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Mit Beschluss des Kabinetts der Bayerischen Staatsregierung vom 19.03.2024 

ist am 01.04.2024 im Freistaat Bayern ein Genderverbot in Kraft getreten. Laut 

Bayerischer Staatskanzlei entspreche diese Bestimmung der Empfehlung des 

Rats für deutsche Rechtschreibung.  

Damit ist die Verwendung von Genderstern, Doppelpunkt, Gender-Gap oder 

Mediopunkt sowie das Binnen-I unzulässig. In den Bundesländern Baden-

Württemberg, Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein liegen 

vergleichbare Bestimmungen vor.  

Die in dieser Dissertation verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich 

immer gleichermaßen auf weibliche, männliche und diverse Personen. Das 

generische Maskulinum gilt in allen Fällen für alle Geschlechter.  
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1 Einleitung und Vorbemerkung 

Ballade von der Unzulänglichkeit menschlichen Planens 

Berthold Brecht 

 

Der Mensch lebt durch den Kopf. 

Sein Kopf reicht ihm nicht aus. 

Versuch es nur, von deinem Kopf 

lebt höchstens eine Laus. 

Denn für dieses Leben ist 

der Mensch nicht schlau genug. 

Niemals merkt er eben 

diesen Lug und Trug. 

 

Ja, mach nur einen Plan! 

Sei nur ein großes Licht! 

Und mach dann nochônen zweiten Plan! 

Gehen tun sie beide nicht. 

Denn für dieses Leben ist 

der Mensch nicht schlecht genug. 

Doch sein hºhôres Streben 

ist ein schöner Zug.  

 

 

 

 

 

 

 

Ja, renn nur nach dem Glück!  

Doch renne nicht zu sehr. 

Denn alle rennen nach dem Glück. 

Das Glück rennt hinterher. 

Denn für dieses Leben ist 

der Mensch nicht anspruchslos genug. 

Drum ist all sein Streben 

nur ein Selbstbetrug. 

 

Der Mensch ist gar nicht gut. 

Drum hau ihn auf den Hut. 

Hast du ihm auf den Hut gehauôn, 

dann wird er vielleicht gut. 

Denn für dieses Leben ist 

der Mensch nicht gut genug. 

Drum haut ihm eben 

ruhig auf den Hut.1

 

1 Knopf, Jan, (2024), Berthold Brecht. Basis 
Biographien 16. 4. Auflage. Frankfurt am 
Main: Suhrkamp Verlag. 
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1.1 Einleitung 

Nur noch selten zeugen Berichte über die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg von 

der großen Zahl von amputierten Kriegsversehrten, die mit oder ohne 

Hilfsmittel, hier vor allem mit Gehst¿tzen (ĂKr¿ckenñ), Rollst¿hlen 

(ĂSelbstfahrerñ) oder Prothesen, das Bild auf den StraÇen Deutschlands 

mitprägten. 

 

Abbildung 1 Kriegsversehrte im 20. Jahrhundert 

In den folgenden Jahren mussten mehr als zwei Millionen Deutsche, vor allem 

Männer, mit ihren behinderungsbedingten Einschränkungen in die Gesellschaft 

und in den Wiederaufbau der Wirtschaft einbezogen werden.2 Vor allem die 

medizinische Versorgung hatte sich den hohen Anforderungen zu stellen, die 

eine derart große Anzahl Betroffener verursachte. Die Anzahl der 

Forschungsergebnisse zu diesen vielfältigen medizinischen, technischen und 

 

2 Goetz, Ernst, (1955), Über Verwundungen und Krankheiten im zweiten Weltkrieg. In: 
Statistische Berichte des Landesversorgungsamtes Bayern, 5, 3-10. 
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sozialwissenschaftlichen Themen zeigte nach den Kriegsjahren erst einen 

explosionshaften Anstieg bis in die 60er Jahre des letzten Jahrhunderts. Dann 

aber kam es wieder zu einer schnellen und deutlichen Verminderung der 

Veröffentlichungen bis in die 80er Jahre.3 Von da an schien nur noch ein recht 

geringes Motivationsniveau zur spezifischen Forschung zum Thema der 

ExtremitätenïAmputationen vorzuliegen. 

In gleicher Weise konnte die Entwicklung der Hilfsmittelversorgung für 

amputierte Menschen eine kontinuierliche Intensivierung bis in die 60er Jahre 

des letzten Jahrhunderts vorweisen, blieb aber mit ihren mechanisch 

dominierten Standards bis in die zweite Hälfte der neunziger Jahre auf dem 

gleichen Niveau. Erst dann konnten wieder deutliche Verbesserungen in den 

erprobten, verfügbaren und allen Patienten zugänglichen 

Prothesenversorgungen erzielt werden. Dies ist zum einen damit zu erklären, 

dass ĂBeifangeffekteñ aus der Kunststoffindustrie verbesserte 

Fertigungstechniken erlaubten und einen wesentlich verbesserten 

Anpassungsprozess an die individuellen Körper- (= Amputationsstumpf-) 

Verhältnisse zuließen. Zum anderen hielten die technischen Möglichkeiten aus 

dem Bereich der Informatik mit Steuerungstechnik und Sensorik Einzug, auch 

hier wieder eher als Nebeneffekte aus der Industrie, und ermöglichten 

verbesserte Gelenksfunktionen. Als revolutionär durfte die Markteinführung 

eines mikroprozessorgesteuerten Kniegelenkes für Beinprothesen im Jahr 1997 

gesehen werden.4 Aufgrund eines dabei deutlich erhöhten 

Versorgungsaufwandes und des vergleichsweise hohen Funktionsteilpreises 

war der Weg zur standardisierten Versorgung jedoch wegen der Zurückhaltung 

der Kostenträger, allen voran der gesetzlichen Krankenkassen, steinig und 

langwierig für die betroffenen und geeigneten Patienten. Erst der hohe 

 

3 Dohnanyi, Klaus von, (2022), Nationale Interessen: Orientierung für deutsche und europäische 
Politik in Zeiten globaler Umbrüche. München: Siedler Verlag. 

4 Vgl. Näder, Max und Näder, Hans Georg, (1993), Otto-Bock-Prothesen-Kompendium, 
Prothesen für die untere Extremität. Fachverlag Schiele&Schön GmbH, Berlin. 
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Forderungsdruck der Patienten und der verordnenden Ärzte, der über all die 

Jahre bis heute aufrechterhalten wurde und weiterhin wird, konnte zu dem 

heute erreichten Standard führen. Diese aktuell praktizierte Versorgungsqualität 

deckt nach entsprechendem Nachweis eines erfolgreich absolvierten Tests 

auch derart hochwertige Versorgungspakete für jeden krankenversicherten oder 

unfallversicherten Amputierten mit ab. In den ersten Jahren nach dem 

Erscheinen dieses hohen technischen Niveaus begannen die sozialen 

Versicherungsträger zögerlich, zuerst den besonders leistungsfähigen, jungen 

und sportlichen Patienten die hohen Kosten zu erstatten. Diese 

Patientenzielgruppe war am ehesten in der Lage, ein hohes körperliches 

Leistungsniveau mit einem hohen technischen Anforderungsprofil des 

Kniegelenksystems zur Deckung zu bringen. Erst in den späteren Folgejahren 

erkannten die Kostenträger, aber auch die meisten verordnenden Ärzte, dass 

gerade ältere, eingeschränkte und eben nicht so leistungsfähige Nutzer umso 

mehr von den Hilfsmitteln profitierten, als sie fehlende eigene Fertigkeiten den 

technischen Hilfsmitteln übertragen konnten. Gleiches galt auch für den 

prothetischen Ersatz an der oberen Extremität. Noch mehr als bei 

Beinprothesen führte die Einbeziehung von haptisch komfortablen 

Kunststoffoberflächen in medizinisch unbedenklicher Qualität und die 

Ausstattung mit sensorgesteuerten aktiven Gelenksystemen an Schultern, 

Ellbogen, Handgelenken und sogar einzelnen Fingergelenken zu deutlich 

höheren Akzeptanzraten und auch im Alltag akzeptierten 

Versorgungsergebnissen. 

Man könnte sich nun mit Genugtuung und Zufriedenheit über die erreichten 

Standards in der Versorgung zurücklehnen, wenn nicht deutlich erkennbar 

wäre, dass seit dem neuen Jahrtausend nicht mehr viel passiert ist in der 

Amputationsforschung und Hilfsmittelentwicklung. Zugegebenermaßen blieb 

dies einer durchaus auch genaueren Betrachtung erst einmal verborgen. Grund 

dafür war das stetige Wachstum der Teilelisten für Hilfsmittel. Jedoch war das 

nicht auf kontinuierlich weiterentwickelte Funktionsteile zurückzuführen, 

sondern auf ablaufenden Schutz der Gebrauchsmuster. Somit verbreiterte sich 

das Angebot ähnlicher Teile auf eine größere Anzahl von Herstellern. 
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Bis zum heutigen Tag ist der Anpassungsprozess einer Prothese auf die 

Erfahrung und handwerkliche Geschicklichkeit eines Orthopädie-Technik-

Mechanikers angewiesen.5 Trotz modernster Diagnostik mittels MRI und CT 

sind die Ergebnisse der Modellausformung auf konventionelle 

Gipsabdruckverfahren angewiesen. Während die Anpassungstechniken bei 

Einlagen, Kompressionsstrümpfen und Bandagen mittlerweile hochtechnisiert 

mittels Kernspintomographie, Laserabtastung und Computerfrässystemen mit 

3D-Druck erfolgen und die Passformergebnisse hervorragend sein können, 

gelingt es in der Prothetik nicht ansatzweise, auf diese Art drucktolerante von 

sensiblen Stumpfzonen zu unterscheiden. Deswegen werden heute nach wie 

vor Amputationsstümpfe mit Gipsbinden eingewickelt, abgeformt und 

anschlieÇend nach diesem ĂAbdruckñ Gipsmodelle als bearbeitbares 

Positivmodell erstellt. Dieser Prozess setzt nicht nur fachliche 

Spezialkenntnisse, sondern auch noch Erfahrung, Geschicklichkeit und vor 

allem eine an bildhauerische Modellierungsfähigkeiten im künstlerischen 

Bereich grenzende Fähigkeiten der Orthopädietechnik ï Mechaniker voraus.  

Sucht man nach Gründen für diese wissenschaftliche und technische 

Stagnation, stºÇt man auf eine auch international r¿cklªufige Zahl von ĂMajor-

Amputationenñ seit dem Jahrtausendwechsel.6 Dass damit folglich auch ein 

abnehmendes Interesse an allen Belangen des Forschungs- und 

Entwicklungsfeldes eintrat, liegt auf der Hand. Demgegenüber versuchte die 

Medizin, versorgungspflichtige Amputationen, verknüpft mit ihren 

Einschränkungen im täglichen Leben, überhaupt zu verhindern.7 Dazu leisten 

bis heute beachtliche Entwicklungen und Fortschritte in der interventionellen 

 

5 Baumgartner, René & Botta, Pierre, (Hrsg.), (2007), Amputation und Prothesenversorgung. 3. 
vollständig überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme. doi:10.1055/b-002-50997. 

6 Deutsches Ärzteblatt, (2017), Kröger Knut, Berg Christian, Santosa Frans, Malyar Nasser, 
Reinecke Holger, Amputationen der unteren Extremität in Deutschland, Eine Analyse auf der 
Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes im Zeitraum 2005-2014. 

7 Lichtenberg Michael, (2019), Amputationen durch neueste Verfahren vermeiden, Vortrag am 
1. Nationalen Kongress zur kritischen Extremitätenischämie 13.-14.6.19. 
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Angiodiagnostik und -therapie sowie weiterentwickelte Techniken in der 

Unfallchirurgie, Gefäßchirurgie und Tumorchirurgie oder Onkologie große 

Beiträge. 

Im Sommer 1998 wurde dem Kreistag des Landkreises Deggendorf von mir ein 

Konzept vorgelegt, das den weiteren Betrieb eines kleinen Kreiskrankenhauses 

in Osterhofen, einer 10.000 Einwohner fassenden Kleinstadt, ermöglichen 

sollte. Das Konzept war ausgerichtet auf ein rundum möglichst vollständiges 

Versorgungspaket f¿r amputierte Patienten. Die geplante ĂFachklinik f¿r 

Amputationsmedizinñ umfasste eine operativ chirurgische Abteilung, eine 

Abteilung für Rehabilitationsmedizin, eine orthopädietechnisch-mechanische 

Versorgungswerkstatt sowie ein prä- und poststationäres ambulantes, 

spezialisiertes Versorgungszentrum. Einerseits war das perfekt ausgearbeitete 

Konzept bestechend schlüssig, andererseits bestanden bei manchen 

Mitgliedern der Entscheidungsgremien im Landkreis, aber auch bei der 

Regierung von Niederbayern und auch bei den mitentscheidenden Mitgliedern 

der Kostenträger, Bedenken. Man hatte einfach Angst vor einer immer besser 

werdenden Medizin und sich immer stärker verringernden Anzahl amputierter 

Patienten. 

Ich musste viel Überzeugungsarbeit leisten, viele Gespräche führen. Der 

medizinische, aber auch der wirtschaftliche Erfolg in meiner Zeit als Ärztlicher 

Direktor und Chefarzt von 1.Juli 1999 bis 30.Juni 2014 bestätigte später die 

Richtigkeit der Entscheidung, dieses Konzept umzusetzen.  
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Abbildung 2 Zeitungsartikel vom 6. Juli 2000 aus der Passauer Neuen Pressel 

Am 24.Februar 2022 trat eine politische ĂZeitenwendeñ ein.8 Mit Gewissheit 

konnte der Bundeskanzler in seiner Rede vor dem Deutschen Bundestag am 

27. Februar 2022 nicht alle Veränderungen für die Zukunft voraussehen. Die 

Politik der vergangenen 50 Jahre war auf eine Reduzierung der militärischen 

Rüstung und auf den Abbau von Kriegspotential zugunsten von gegenseitigen 

 

8 http.//bundesregierung.de, Reden zur Zeitenwende, Bundeskanzler Olav Scholz, 

Regierungserklärung in der Sondersitzung zum Krieg gegen die Ukraine vor dem Deutschen 
Bundestag am 27.2.2022 in Berlin, 7ff. 
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wirtschaftlichen Beziehungen in globaler Dimension ausgerichtet.9 Zumeist 

gingen die führenden Politiker der Staaten in der Europäischen Union davon 

aus, dass in einer Welt der fließenden Energie- und Warenströme kein Platz 

mehr für militärische Auseinandersetzungen nach althergebrachtem Muster 

war. Ein als rein theoretisch zu wertendes Drohpotential der Atommächte 

schien auszureichen, militärische Konfrontationen mit einer Kampfqualität von 

Mann gegen Mann, mit Schusswaffen, Mörsern, Granaten und Raketen sowohl 

gegen den bewaffneten Gegner als auch gegen Zivilisten zu unterbinden. Die 

Bürger der Bundesrepublik Deutschland waren zum Großteil ï ebenso wie ein 

großer, ahnungsloser Teil der Politiker im Bundestag ï der irrigen Meinung 

verfallen, dass es für einen beständigen Frieden ausreiche, nach West und Ost 

intensive Handelsbeziehungen und diplomatische Verbindungen zu unterhalten. 

Und wenn dennoch irgendeinmal gegensätzliche Interessen nicht auf diesen 

Wegen zu regeln wären, könne höchstens ein Angriff auf sensible 

Infrastrukturen für Wasser-, Strom-, Heizungs- oder Informationsversorgung zu 

befürchten sein. Auch auf dem Radar unserer Medienlandschaft war eine 

manifeste Kriegsgefahr mit schwerbehinderten Kriegsopfern auf unseren 

Straßen nicht sichtbar. Das hat sich nun geändert. Bis zum 31.Dezember 2023 

wurden durch Kriegshandlungen auf dem Gebiet der Ukraine mehr als 10.000 

Soldaten, aber auch Zivilisten und medizinisches Personal an Armen oder 

Beinen amputiert.10 Täglich verlieren dort mehrere Dutzend Menschen einen 

Arm oder ein Bein. Zahlen hierzu erhält man nicht von amtlichen ukrainischen 

Stellen oder vom ukrainischen Ministerium für Verteidigung, sondern von 

deutschen Pressestellen, die sich wiederum auf Quellen aus den Vereinigten 

Staaten beziehen, die von 70.000 Gefallenen und 120.000 Schwerstverletzten 

 

9 Gehler Michael, Dürkop Oliver, (2022), Deutsche Einigung, Wendezeit, S. 175ff. und 255ff., 
Lau Verlag. 

10 Nikolajsen L., Stensen T.S., (2006), Phantom limb. in: Mahon S.B., Wall Patrick D. (Hrsg.): 
Wall & Melzackôs Textbook of Pain, 5. Auflage, Elsevier, 961 ff. 
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sprechen.11 Vor diesem düsteren Hintergrund im europäischen Osten bleibt 

abzuwarten, wie sich die brisante Situation im Nahen Osten im Umfeld Israels 

entwickelt. Dort spricht man den Angaben von NGOs zufolge bis zum Ende des 

Monats Januar 2024 von 27.000 getöteten und 60.000 verletzten Menschen. 

Lassen Sie uns also feststellen, dass das Thema der ĂAmputationenñ wieder 

zunehmend an Relevanz gewinnt. Die Zahl der durch den Fortschritt in der 

Medizin verhinderten Amputationen wird durch die zusätzliche Zahl 

traumabedingter Gliedmaßenverluste um ein Vielfaches übertroffen. 

Damit rückt die Frage nach den konkreten Lebensumständen amputierter 

Patienten auch wieder mehr in den Blickwinkel der Wissenschaft. Hierbei sollte 

man erkennen, dass in einer zahlen- und statistikhörigen Medizinforschung 

zwar leicht Ergebnisse mit numerischen Tabellen zu bekommen sind. Über die 

Anzahl der zu ersetzenden Gliedmaßen und deren Gelenke, über die Summe 

der täglich gemachten Schritte, über Zeiträume für die Nutzung der getragenen 

Prothesen, ja auch über sozialwissenschaftlich relevante Daten, über die 

Integration Amputierter in verschiedene Ethnien ist eine Datenerhebung mittels 

Fragebogen und daraus abgeleiteter Statistik noch einfach. Schwieriger wird die 

Sache, wenn das komplexe, in der Gesellschaft sogar tabuisierte Phänomen 

des ĂPhantomschmerzesñ erfasst werden soll. 

Schon der zusammengesetzte Begriff ĂPhantomñ-ĂSchmerzñ beinhaltet 

einerseits den Terminus eines ĂTrugbildsñ, andererseits ein sehr realistisches, 

omnipräsentes Empfindungsgefühl. Dieser innere Widerspruch spiegelt die 

Zerrissenheit im Umgang mit dem Phänomen des Phantomschmerzes wider. 

Beim gewissenhaften Studium wissenschaftlicher Abhandlungen über 

Phantomschmerzen ist letzten Endes nicht klar zu erfahren, wie häufig das 

Auftreten und wie schwer die Beeinträchtigung bei amputierten Patienten 

 

11 Süddeutsche Zeitung. "Zwei Jahre Ukraine-Krieg: Opfer, Kosten und Waffen." Online-Artikel, 
23.02.2024. 
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tatsächlich ist.12 Dabei ist zunächst völlig unklar, wie derart unterschiedliche 

Angaben zur Häufigkeit des Auftretens von Phantomschmerzen bei 

Amputierten bei seriöser Durchführung von Studien entstehen können. Die oft 

genannte Schwankungsbreite variiert zumeist zwischen 10% und 90%, in 

einzelnen Abhandlungen wird auch von einer Unmöglichkeit des Auftretens 

eines Schmerzphänomens in einer nicht mehr vorhandenen Körperregion 

berichtet.13 Die Forschungsergebnisse, die diesen Arbeiten zugrunde gelegt 

wurden, mit den Versuchen, harte und belastbare Daten zur Häufigkeit des 

Auftretens zu erhalten, sind alle auf Fragebögen und deren statistische 

Auswertungen zurückzuführen. Unterstellt man demzufolge eine saubere 

Auswertungstechnik, so ist der große Unterschied bei den Ergebnissen nicht zu 

erklären. Vereinfacht betrachtet müsste sich bei dem Vorgang, eine definierte 

Anzahl von Amputierten zum Auftreten von Phantomschmerzen zu befragen, 

hinsichtlich der Häufigkeit eine eindeutige Tendenz zeigen. Demgegenüber 

weisen selbst die Studien mit Fragebogenaktionen über große 

Teilnehmerzahlen (über 1.000 Teilnehmer) im Vergleich gravierende 

Ergebnisunterschiede auf.14 Wir dürfen getrost davon ausgehen, dass die 

renommierte Autorenschaft diese Holperigkeit der Wissenschaft ebenfalls 

bemerkt hat. Eine Erklärung dafür finde ich jedoch in den Kommentaren zu den 

erhobenen Ergebnissen und deren Auswertungen nicht. Hier liegt also ein seit 

vielen Jahrzehnten ungelöstes Rätsel vor uns. 

Die Forschungslage ¿ber das Phªnomen ĂPhantomschmerzñ ber¿hrt mich als 

Betroffenen seit mehr als 35 Jahren. Ich selbst habe in meinem Berufsleben mit 

eigenen Händen über 2000 Amputationen der Gliedmaßen, an Armen und vor 

 

12 Stancevicius A., Wallwork S.B., Summers S.J., Hordacre B., Stanton T.R., (2021), Prevalence 
and Incidence of Phantom Limb Pain, Phantom Limb Sensations and Telescoping in Amputees: 
A systematic rapid review. Eur J pain 2021; 25:23-38. 

13 Sherman R.A., Arena J.G., (1992), Phantom limb pain: Mechanism, incidence and treatment. 
Critical Reviews in Physical and Rehabilitation Medicine, 4, 1-26. 

14 Wüst S., Flor H., Rietschel M., (2013), Genetische Epidemiologie in der Psychiatrie, 
Zentralinstitut für seelische Gesundheit, Landesstiftung des öffentlichen Rechts, Mannheim., 
Institut für Neuropsychologie und Klinische Psychologie, 26.3.13. 
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allem Beinen, vornehmen müssen. In allen Phasen ihrer Krankheitsgeschichte 

konnte ich mit meinen Patienten über ihre Nöte, Probleme, Ängste und 

Umstände, auch und besonders über auftretende Schmerzen und deren 

Behandlung, sprechen und mitempfinden. In all den Gesprächen konnte ich 

keinen einzigen Amputierten kennen lernen, der noch niemals eine persönliche 

Erfahrung mit dem Phänomen eines Phantomschmerzes gemacht hatte. 

Darin liegt aber vielleicht auch die Lösung unseres Rätsels. Man sollte mit den 

betroffenen amputierten Patienten reden. Mein subjektives Empfinden ist, dass 

all die vielen Fragebögen zum Thema Phantomschmerz einen markanten 

Fehler aufweisen: Sie stellen entweder falsche Fragen, oder sie fragen nicht 

genau genug; sie scheinen von Forschern und Wissenschaftlern erstellt worden 

zu sein, die selbst keine eigenen Erfahrungen über die Empfindung eines 

Phantomschmerzes haben. Mit anderen Worten scheinen die Fragestellungen 

nicht in die Tiefe der Thematik einzudringen und die Befragten lediglich eine 

vage Vorstellung zu deren Wahrnehmung zu haben. Jeder Forschende sollte 

bei der Suche nach Ergebnissen über ein Thema genau wissen, welche 

Eigenschaften und Beschaffenheiten dieses Thema hat. Die gesamte 

Schmerzforschung weltweit diskutiert bis heute und auch in der weiteren 

Zukunft, ob, warum, wie und wo Phantomschmerzen entstehen.15 Wenn dieses 

Thema schon von Anfang an sehr schwierig zu fassen ist, dann wird eine 

Präzision in Analyse und Bewertung kaum oder gar nicht erreichbar sein.  

Es sollte zumindest der Fragende ebenso wie der Gefragte die Möglichkeit 

erhalten, dieses Thema in einer Forschungstechnik mit Gestaltungsfreiheit 

einzukreisen, subjektive Aussagen zu hinterfragen, Lücken zu schließen und 

 

15 Collins Kassondra L., Russel Hannah G., Schumacher Patrick J., Robinson-Freeman 
Katherine E., OôConor, Ellen C., Gibney, Kyla D., Yambem, Olivia, Dykes, Robert W., Waters, 
Robert S., Tsao, Jack W., (2018), A review of current theories and treatments for phantom limb 
pain, J Clin Invest. 2018 Jun 1;128(6):2168-2176. doi: 10.1172/JCI94003. Epub 2018 Jun 1. 
PMID: 29856366; PMCID: PMC5983333. 
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dann zu einem umfassenden Schluss zu kommen. Grundsätzlich ist ein 

Gespräch nichts anderes als ein Interview. Ein versierter Interviewer bringt ein 

Thema mit, findet den Ăergiebigenñ Partner, stellt geeignete Fragen oder lªsst 

den Partner frei reden. Er lässt den Partner möglichst viel zu Wort kommen und 

unterbricht ihn nur, wenn dieser droht, den Faden zu verlieren. Je mehr er dem 

Partner Zeit zum Reden lässt, desto mehr erfährt er. Wenn das Gespräch vom 

Thema abzuweichen beginnt, gibt er durch Hinweise, Zwischenbemerkungen 

oder Fragen dem Inhalt des Interviews wieder die gewünschte Richtung. So 

erfährt er alles, was er wissen will. Verständlicherweise ist der Aufwand für ein 

Interview über einen Zeitraum von drei bis fünf Minuten sehr viel größer, als 

einen Fragebogen vorzulegen und ausfüllen zu lassen. Noch aufwändiger wird 

die Auswertung, in der nach gezielten Formulierungen zu einem Sachverhalt 

erst gesucht werden muss. Allerdings steht am Ende eines solchen Prozesses 

eine umfassende, vollständige und unverfälschte, manchmal auch eine im 

besten Sinn der wissenschaftlichen Forschung korrigierte Aussage eines 

betroffenen Amputierten zu einem Thema. Das Ergebnis ist gerade dann 

wertvoll und wahrhaftig, wenn dieses Thema subjektiv interpretiert werden 

muss, emotional beladen ist und unterschiedlichen 

Wahrnehmungsbedingungen unterworfen ist. Die Qualität eines solchen 

Ergebnisses kann sehr hoch sein. Faktisch gibt sich unsere moderne Medizin 

mit dem ihr zugrundeliegenden Forschungsansatz nicht mit Qualität alleine 

zufrieden, sondern fragt nach Quantität, Statistik und darstellbarem Zahlenwerk, 

um vergleichbar und kompetitiv zu sein. Damit wird auch dieser Arbeit ins 

Lastenheft geschrieben, über die Qualität des Interviews hinaus eine 

quantitative Auswertung zu erarbeiten.  

Dazu bietet das Verfahren einer qualitativen Inhaltsanalyse der geführten 

Gespräche, respektive Interviews, die Lösung; mit einer standardisierten 
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Vorgehensweise, die am Ende alle im Vorfeld definierten Fragestellungen und 

ihre Aussagen dazu in ein quantitativ (aus-) wertbares Ergebnis münden lässt.16 

Wenn also die Auswertung der durchgeführten Interviews ein Ergebnis bringt, 

wie hoch der Anteil derjenigen Amputierten an der Gesamtzahl der befragten 

Patienten ist, die tatsächlich selbst Erfahrungen mit dem Empfinden von 

Phantomschmerzen hatten oder haben, ist damit aber noch lange nicht gesagt, 

dass sich hieraus auch linear der Einfluss auf das alltägliche Leben bestimmen 

lässt.17 In der Auswertung muss nämlich berücksichtigt werden, wie die 

betroffenen Personen mit dem Phänomen und der Empfindung des Schmerzes 

in der Lage sind, umzugehen. Das System der Sinneswahrnehmung ĂSchmerzñ 

verfügt über spezifische Sensoren, die bei den Lebewesen, die damit 

grundsätzlich ausgestattet sind, in unterschiedlicher Anzahl, Empfindlichkeit 

(=Ansprechverhalten) und Leistungsfähigkeit (=Reizstärke) vorkommen.18 Das 

bedeutet dann, dass identische Schmerzreize von verschiedenen Personen 

unterschiedlich bewertet werden können.19 Die Schmerzreize werden über 

Nervenleitungssysteme mit unterschiedlichen Neuronen mehrfach 

Ăumgeschaltetñ und weitergeleitet. Zuletzt werden sie in unserem zentralen 

Nervensystem Ăverarbeitetñ. Die unterschiedlichen ĂAusstattungsvariantenñ 

eines Individuums erklären die unterschiedlichen Wahrnehmungsintensitäten. 

Dazu kommt noch die Anpassungsfähigkeit des Schmerzverarbeitungssystems 

 

16 Mayring Philipp, (2010), Qualitative Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, Leistungen 
und Grenzen der qualitativen Inhaltsanalyse, Beltz Verlag,Weinheim Basel, 130-131. 

17 Maier C., Baron R., Tölle T.R., Binder A., Birbaumer N., Birklein F., Gierthmühlen J., Flor H., 
Geber C., Huge V., Krumova E.K., Landwehrmeyer G.B., Magerl W., Maihöfner C., Richter H., 
Rolke R., Scherens A., Schwarz A., Sommer C., Tronnier V., Ükeyler N., Valet M., Wasner G., 
Treede R.D., (2010), Quantitative sensory testing in the German Research Network on 
Neuropathic Pain (DFNS): somatosensory abnormalities in 1236 patients with different 
neuropathic pain syndroms. Pain, 150(3), 439-450. 

18 Treede R.D., Kenshalo D.R., Gracely R.H., Jones A.K., (1999), The cortical representation of 
pain. Pain, 79(2-3), 105-111. 

19 Weiss T., Schaible H.G., (2004), Strukturen der Nozizeption und der Schmerzverarbeitung. in: 
Van den Berg F.(Hrsg.), Angewandte Physiologie, Schmerzen verstehen und beeinflussen, 
Thieme, Stuttgart ï New York, 6-32. 
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an den Langzeitstress, den chronische oder immer wieder auftretende 

Schmerzen verursachen. Eine bereits 1968 vom Schmerzforscher McCaffery 

formulierte Definition für Schmerz lautet: ĂPain is whatever the experiencing 

person says it is, existing whenever he says it doesñ.20 Aus meiner Sicht gibt es 

keine bessere Definition. Sie stellt eine Warnung vor allen Bemühungen dar, in 

denen versucht wird, griffige Forschungsergebnisse über das 

Schmerzphänomen im Gesamten ausschließlich mit Einteilungen in numerische 

ĂSchmerzskalen 1-10ñ zu erhalten.  

Unternehmen wir also den Versuch, mit Hilfe des erprobten, geeigneten und 

standardisierten Verfahrens der Qualitativen Inhaltsanalyse zuverlässig zu 

erarbeiten, ob und wie häufig zehn männliche und zehn weibliche Patienten mit 

mindestens einer Amputation eines großen Gliedmaßenabschnittes an einem 

Arm oder Bein über Phantomschmerzerfahrungen berichten und ob oder wie 

häufig und stark ihr Alltag dadurch beeinflusst wird.  

1.2 Vorbemerkung 

1.2.1 Bezug zum Thema 

Im Rahmen des Studiengangs Kulturwissenschaften und komplementäre 

Medizin an der Europa-Universität Viadrina, Frankfurt (Oder) wurde von mir am 

09. Dezember 2016 eine Masterarbeit über die Frage eingereicht, ob die 

Methode einer Qualitativen Inhaltsanalyse bei durchgeführten narrativen 

Interviews über Phantomschmerzen geeignet ist, negative Einflussfaktoren auf 

die sonst praktizierten Forschungstechniken zu diesem Thema zu minimieren 

oder weitgehend auszuschalten. Es konnte gezeigt werden, dass 

Unsicherheiten ¿ber das Phªnomen ĂPhantomschmerzñ sowohl bei den 

Forschenden als auch bei den beforschten Patienten bestehen. Ebenso wurde 

 

20 MacCaffery, Margo, Beebe, Alexandra, & Latham, Jane, (1997), Schmerz: ein Handbuch für 
die Pflegepraxis, Urban & Fischer in Elsevier Verlag. 
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nachgewiesen, dass in der vorliegenden Literatur nach dem aktuellen Stand der 

internationalen Wissenschaft darüber Uneinigkeit besteht, wie hoch der Anteil 

der von Phantomschmerz betroffenen Amputierten ist und dass die seriösen, 

vorliegenden Ergebnisse der Inzidenzwerte zwischen 10% und 90% an der 

Gesamtzahl der Befragten schwanken.  

Dabei konnte ich nachweisen, dass die Technik der Qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring sehr gut geeignet ist, Unsicherheiten zu klären, Vorbehalte zu 

vermeiden, fehlerhafte Formulierungen oder Verständnisfehler zu Begriffen 

auszuschließen und damit zutreffende Ergebnisse zu erhalten. 

Die Technik der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring habe ich gewählt, 

weil die Methode von Mayring detailliert ausgearbeitet und sehr strukturiert ist. 

Zudem ermöglicht sie im Ergebnis eine erforderliche quantitative Auswertung 

als Ziel des methodischen Vorgehens. 

Während in meiner Masterarbeit die Eignung der Methodik im Mittelpunkt 

meiner Forschungsarbeit stand, ist der Kern dieser Dissertation der Erhalt von 

Befragungsergebnissen mit einer bewährten Methode und deren Gewichtung.  

1.2.2 Bezug zu meiner Person 

Zu Beginn dieser Abhandlung sei mir eine persönliche Schilderung erlaubt, die 

meine Motivation zu dieser Dissertationsschrift begründet.  

In meiner Schulzeit ermöglichten mir meine Eltern, ein Lehrerehepaar, eine 

unbeschwerte Kindheit, in der ich durch die Besonderheit eines Wohnortes auf 

dem Lande in einem Skigebiet gewisse sportliche Neigungen und Begabungen 

ausbauen durfte. Ich war ab 1970 Mitglied in der ersten 

Schülernationalmannschaft Deutschlands im alpinen Skisport und wurde dabei 

physisch und mental intensiv gefördert. Im Sommer trainierte ich in der 

Leichtathletik, konnte Meisterschaften im Skisport im Winter und im Diskuswurf 

im Sommer erringen.  

Hätte ich den erforderlichen Abiturnotenschnitt für das Medizinstudium nicht 

geschafft, hätte ich Sport und Mathematik für das Gymnasiallehramt studiert. 
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Nach Beendigung meines Medizinstudiums heiratete ich meine große Liebe. 

Eine Assistenzarztstelle im Klinikum war längst zugesagt. Zum 

Studienabschluss belohnte ich mich mit meinem Traummotorrad, einer ĂDucati 

Mike Hailwoodñ, Sonderserie ĂMilleñ. Ein kleines Tºchterchen wurde geboren, 

das Familienglück war perfekt. Mit 27 Jahren war ich Assistenzarzt in der 

Unfallchirurgischen Abteilung des Klinikums Deggendorf. Als ehemaliger 

Leistungssportler hatte ich wieder begonnen, in meiner Freizeit an 

Skiwettkämpfen teil zu nehmen und war gerade Deutscher Meister der Berufs- 

und Amateurskilehrer im Riesenslalom geworden.  

An einem schönen Sonntag mittags im August 1987 trafen sich drei beste 

Motorradfreunde mit Ăschwerem Gerªtñ. In zwei Stunden wollten sie zum 

Nachmittagskaffee zurück sein.  

Zur gleichen Zeit stieg ein Malergeselle in sein Auto. Nach dem 

Sonntagsgottesdienst hatte er mit seinen Kameraden im Wirtshaus ein paar 

Stunden mit ein paar Bier und Schnaps verbracht. Auf der Heimfahrt wurde ihm 

etwas Ăkomisch im Kopfñ; er bemerkte die Kollision mit dem 

entgegenkommenden Motorrad gar nicht. Er wunderte sich, warum sein Auto 

plötzlich neben der Straße mitten in der Wiese stand, stieg aus und ging die 

letzten 1,5 Kilometer zu Fuß nach Hause. Dabei sah er sich, so erzählte er 

später bei Gericht, nicht ein einziges Mal um. Der Gutachter stellte fest, dass 

der Motorradfahrer ca. 80 Zentimeter von seinem rechten Fahrbahnrand mit 

einer Geschwindigkeit von 75 bis 80 km/h mit dem entgegenkommenden 

Ascona, der aus nicht erkennbaren Gründen plötzlich auf die Gegenfahrbahn 

wechselte, nahezu frontal kollidierte. Die Anprallgeschwindigkeit des 

Motorrades mit dem Fahrzeug betrug 167 km/h. Durch die Wucht der Kollision 

wurde dem Motorradfahrer unmittelbar das linke Bein zwischen Knie und 

Becken abgetrennt. Zusammen mit seiner schweren Maschine kam er in einem 

Maisfeld neben der Straße zu liegen. Er war bei vollem Bewusstsein und hatte 

keine Schmerzen. 

Ich war dieser Motorradfahrer. Bei aller Dramatik führte eine maximale Vielzahl 

glücklicher Umstände dazu, dass ich lebend in das Klinikum geflogen werden 
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konnte, in dem ich an anderen Tagen selber als Arzt an der Versorgung von 

Unfallopfern beteiligt war. Im Augenblick meines Motorradunfalls hatte ich als 

Notarzt etwa 100 Einsätze hinter mir. Sofort kamen meine beiden Freunde zu 

Hilfe. Sie wuchteten die Maschine über mir weg und ich sah an Stelle des linken 

Beines nur einen zerfetzten Oberschenkel mit starker Blutung, Gras und 

Erdreich. Sofort konnte ich meinen Freund Otmar mit meinem Stoffhalstuch auf 

die spritzende Arteria Femoralis drücken lassen, den anderen Freund Rudi 

schickte ich mit der Nummer der Rettungsleitstelle in das nächste Haus. Der 

Rettungshubschrauber war in diesem Moment gerade an seinem Standort 

Straubing aufgestiegen und sollte einen Säugling im Krankenhaus Dingolfing 

abholen und nach Deggendorf in die Kinderklinik bringen. Er konnte sofort 

umgeleitet werden und zu meiner Unfallstelle fliegen. Zwischenzeitlich kam der 

niedergelassene Hausarzt aus dem Nachbarort, der auf dem Weg vom 

Mittagessen nach Hause war, an die Unfallstelle. Ich bat ihn sofort, einen 

großvolumigen Zugang in meine Armvene zu legen und ï sofern vorhanden ï 

einen Plasmaexpander zu infundieren. Er war bestens ausgerüstet und rettete 

mein Leben. Nach weiteren 12 Minuten war der Hubschrauber im Landeanflug. 

Den Rettungssanitäter kannte ich aus mehreren Unfalleinsätzen als Notarzt, 

den begleitenden Hubschraubernotarzt hatte ich noch nie gesehen; er war 

eigentlich Augenarzt. Die Privatnummern meines unfallchirurgischen Chefs und 

unserem Oberarzt, beide ebenfalls Motorradfahrer und mit mir schon damals 

freundschaftlich verbunden, hatte ich im Kopf. Ich bat Rudi, unverzüglich bei 

den Beiden zu Hause anzurufen und sie zu informieren, dass wir auf dem 

ĂHeimtransportñ seien. Beim Landeanflug am Klinikum sah ich durch das 

Seitenfenster das Notfallteam mit Chefarzt, Oberarzt, Anästhesist und den 

Pflegekräften mit den OP-Schwestern; ich wusste in dieser Sekunde, dass ich 

eine Überlebenschance hätte. Auf dem Weg in den Schockraum konnte ich 

berichten, dass Kopf, Thorax, Abdomen und beide rechte Extremitäten 

unverletzt seien. Links hatte ich eine erkennbar deformierte Mittelhand, ein 

ausgerenktes Hüftgelenk und schwerste Verletzungen des linken Beines. Beim 

Legen eines zentralen Zugangs in die rechte Vena Subclavia konnte etwas Blut 

für eine laborchemische Untersuchung gewonnen werden; der davon ermittelte 

Hb-Wert betrug 2,14g/dl (Normalwert für Männer 14,0ï18,0g/dl).  
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Rückblickend kann ich mich nicht an irgendwelche Schmerzen bis zu diesem 

Zeitpunkt erinnern. Definitiv kann ich sicher feststellen, dass ich nach 

Abtrennung des linken Beines an der Unfallstelle bis zu meiner späteren 

Komaphase keinerlei Empfindung für das nicht mehr vorhandene linke Bein 

hatte. Während des Versuchs des Oberarztes, den Subclavia-Katheter zu 

legen, verlor ich das Bewusstsein. In meiner Erinnerung begann ich zu 

schweben, alles wurde leicht und frei, und ich flog in ein gleißend helles Licht. 

Anschließend brachte man mich in den Notfall-OP. Dort wurde ich bis in die 

frühen Morgenstunden des nächsten Tages operiert und erhielt insgesamt 38 

Vollblutkonserven, die zum größten Anteil von Mitarbeitern der Klinik und deren 

Angehörigen für mich gespendet wurden, nachdem das Blutdepot alle 

Reserven für mich aufgebraucht hatte. Gegen 18:00 Uhr kam mein Chefarzt 

und Freund zu meiner Frau, die in seinem Dienstzimmer auf eine Nachricht 

wartete. Er musste ihr die Frage stellen, ob sie wisse, wie ich zu einer 

Organspende stünde und ob sie gegebenenfalls einer Organentnahme 

zustimmen würde. In der darauffolgenden Woche lag ich in einem künstlichen 

Koma; Schmerzmittel wurden sehr sparsam verabreicht. Grund war die 

Befürchtung, dass ein junger Assistenzarzt mit einer Apothekerin als Ehefrau zu 

schnell von Opiaten abhängig werden würde.  

Die erforderlichen Folgeoperationen wurden fast täglich teils in Vollnarkosen, 

teils in Rückenmarksnarkosen mit Periduralkatheter oder in Spinalanästhesie, 

aber auch ohne jede Narkose vorgenommen; es waren mehr als 50 Eingriffe 

wegen einer tiefen Infektion mit Gasbranderregern notwendig. Heute erinnere 

ich mich an diese Zeit mit unbeschreiblichen Schmerzepisoden im Bereich des 

infizierten und offenen Amputationsstumpfes. Die nächsten Etappen waren die 

Verlegung auf Normalstation, Kontaktaufnahme mit einem kriegsamputierten 

Patienten, endlich das Anfertigen einer Prothese. Die krankengymnastische 

Abteilung entwickelte einen hochgradigen Ehrgeiz, mich wieder erst auf ein, 

später auf zwei Beine zu stellen. Mein Chefarzt deckte mich zum frühest 

möglichen Zeitpunkt im Krankenbett mit Unfallgutachten und 

Versicherungsanfragen nach Aktenlage ein, um den Bezug zum Arztberuf erst 

gar nicht abreißen zu lassen.  
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Mein Körper war äußerlich verändert; auch innerlich war ich ein Anderer. Ich 

wollte mich wieder finden und wieder der werden, der ich vor dem Unfall 

gewesen war. Die unbeschreiblichen Sorgen und Ängste meiner Familie hielt 

man von mir fern. Die zeitweilig auftretenden, fast unerträglichen 

Schmerzattacken in dem Fuß, der nicht mehr bei mir war, begannen mich zu 

zermürben. Schmerzmittel lehnte ich ab; immer wieder hatte man mir 

eingeschärft, wie groß die Gefahr einer Abhängigkeit war. Stattdessen begann 

ich meinen Schmerz anzunehmen, mich mit ihm anzufreunden und ihn 

zuzulassen. Ich begann das während meiner Sportlerzeit Gelernte über 

autogenes Training wieder zu aktivieren, bis zur Selbsthypnose zu 

intensivieren. Später ließ ich mich im Fach der Hypnose schulen und in 

professionellen Kursen ausbilden.  

Vier Jahre später bestand ich die chirurgische Facharztprüfung. Unsere kleine 

Familie bekam mit unserem Sohn Zuwachs. Ein Jahr später erfolgte die 

Pr¿fung zur Zusatzbezeichnung ĂUnfallchirurgieñ. Drei Monate spªter bot man 

mir die Position eines Chefarztes in der orthopädisch/unfallchirurgischen 

Abteilung einer großen Rehaklinik an. Dort gründete ich ein Zentrum für 

Amputationsmedizin. Im Laufe meiner Berufstätigkeit als Arzt habe ich jeweils 

mit einer Prüfung vor den Kollegen der Ärztekammer die Zusatzbezeichnungen 

für Sozialmedizin, Rehabilitationswesen, Physikalische Medizin, Chirotherapie 

und Verkehrsmedizin erworben. Dreieinhalb Jahre später konnte ich bei 

meinem ehemaligen Arbeitgeber ĂLandkreis Deggendorfñ ein Konzept f¿r eine 

ĂFachklinik f¿r Amputationsmedizinñ mit ambulanter Patientenversorgung, 

Operationsabteilung, Akutversorgung und anschließender 

Rehabilitationsbehandlung in dem ehemaligen Kreiskrankenhaus Osterhofen 

umsetzen. In der Zeit vom 01.07.1999 bis zum 30.06.2014 wurden in dieser 

Einrichtung unter meiner Leitung als Chefarzt und Ärztlichem Direktor innerhalb 

von 15 Jahren etwa 6.000 Patienten stationär und 4.000 weitere Patienten 

ausschließlich ambulant behandelt.  

Nach der Beendigung meiner Tätigkeit in der Klinik übernahm ich die 

Gesellschaftsanteile am Leistungszentrum für Orthopädietechnik Osterhofen, 

einem reinen Handwerksbetrieb, in dem seither jährlich etwa 200 High-Tech 



  

20 

Versorgungen für Arm- und/oder Beinamputierte gefertigt und angepasst 

werden.  

Heute bin ich mehr als 38 Jahre mit meiner Frau verheiratet und ein 

brauchbarer Berater für meine erwachsenen, sehr erfolgreichen Kinder und ihre 

Ehepartner; seit Kurzem auch für eine Enkeltochter. Es gibt keinen Tag, an dem 

ich keine Phantomschmerzen spüre; manchmal weniger, manchmal extrem. 

Nach wie vor nehme ich keine Schmerzmittel regelmäßig gegen diesen 

Schmerz, nur selten ein nichtsteroidales Antirheumatikum.  

Die Frage nach einer Einschränkung meiner Lebensqualität durch die 

Phantomschmerzen kann ich nur sehr schwer beantworten. Ich weiß ja nicht, 

wie meine Lebensqualität mit zwei Beinen und ohne Phantomschmerz wäreé 

Mich interessiert aber, wie Andere darüber denken. 
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2 Amputation 

2.1 Geschichte der Amputationsmedizin 

2.1.1 Jungpaläolithikum 

In der Zeitschrift Nature 609 erschien im August 2022 ein Bericht über den 

Fund eines gut erhaltenen Skeletts eines homo sapiens im Alter von 19 - 20 

Jahren auf der südostasiatischen Insel Borneo.21 Die medizinhistorische 

Sensation war nicht das Alter des Fundes, welches mit der 

Bestimmungsmethode einer Beschleuniger- Massenspektrometrie recht präzise 

auf 30.437 bis 31.133 Jahre bestimmt werden konnte. Die aufgefundenen 

Skelettanteile des vermutlich jungen Mannes zeigen augenscheinlich eine 

abgeheilte Amputation im Übergang vom körpernahen zum zweiten Drittel des 

linken Unterschenkels auf. Exakte Untersuchungen beweisen eine Ăabgeheilteñ 

Weichteildeckung über dem Stumpfende.  

  

 

21 Nature 609, 547 ï 551 (2022). 

Abbildung 3: Mumifizierter Fund eines mehr als 30.000 Jahre alten Skeletts nach überlebter 
Unterschenkelamputation 
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Bis zur Auswertung dieses Fundes schien es unvorstellbar zu sein, dass bereits 

im Jungpaläolithikum (Jüngere Altsteinzeit 40.000-10.000 Jahre v.u.Z) 

Amputationen der großen Gliedmaßenabschnitte vorgenommen und überlebt 

wurden. Damit sei, so ist dem Artikel zu entnehmen, nachgewiesen, dass die 

ältesten beweisbaren und erfolgreich überlebten Amputationsmaßnahmen 

deutlich früher stattgefunden haben als bisher angenommen.  

2.1.2 Steinzeit 

Als der älteste nachweisbare Fall eines geplant durchgeführten 

Amputationseingriffs galt vor der o.g. Veröffentlichung der Fall eines Bauern 

aus Frankreich, dessen Skelett ein Alter von ca. 7.000 Jahren (Mittelsteinzeit) 

aufweist. Ihm wurde der linke Unterarm so entfernt, dass es zu einer Abheilung 

der Wund- und Knochenverhältnisse kommen konnte. Demzufolge besaßen die 

Menschen im damaligen Zeitraum Kenntnis über erforderliche medizinisch-

chirurgische Vorgehensweisen und Werkzeuge (Steinmesser), mit denen sie 

einen derart anspruchsvollen Eingriff bewerkstelligen konnten.  

Es scheint sich hier aber nicht um einen Einzelfall zu handeln; aus der Zeit um 

10.000-5.000 Jahre v.u.Z. wurden in Höhlenmalereien in Westeuropa (Altamira) 

Figuren mit eindeutig erkennbaren amputierten Finger- und Handanteilen 

gefunden.22  

2.1.3 Antike 

Der Babylonische Herrscher Hammurabi I. (auch Hammurapi I., Geburtsjahr 

unbekannt, -1750 v.Chr.) legte mit einer Vorschrift fest, dass demjenigen Arzt 

die rechte Hand abzuschneiden sei, der Ăjemandem eine groÇe Wunde mit dem 

Messer gemacht hat und den Menschen sterben ließ, oder wenn er jemandes 

 

22 McCauley, B., Maxwell, D. & Collard, M. A, (2018), Cross-cultural Perspective on Upper 
Palaeolithic Hand Images with Missing Phalanges. J Paleo Arch 1, 314ï333 (2018). 
https://doi.org/10.1007/s41982-018-0016-8. 
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Schlªfe mit dem Messer erºffnete und das Auge des Menschen zerstºrt hatñ.23 

Die größte Zahl der auf diese Weise bestraften Mediziner dürfte die 

Verstümmelung nicht überlebt haben. 

Der archäologisch engagierte Chefarzt am Pathologischen Institut der Kliniken 

München Bogenhausen und Schwabing Prof. Dr. Dr. Andreas G. Nerlich stellte 

in einem am 25. Mai 2001 im Medical Tribune erschienenen Artikel fest, dass 

nach seiner Meinung der Fund einer Mumie in Theben (Ägypten) den 

gesicherten Nachweis einer stattgehabten und erfolgreich überlebten 

Amputation darstellt. Es handelt sich um eine 55 bis 60 Jahre alte Frau, bei 

deren guterhaltener Mumie sich an Stelle der großen Zehe eine kunstvoll 

geschnitzte Holzprothese befindet, die sowohl die Zehe selbst als auch den 

Zehennagel exakt nachbildet. Sie dürfte zwischen 1065 und 650 vor Christus 

gelebt haben. ĂDass die Operation schon zu Lebzeiten der Frau stattgefunden 

haben muss, erkennt man daran, dass sich über der Amputationsstelle eine 

intakte Lage an Bindegewebe und Haut befindetñ, erklªrt der Pathologe und 

anerkannte Mumienforscher hierzu. Er erwªhnt ĂGebrauchsspuren an der 

Holzzeheñ, die auf deren Benutzung im Alltag hinweisen. Nach seinen 

Untersuchungsergebnissen kºnne er ausschlieÇen, Ădass die Prothese ï wie 

damals für das Leben nach dem Tod üblich ï zur Vervollständigung der Mumie 

erst nach dem Ableben hinzugef¿gt wurdeñ.24 

Der römische Enzyklopädist Aulus Cornelius Celsus (25 v.Chr. bis 50 n.Chr.) 

verfasste in einer medizinischen Schrift einen Artikel über das manuelle 

Vorgehen bei einer erforderlichen Abtrennung eines Körperteils.25 Dabei führt er 

aus, Ămit einem Messer einen Schnitt bis auf den Knochen zwischen dem 

 

23 Baumgartner, René, & Botta, Pierre, (Hrsg.), (2007), Amputation und Prothesenversorgung. 
3., vollständig überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme. doi:10.1055/b-002-50997. 

24 Nerlich, A. G., Zink, A., Szeimies, U., Hagedorn, H. G., (2000), Ancient Egyptian prosthesis of 
the big toe. Lancet. 2000 Dec 23-30;356(9248):2176-9. doi: 10.1016/S0140-6736(00)03507-8. 
PMID: 11191558. 

25 Celsus A. C., um 1465, De medicina libri VIII, Florenz. 
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gesunden und dem kranken Gewebeñ vorzunehmen. Er weist darauf hin, dass 

darauf zu achten sei, Ăeher ein St¿ck gesundes Gewebe mit wegzuschneiden, 

als dass ein St¿ck krankes Gewebe stehen bleibt éñ. In seiner acht B¿cher 

umfassenden Enzyklopädie erwähnt er einen bei Amputationen der Arme und 

Beine zu empfehlenden ĂZirkelschnittñ, der immerhin die bis in die Neuzeit 

gängige Vorgehensweise der Amputationstechnik und Kriegschirurgie war. 

 

2.1.4 Mittelalter 

Bereits im frühen Mittelalter 

scheint es zu einem massiven 

Anstieg von Amputations-

verletzungen gekommen zu sein. 

Zum einen war diese Zeit 

geprägt von einer permanent 

ablaufenden Vielzahl von 

kriegerischen Auseinander-

setzungen mit dem Kampf ĂMann 

gegen Mannñ, aber auch mit dem 

Aufkommen von Explosions-

verletzungen nach der Erfindung 

des Schwarzpulvers zuerst in 

China, später dann in 

Mitteleuropa. Unvorstellbar muss 

das Elend in dieser Zeit, in der 

keine ausreichende Infekt-

kontrolle, Schmerzbehandlung 

oder Knochen- und Weichteilversorgung möglich war, bei den Betroffenen 

gewesen sein. Wirksame Möglichkeiten zur Schmerzstillung bestanden lediglich 

in der systemischen oder lokalen Anwendung von Alkohol, Extrakten aus 

Fliegenpilz und Mohn. Eine Überlebensrate bei derartigen Verletzungen gab es 

wegen des enormen Blutverlustes praktisch kaum. Ständig sich ändernde 

Abbildung 4: Amputation im Mittelalter 



  

25 

Verhältnisse der politischen Ordnung, religiös motivierte Auseinandersetzungen 

und Aufstände der Bevölkerung hielten die Zahl der Kriegsopfer durch 

Amputationen und andere schwere Verletzungen hoch. 

2.1.5 Neuzeit 

In der Mitte des 16. Jahrhunderts entwickelte der französische Kriegschirurg 

Ambroise Parè eine Amputationstechnik, bei der er die stark blutenden großen 

Arterien und Venen mittels Seidenfäden unterbinden konnte. Bis zu diesem 

Zeitpunkt mussten große Blutungen bei Amputationen mittels glühender 

Brenneisen Ăausgebranntñ und damit gestillt werden, soweit das ¿berhaupt 

möglich war.26. In der Folge kam es zu einer deutlichen Zunahme der 

Überlebensrate, die bis dahin nur gering war. 

  

 

26 Baumgartner, René, & Botta, Pierre. (Hrsg.). (2007). Amputation und Prothesenversorgung. 
3., vollständig überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme. doi:10.1055/b-002-50997. 

Abbildung 5: Werkzeuge zur Durchführung von 
Amputationen 

Abbildung 6: Brenneisen zur Blutstillung 
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Nicht nur Kampfesfolgen oder Unfälle, sondern auch geplante Amputationen 

werden in der Literatur beschrieben.27 Im Mittelalter wurden Amputationen der 

Hände in der Gerichtsbarkeit besonders für Räuber, Diebe und Gewalttäter, 

aber auch für Abtrünnige und Verschwörer als besonders hohes Strafmaß 

angeordnet.28 Dabei waren sich die Vollzugsbeteiligten durchaus der Tatsache 

bewusst, dass nur die Wenigsten die Bestrafung überleben konnten. Sofern 

nach der Verstümmelung überhaupt ein Heilvorgang eintrat, war der Ausgang 

dennoch durch Infektionen langfristig erheblich gefährdet. Sofern der seltene 

Fall einer Abheilung eintrat, war 

die Stigmatisierung durch den 

fehlenden Gliedmaßenabschnitt 

ein gewollter Grund für die 

gesellschaftliche 

Totalausgrenzung. Amputierte 

Muslime konnten nicht in das 

Paradies eintreten; Texte aus 

dem Neuen Testament weisen auf 

Nachteile der Amputierten am 

ĂJ¿ngsten Tagñ hin. 

Der Beginn des 16. Jahrhunderts war auch der Anfang einer Kriegsperiode im 

Gebiet des damaligen Frankens. Erst entführte der Raubritter Hans Thomas 

von Absberg in regelmäßigen Abständen Kaufleute und Adelige zur Erpressung 

von Lösegeldern und zum Raub, worauf Kaiser Karl V. 1523 den Schwäbischen 

Bund für eine zielgerichtete Jagd gegen Absberg und seine Verbündeten 

organisierte und damit der Fränkische Krieg begann. Bei der Zerstörung der 

Ritterburgen von Absberg und Boxberg kamen viele Hunderte von Kämpfern 

 

27 Baumgartner, René, & Botta, Pierre. (Hrsg.). (2007). Amputation und Prothesenversorgung. 
3., vollständig überarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme. doi:10.1055/b-002-50997. 

28 Baumgartner, René und Botta, Pierre; Bellmann, Dieter; Bierwirth, Wolfgang; Blasel, John, 
(1997), Amputation und Prothesenversorgung der oberen Extremität. Thieme, Stuttgart. 

Abbildung 7: Gemªlde ĂDie Bettler oder die 
Bruderschaft der Liederlichenñ von Peter Breugel 
1568 
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ums Leben, wurden verletzt und verstümmelt. Steuerlasten, Fronarbeiten, aber 

auch aufkommende Freiheitsbestrebungen und Glaubensideologien im Umfeld 

der Reformation führten schließlich 1525 zum Deutschen Bauernkrieg. Mitte 

März 1525 versammelte sich im Gebiet um Rothenburg der sogenannte 

ĂTauberhaufenñ, eine radikale Bauernschaft von 4.000 streit- und kampfwilligen 

Männern, die noch von einer nahezu ebenso großen Mannschaft im davon 

westlich gelegenen Odenwald, dem ĂOdenwälder Haufenñ, unter der erprobten 

Führung des Ritters Götz von Berlichingen (1480-1562) ergänzt wurde. Unter 

seiner Führung wurde die Forderung nach Beendigung der Leibeigenschaft und 

der Gleichheit aller Menschen mit kämpferischer Gewalt gegen die adelige 

Herrschaft durchzusetzen versucht. Erwähnenswert ist diese Persönlichkeit 

deswegen, weil er sich als ausgebildeter Waffenschmied mit einem besonders 

glänzenden Ruf als Hersteller qualitativ hervorragender Schwerter hervortat und 

diese auch versiert einzusetzen verstand. Allerdings wurde er am 23. Juni 1504 

bei der Belagerung der Stadt Landshut von einem Schuss aus einer 

Kleinkanone am Schwertknauf in der rechten Hand so unglücklich getroffen, 

dass die Splitter das gesamte rechte Handgelenk nahezu vollständig 

abtrennten. Nur die sofortige Versorgung der Verletzung durch einen Wundarzt 

im Feldlager mittels sofortiger Entfernung der betroffenen Handteile half, eine 

schwere Infektion zu vermeiden und eine Wundheilung herbeizuführen. Sein 

handwerkliches Geschick und seine Kenntnisse als Waffenschmied nutzte er 

dann zur Fertigung einer auch aus heutiger Sicht hervorragend gestalteten, 

mechanisch funktionell aus Leder und Stahl bestehenden Unterarm- und 

Handprothese. Sie wies einen komplizierten Zahnradmechanismus zur 

Bewegung der einzelnen Finger und für Sperrarretierungen auf.  
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Mit solcherart 

gefertigten Prothesen 

konnte er weiterhin 

seinen raufbetonten, 

kämpferischen 

Lebensstil fortsetzen 

und die Bauern gegen 

den Adel mobilisieren 

und anführen. Die 

Bauernaufstände 

allerdings wurden von der 

Herrschaftsschicht mithilfe von kampferprobten Söldnern aus Italien auf 

brutalste Weise niedergeschlagen; es wurden auf ausdrücklichen Befehl keine 

Gefangenen gemacht. Mehr als 5.000 Bauern wurden in der Schlacht am 4. 

Juni 1525 getötet und anschließend in einem grausamen Rachefeldzug weitere 

Hinrichtungen und Verstümmelungen vorgenommen. Die dabei erfolgten 

Amputationsverletzungen dürften überwiegend nicht überlebt worden sein. Die 

noch heute zu sehenden Prothesen des Ritters von Berlichingen aber sind ein 

sicherer Beweis für die verheilte Unterarmamputation. 

Die hohe Todesrate nach Amputationen in 

den Kämpfen begann erst dann leicht zu 

sinken, als in den nächsten Jahrzehnten und 

Jahrhunderten die Kriegsorganisation 

professioneller wurde und die Verletzten in 

Kriegslazaretten vor Ort, oft schon auf dem 

Kampffeld, möglichst schnell versorgt 

werden konnten. Die fehlenden 

medizinischen Möglichkeiten der Blutstillung, 

der Infektbekämpfung und der Weichteil- und 

Knochenversorgung begrenzten ansonsten 

die Überlebensbedingungen. 

Abbildung 8: Prothese rechter Unterarm des Götz v. Berlichingen 

Abbildung 9: Gemªlde: ĂLarrey beim  
Amputieren des Kapitªns Rebsamenñ, 
1813 
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Die kriegerischen Auseinandersetzungen zwischen Frankreich und seinen 

europäischen Rivalen um die vorherrschende Macht bildeten zum Ende des 18. 

Jahrhunderts ein auch als ĂNapoleonische Kriegeñ (1792-1815) bezeichnetes 

Geschehen, das fast das gesamte europäische Gebiet bis weit in den Osten 

betraf und aus mehreren ineinanderfließenden großen Kriegshandlungen 

bestand. Die Größe der beteiligten Heerscharen von mehr als 150.000 Mann, 

die strategisch ausgefeilte Kriegstaktik und die langjährige Erfahrung lehrten die 

Mediziner, bereits möglichst früh am Schlachtfeld ärztlich und medizinisch 

einzugreifen und damit vor allem Wundinfekte und Verblutungstote 

zahlenmäßig zu reduzieren. Im Russlandfeldzug der Grande Armée überschritt 

Napoleon 1812 mit mehr als 600.000 Mann, dabei 150.000 Soldaten aus 

Preußen, Österreich, Bayern und dem Rheinbund, die Memel. Nach 

katastrophalem Verlauf schrumpfte sein Heer auf 10.000 Mann. 

Gliedmaßenverluste durch Waffenverletzungen und Schusswunden, aber auch 

durch Erfrierungen zählten dabei zu den Haupttodesursachen. Überlebende 

gab es kaum.29 

 

Abbildung 10: Rückkehr vom Russlandfeldzug, deutsche Karikatur, 1813 

 

29 Gunther E. Rothenberg, Die Napoleonischen Kriege, Brandenburgisches Verlagshaus, Berlin 
2000. 
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2.1.6 Zeitgeschichte und Gegenwart 

In den beiden Weltkriegen kam es zu einem drastischen und unerwarteten 

Anstieg der Amputationshäufigkeit. Im Ersten Weltkrieg wurden über 4,5 

Millionen deutsche Soldaten verletzt.30 Dabei betrafen 60-70% aller 

Verwundungen die Gliedmaßen. Etwa 720.000 verwundete Menschen blieben 

behindert. 65.000 Menschen musste zumeist wegen der foudroyanten 

Infektionsverläufe ein Arm oder ein Bein amputiert werden; 1.400 beide Arme 

oder Beine.31 Hatten die führenden Kriegsmediziner und -chirurgen zu Beginn 

noch damit gerechnet, dass das verbesserte Kriegsgerät auf 

Hochgeschwindigkeitsverletzungen mit einem Ăantiseptischen 

Verletzungsmusterñ und auf eine Beherrschung der Verletzungsarten hoffen 

ließe, trat in der Kriegspraxis das Gegenteil ein. Hohe Reichweiten der 

Artilleriegeschosse, Streuungen der Splitter, maschinelle Schusswaffen mit 

hoher Genauigkeit und Reichweite führten zu ausgedehnten Knochen- und 

Weichteilzerstörungen, massiven Blutungen und hohen Infektionszahlen von 

60-90%. Anfangs versuchten die Kriegsärzte die Verletzten zuerst primär zu 

stabilisieren und mit weiterführenden Eingriffen wie großen 

Wundausschneidungen und Amputationen zu warten. Es zeigte sich aber eine 

hohe Infektsterblichkeit, die zu einer veränderten Behandlungsstrategie führte. 

Dabei wurde immer radikaler bei der Erstversorgung vorgegangen und häufig 

bereits im Feldlazarett amputiert. Trotz enorm intensiver Bestrebungen vor Ort, 

durch frühzeitige Wundausschneidungen und Amputationen die Wunden bereits 

vor dem Auftreten von Verjauchungen und Eiterungen einem Heilungsprozess 

zuführen zu können, verstarben die meisten Schwerverletzten. Zur Aufarbeitung 

der Ursachen, Ausprägungen der Verletzungen und den daraus ableitbaren 

 

30 Hartmann V., (2015), Kriegsverletzungen und ihre Behandlung im ersten Weltkrieg anhand 
von Präparaten der Wehrpathologischen Lehrsammlung der Bundeswehr, E-Paper 
Wehrmedizin und Wehrpharmazie, Wehrmedizinische Wochenschrift 12/2014. 

31 Whalen, Robert Weldon, (1984), Bitter Wounds: German Victims of the Great War, 1914-
1939. Illustrierte Ausgabe. Cornell University Press. 
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operativ kriegstaktischen Verfahren wurden sogenannte Feldprosekturen unter 

der Leitung renommierter und erfahrener Ärzte eingerichtet. Diese auf 

Armeeebene institutionalisierten Einrichtungen dokumentierten mithilfe von 

Sektionsbefunden, Behandlungsunterlagen, aber auch Feldpostbriefen und 

persönlichen Erinnerungen Art und Schwere der Kriegsverletzungen. Die 

Dokumentation der sanitätsdienstlichen Versorgungen, fotographische 

Unterlagen, Tagebucheintragungen trugen zu bewegenden Reflexionen über 

die Lebensverhältnisse der Soldaten, deren ständiger Begleiter Tod und 

Verwundung waren, ihren Teil bei. 

In den knapp 20 Jahren zwischen dem Ersten und Zweiten Weltkrieg wurden 

Amputationen vor allem dann vorgenommen, wenn durch schwere 

Verletzungen chronisch infizierte und stark funktionseingeschränkte 

Gliedmaßenverletzungen eine solche Maßnahme erforderten. Arm- und 

Beinlose, die vor dem Ersten Weltkrieg als Kuriositäten auf Jahrmärkten 

bestaunt worden 

waren, traten nach 

dem Krieg als 

alltägliche Normalität 

der Wahrnehmung im 

Straßenbild auf. Die 

Bestrebungen, 

vorhandene 

Funktionsverluste 

nach Amputationen 

zu mindern oder 

auszugleichen, 

führten zu einer immensen Entwicklung und Forschung an Prothesen und 

Hilfsmitteln. In den Jahren 1915 bis 1918 entwickelten Orthopäden und 

Ingenieure 30 unterschiedliche künstliche Arme und 50 unterschiedliche 

Beinprothesen. Der ĂVerband Deutscher Ingenieureñ schrieb einen Wettbewerb 

aus, um die Entwicklung und Anwendung des besten künstlichen Armes zu 

forcieren.  

Abbildung 11: Bild aus der Kriegschronik der Stadt Münster, 
Januar 1944 
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Insgesamt wurden 82 Armkonstruktionen eingereicht; ein erster Preis wurde 

nicht vergeben. Den zweiten Preis erhielt der ĂJagenberg Armñ.32 Ein großer 

Teil davon verschwand später wieder, weil der Entwicklungsdruck nachließ und 

die Versorgungszahlen rückläufig waren. 

Das änderte sich wieder nach Beginn des Zweiten Weltkriegs 1939. Die 

Erforschung der Opferzahlen im Zweiten Weltkrieg wurde grundsätzlich durch 

die hohe Anzahl der beteiligten Staaten erschwert, die über wenige bis keine 

gesicherten Quellen verfügen. Durch das NS-Regime wurde dazu durch 

Geheimhaltung, Verschluss oder Vernichtung von Archiven, verheimlichte 

Massenermordungen und fehlende demographische Daten eine belastbare 

Datenlage verhindert. Deswegen gibt es heute eine große Bandbreite von 

Angaben zu den Kriegsopfern des Zweiten Weltkriegs.33 Bis zur 

Ăbedingungslosen Kapitulation der deutschen Wehrmachtñ am 8.Mai 1945 

dürften Schätzungen der Zahl von Getöteten, die durch direkte 

Kriegseinwirkungen gestorben sind, mit 60 bis 65 Millionen zutreffen. Bezieht 

man die Verbrechen und Kriegsfolgen mit in die Schätzungen ein, so reichen 

diese bis 80 Millionen. Erwähnenswert ist dabei, dass allein in den letzten 11 

Monaten vor Kriegsende im September 1945 die Zahl der Getöteten und 

Gefallenen etwa so hoch war wie in den gesamten Jahren der Kriegszeit davor. 

Über die Zahl von Verletzten und Schwerverletzten liegen hingegen keine 

verlässlichen Angaben vor. Wir dürfen aber annehmen, dass die Verletztenzahl 

im Zweiten Weltkrieg insgesamt bei mehr als 200 Millionen Menschen lag.34 Die 

Verletzungsmuster beinhalteten zu Kriegsbeginn zu 60-70% 

Extremitätenverletzungen. Ursachen waren Gewehrgeschosse und 

 

32 Englander, D. (1985). Reviews : Robert Weldon Whalen, Bitter Wounds: German Victims of 
the Great War, 1914-1939, Ithaca and London, Cornell University Press, 1984. 
245pp. European History Quarterly, 15(3), 368-
369. https://doi.org/10.1177/026569148501500307 

33 Rolf-Dieter Müller, (2008), Das Deutsche Reich und der Zweite Weltkrieg, Band 10, Der 
Zusammenbruch des Deutschen Reichs 1945, Deutsche Verlags-Anstalt München. 

34 Overmans, Rüdiger, (1999), Deutsche militärische Verluste im Zweiten Weltkrieg, Beiträge 
zur Militärgeschichte, Band 46. Oldenbourg Verlag, München 

https://doi.org/10.1177/026569148501500307
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Granatsplitter, später vor allem im Russlandfeldzug auch Erfrierungen in großer 

Zahl. Durch umfassend durchorganisierte Sanitätsstrukturen vom 

ĂVerwundetennestñ ¿ber ĂTruppenverbandsplatzñ, ĂHauptverbandsplatzñ, 

ĂFeldlazarettñ, ĂKriegslazarett mit Krankensammelstelleñ und 

ĂLeichtkrankenlazarettñ wurde ein engmaschig kontrolliertes und dem Muster 

der Verletzungsarten angepasstes Versorgungs- und Rettungssystem 

aufrechterhalten. Die hohen Verluste waren trotzdem nicht zu verhindern. 

Hunderttausende von Amputationen wurden in allen Durchlaufstationen 

vorgenommen; teils frühzeitig, um Infektionen wie Gasbrand zu verhindern, teils 

später, um große Defektwunden und Knochenzersplitterungen zur Abheilung zu 

bringen. 

 

Abbildung 12: Versehrte des 2. Weltkriegs 
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2.1.7 Heute 

Die Amputationszahlen der Nachkriegszeit sanken deutlich nach unten und 

waren immer noch auf Langzeitversorgungen der Kriegsgeschädigten, hier vor 

allem mit stattgehabten Verletzungen der Gelenke und Knochen, 

zurückzuführen. Erst allmählich kam es nach den Jahren der Entbehrungen zu 

einem wachsenden Wohlstand in Friedenszeiten und dem Wirtschaftswunder in 

Deutschland. Damit rückten andere Amputationsursachen in den Vordergrund. 

Heute werden in dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland pro Jahr etwa 

20.000 bis 30.000 Majoramputationen durchgeführt. Laut Statistischem 

Bundesamt entfallen dabei 93% auf die untere und 7% auf die obere Extremität. 

Die Ursachen sind zunehmend in der Stoffwechselstörung Diabetes Mellitus 

(mit Störung der Nervenfunktion und/oder Störung der Durchblutungsregulation) 

und der arteriellen Verschlusskrankheit derzeit mit einem Anteil von 75% zu 

finden. Dazu kommen unfallbedingte Ursachen wie Decellerationstraumata (z. 

B. Motorradunfälle) und Berufsunfälle mit einem Anteil von 20 %, aber auch 

andere Ursachen wie bösartige Geschwulsterkrankungen, 

Gewebsschädigungen durch Vergiftungen mit einem Anteil von 3-4%. In den 

letzten Jahren begegnet mir in auffälliger Weise eine größer werdende Anzahl 

von Patienten, die nach einer foudroyanten Sepsis zwar den früher tödlichen 

Verlauf überleben, aber wegen des infektbedingt zentralisierten 

Kreislaufgeschehens mit massiven Perfusionsstörungen der Extremitäten teils 

mehrfach an Armen und Beinen amputiert werden mussten.   Derzeit leben in 

Deutschland ca. 1,6 Mio. Menschen mit einer Amputation oder Exartikulation 

von mindestens einem Finger.35 Trotz aller statistischen Auswertungen von 

Unternehmensdaten durch Kostenträger des Gesundheitssystems ist in der 

Bundesrepublik Deutschland kein ĂAmputationsregisterñ angelegt. Sofern die 

Amputationen von Zehen und Fingern unberücksichtigt bleiben, schätze ich die 

Zahl der in der Bundesrepublik Deutschland lebenden Menschen mit 

 

35 Össur Deutschland GmbH. Interne Analyse, 2023. 
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mindestens einer Amputation auf der Höhe von Unterschenkel, Knie, 

Oberschenkel, Hüftgelenk, Schultergelenk, Oberarm, Ellbogengelenk und 

Unterarm auf mehr als 300.000.  

2.1.8 é und in Zukunft? 

Trotz aller Bemühungen der modernen Medizin in einem Land, das von sich 

annimmt, im Gesundheitswesen zu den führenden Nationen zu gehören und in 

dem weltweit der größte Anteil am BIP für die medizinische Versorgung der 

Bevölkerung ausgegeben wird, bleiben die Amputationszahlen im Verlauf der 

letzten 20 Jahre mit nur geringen Schwankungen und ohne gesicherte 

Entwicklungstendenz auf gleichem Niveau. Zwar wird in ĂDisease Management 

Programmenñ (z. B. Diabetes Mellitus) bereits in den Hausarztpraxen frühzeitig 

diagnostiziert und behandelt, jedoch kein flächenübergreifender, statistisch 

nachweisbarer Erfolg bei den katastrophalen Spätfolgen erzielt. Das liegt an 

mangelnder Qualität der Versorgung und an der fehlenden Qualitätskontrolle. 

Es liegt aber auch und vor allem an der Zielgruppe der Diabetiker selbst, die die 

angebotenen Behandlungs- und Versorgungskonzepte nicht ausreichend und 

konsequent genug nutzen. Sie stellen eine wachsende Problemgruppe dar, die 

durch Bewegungsmangel, Fehl- und Überernährung und fehlendes 

Problembewusstsein sich selbst zahlenmäßig alimentiert. 

Für die Betreiber einer Fachklinik für Amputationsmedizin oder für spezialisierte 

Handwerksbetriebe zur Hilfsmittel- und Prothesenversorgung von 

Amputationspatienten besteht also zumindest noch derzeit kein Grund zur 

Bef¿rchtung, die moderne Medizin kºnnte zum Ausbleiben der ĂKundschaftñ 

beitragen. 

2.2 Techniken bei Gliedmaßenamputationen und Prothesen 

Die aufeinander folgenden zeitlichen Epochen der Menschheitsgeschichte 

zeigen einen kontinuierlichen Fortschritt im Bereich der Technik allgemein, im 

speziellen in der Medizin und damit auch in der Strategie, Weiterentwicklung 

und Anwendung von Amputationstechniken. Kritisch erlaube ich mir hier 
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anzumerken, dass insbesondere in der Medizin durchaus auch der positive 

Prozess des Fortschritts zuweilen durch ein ideologisch motiviertes Verdrängen 

oder sogar Verbieten althergebrachter Behandlungsmethoden aus der 

Naturheilkunde, aus kulturfremden Behandlungstechniken und von nicht 

Ăwissenschaftlich nachgewiesenenñ Therapieansªtzen behindert worden ist und 

sogar noch wird. Dies sei beispielhaft mit den mittelalterlichen Tötungen von 

Heilkundigen mit umfassendem Wissen über die Heilkraft von Kräutern und 

Pflanzen belegt. Aktuell gehen die Bestrebungen des Bundesministeriums für 

Gesundheit in die Richtung der Behinderung homöopathischer Therapien, 

ebenso wie in Frankreich, Spanien und England. Völlig anders ist die Situation 

in der Schweiz, wo nach einer Volksbefragung (Volksentscheid 2009) die 

Erstattung homöopathischer Behandlungen 2012 erst provisorisch, 2017 dann 

definitiv zur Pflichtleistung für Kostenträger des Gesundheitssystems gemacht 

wurde. 

2.2.1 Kaum Überlebenschancen 

Über Techniken der konkreten Durchführung amputativer Eingriffe in den 

Epochen der Vorsteinzeit und Steinzeit liegen naturgemäß keine 

Aufzeichnungen vor. Funde über Majoramputationen bei Mumien stellen eine 

absolute Besonderheit dar. Minoramputationen der Zehen und Finger dürften 

neben unfallbedingten Ursachen vor allem Stoffwechselstörungen, 

Durchblutungsstörungen und Vergiftungen als Ursachen aufgewiesen haben. 

Grundsätzlich kann, damals wie heute, eine Amputation durchaus erst nach 

einer Phase der trockenen Nekrotisierung im Sinne einer 

Grenzzonenamputation erfolgen.36 Der abgestorbene, trockene und dabei 

infektfreie körperferne Anteil eines Fingers oder einer Zehe kann danach 

abgestoßen werden oder einfach abfallen. Die Abgrenzungszone des noch 

 

36 Greitemann, Bernhard, Brückner, Lutz, Schäfer, Michael, Baumgartner, René, (2016), 
Amputation und Prothesenversorgung: Indikationsstellung - operative Technik - 
Nachbehandlung - Funktionstraining. 4. Auflage, Thieme. 
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vitalen, gesunden Gewebeabschnitts baut dabei einen sogenannten 

ĂLeukozytenwallñ auf, der nach dem Abfallen der Nekrose eine Abheilung der 

Weichteile mit einer Abdeckelung der Stumpfkuppe fördert. Es ist für mich 

durchaus denkbar und sogar wahrscheinlich, dass in diesen Epochen der 

Menschheitsgeschichte umfassende Kenntnisse der Wirksamkeit von Pflanzen, 

Kräutern, Pilzen und Bakterien vorhanden waren, die in den unterschiedlichsten 

Anwendungsformen wie Verräucherungen, Benebelungen, Auflagen, 

Aufkochen und Einreiben sowohl mittels lokaler Anwendung als auch in 

systemischer Zufuhr mit Speisen oder Getränken Verwendung fanden. Eine 

Verbesserung der Wundheilungspotenz durch Arnika, Weihrauch zur 

Entzündungshemmung und Keimbekämpfung oder Meerrettich und 

Kapuzinerkresse zur antibiotischen und viruziden Wirkung bei Bakterien und 

Viren sind nur einige Beispiele, die auch heute in der Naturheilkunde die 

Schulmedizin ergänzen. 

2.2.2 Überlebensstrategie 

Bis in die Zeit des Mittelalters dürften die Überlebensraten nach Amputationen 

der großen Gliedmaßenabschnitte verschwindend gering und eine Abheilung 

nur in den allerseltensten Fällen möglich gewesen sein. Die Hauptgründe sind 

definitiv die enorm großen Weichteilschäden, die mit großen Wundflächen und 

hohem Infektrisiko einhergehen sowie die dramatischen Blutverluste, verursacht 

durch die erforderliche Abtrennung der großen Arterien und Venen, deren 

Versorgung erstmals gezielt durch Ligaturen mit Seidenfäden von dem 

französischen Kriegsarzt Ambroise Paré (1510-1590) beschrieben wurde.37. Bis 

in das 16. Und 17. Jahrhundert wurde mit speziellen Werkzeugen in Form 

glühender Brandeisen mit unterschiedlichen Ausformungen und Größen das 

 

37 Vgl. Gurlt E., (1898). Geschichte der Chirurgie und ihrer Ausübung. Band 2 und 3, Hildesheim 
1964. Reprographischer Nachdruck der Ausgabe Hirschwald, Berlin. 
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Veröden der blutenden Wundflächen und sogar der großen Blutgefäße 

versucht. 

2.2.3 Funktionelle Versorgungswege 

Im Spätmittelalter sammelten die Kriegssanitäter und -ärzte Erfahrungen mit der 

Versorgung und den Ergebnissen bei der Behandlung von Kampfverletzungen. 

Im Kampf Mann gegen Mann mit Schwert und Lanze wurde versucht, dem 

Gegner eine möglichst schwere Verletzung im Bereich des Kopfes, Brustkorbs 

oder Bauches zuzufügen. Entsprechend versuchten sich die Kämpfer durch 

Helme, Panzer und Harnisch zu schützen. Dabei kam es aber auch zu den 

schweren Verletzungen der Arme und Beine, die als ĂKollateralschªdenñ zu 

werten waren. Während Kopf, Thorax und Abdomen in der Kriegspraxis meist 

tödliche Wunden davontrugen, bestand an den Extremitäten je nach 

Verletzungsumfang zumindest 

eine geringe Überlebenschance. 

Bald erkannten die 

Kriegschirurgen, dass starke 

Wundverschmutzungen, lange 

Intervalle bis zur Versorgung und 

starker Blutverlust vermieden 

werden mussten, um eine 

Verletzung zu überleben. Dazu 

wurden die Verletzungsstellen 

großzügig ausgeschnitten, 

ausgebrannt, verbunden und 

ruhiggestellt. Amputationseingriffe 

wurden, soweit möglich, wegen 

der hohen Sterberate vermieden 

oder hinausgezögert. Das erklärte 

Ziel war das reine Überleben. Aus 

Anleitungen zum medizinischen Vorgehen sind aus dieser Zeit bereits Bilder 

überliefert, auf denen Schnittführungen bei Arm- oder 

Abbildung 13: Schnittführungen bei Amputationen, 
zeitgemäßes Kunstbein 1866/67 
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Unterschenkelamputationen dargestellt sind. Ganz offensichtlich erkannte man 

bereits, dass ein spannungsfrei über die knöcherne Stumpfkuppe zu fixierender 

Weichteillappen zur Heilung erforderlich war. 

2.2.4 Mechanotechnik bei Prothesen 

Zur Zeit der Napoleonischen Kriege überlebten bereits mehr und mehr 

Amputationsverletzte das verursachende Trauma. Damit wurde auch der Bedarf 

an späterer Hilfsmittelversorgung größer. Verbesserte mechanisch-technische 

Möglichkeiten in der Metall- und Holzverarbeitung führten in der Einheit mit 

Kürschnertechniken zu brauchbaren Prothesen an Armen und Beinen. Somit 

musste man als Chirurg 

bereits bei dem 

Amputationseingriff an die 

später vorliegende und zu 

versorgende Beschaffenheit 

des Amputationsstumpfes 

und auch der benachbarten 

Gelenke denken. Gestaffelte 

Sanitätszentren ließen nach 

den lebensrettenden 

Maßnahmen je nach den 

vorhandenen Möglichkeiten ein ein- oder zweizeitiges Vorgehen zum Erhalt 

eines versorgungsfähigen Amputationsstumpfes zu. Vor allem bei 

Amputationen der Beine verbesserte sich die Versorgungstechnik mittels 

Prothesen. Während in früheren Zeiten die Fortbewegung mit Gehstützen oder 

mittels Kniestützprothesen bewerkstelligt wurde, versuchte man jetzt die 

korrekte Länge des mit Prothese versorgten Beines der gesunden Seite 

anzupassen. Ein wichtiges Erfordernis dabei war eine belastbare Kuppe des 

verbliebenen Amputationsstumpfes. Dazu versuchte man, die problematische 

Narbenzone von dem Hauptbelastungsbereich fernzuhalten und berücksichtigte 

das bei den Operationsnähten.  

Abbildung 14: Armprothese aus Eisen mit Beuge des 
Ellbogens, drehbarem Handgelenk und Fingern, die durch 
Seilzug zu bewegen und mit Leder bedeckt sind, Ende 18. 
Jhd. 
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2.2.5 Medizinischer Quantensprung 

Im Ersten Weltkrieg wurde das Sanitätssystem sehr strukturiert organisiert. Die 

führenden Chirurgen wurden militärisch in das Kriegsgeschehen eingebunden 

und zur gewissenhaften, vollständigen und genauen Dokumentation 

verpflichtet. Erfahrungen konnten so in medizinischen Militärkonferenzen 

diskutiert und mit der Hilfe des Heeres bei den ständig erfolgenden 

Entwicklungen des Sanitätswesens umgesetzt werden.38  

Parallel zu den gewonnenen Erkenntnissen der Kriegschirurgie nahm eine ganz 

andere medizinische Sparte Fahrt auf: die Transfusionsmedizin. Dazu ein kurz 

zusammengefasster Rückblick: Bis in das 17. Jahrhundert dominierte in der 

medizinisch seriösen Heilkunde die ĂSäftelehreñ, bei der das Verhältnis von Blut 

(Sanguis), Schleim (Phlegma), gelber Galle (Cholera) und schwarzer Galle 

(Melancholie) für die Gesundheit verantwortlich war. Maßnahmen der Mediziner 

konzentrierten sich vornehmlich darauf, das Gleichgewicht zwischen den vier 

Säften wieder herzustellen.  

Das geschah in der Regel durch Rücknahme der Dominanz eines der vier 

Säfte, häufig also durch Verminderung des Blutes durch Aderlässe. Die 

Annahme, geschwächte Organismen durch zusätzliche Zufuhr von Blut zu 

heilen, widersprach diesem Grundverständnis diametral. Richtige 

Grundannahmen, aber fehlende Kenntnisse über Blutkreislauf und 

zirkulierendes Blut und natürlich fehlende Kenntnisse über 

Blutgruppenverträglichkeit führten ab dem Jahr 1667 zu 

Transfusionsexperimenten, erstmals am 15. Juni 1667 durch den Arzt des 

Sonnenkönigs an einem 15-Jährigen, die mit teils beachtlich positiven, aber 

auch katastrophalen, tödlichen Ergebnissen endeten.  

 

38 Hartmann V., (2014), Wehrmedizin und Wehrpharmazie, E-Paper, Wehrmedizinische 
Monatsschrift 2014/12. 
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Abbildung 15: Gemªlde von Jules Adler ĂTransfusion von Ziegenblutñ, 1890 

Wissenschaftlich emotional geführte Diskussionen ohne den erforderlichen 

Kenntnishintergrund vor allem zwischen französischen und englischen 

Medizinern führten schließlich zum absoluten Verbot von Blutübertragungen 

zwischen 1668 und Beginn des 19. Jahrhunderts. Erst dann durfte wieder mit 

weiteren Transfusionsexperimenten begonnen werden. Mit der Identifikation der 

Blutgruppen und Unterteilung in ein A-B-0-System leistete der österreichische 

Biologe Karl Landsteiner den notwendigen Beitrag zur Vermeidung von 

Transfusionsschocks, verfeinerte seine Methodik noch mit dem Erythrozyten-

Antigensystem ĂRhesus+ñ und ĂRhesus-ñ, nachdem er für seine weltweit 

bedeutenden Ergebnisse 1930 den Nobelpreis erhalten hatte. 39  

 

39 Horn, Sonia. (2023), "Karl Landsteiner, Univ.-Prof. Dr. 14.6.1868 - 26.6.1943."  

Zuletzt aktualisiert am 22.12.2023 - 22:01. Verfügbar unter: 
https://geschichte.univie.ac.at/de/personen/karl-landsteiner 

https://geschichte.univie.ac.at/de/personen/karl-landsteiner
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Das erscheint deswegen wichtig und erwähnenswert, weil der medizinisch 

chirurgische Vorgang einer Gliedmaßenamputation in aller Regel mit der 

hochgradigen Gefahr einer massiven, zumindest zeitweilig stark blutenden 

Episode einhergeht. In diesen Fällen ist die Durchführung einer Bluttransfusion 

unabdingbar und bis zum heutigen Tag als Vorhaltemaßnahme bei 

Amputationen an Armen und Beinen leitliniendefiniert. 

So wurde von den Sanitätern und Kriegschirurgen auf den Schlachtfeldern des 

Ersten Weltkriegs ein Triagesystem praktiziert, in dem auf dem Kriegsgebiet die 

tödlich Verletzten (Bauchschüsse und -verletzungen) separiert, die 

lebensgefährlich Verletzten primärversorgt, stabilisiert und sukzessive aus dem 

Gefahrenbereich zurücktransportiert wurden. Eingriffe an den zersplitterten 

Knochen und zerfetzten Weichteilen wurden soweit vorgenommen, dass 

Infektionstaschen vermieden und verbands- und transportfähige Bedingungen 

erreicht werden konnten. Eine eigentliche Vorbereitung zum Erreichen einer 

definitiven Stumpflänge oder -form wurde nur ansatzweise getroffen, soweit es 

die Situation zuließ. Die endgültige Versorgung mit dem Verschluss der 

Amputationsstümpfe erfolgte dann im Lazarett. Aufgrund der immensen Zahl 

überlebender Amputierter entwickelten sich differenzierte und äußerst 

ausgefeilte Operationstechniken. Im Zusammenwirken mit den damaligen 

Möglichkeiten einer immer moderneren und funktionableren Orthopädietechnik 

wurden erstaunlich gut funktionierende Ergebnisse erzielt.  

2.2.6 Forschung und Entwicklung 

Hierzu zwei Beispiele für Versorgungen der oberen Extremitäten: Der Chirurg 

Hermann Krukenberg (1883-1935) verfügte über ausgezeichnete funktionelle 

Vorstellungen über die natürliche Anatomie des Ellbogens und der 

Unterarmregion. Mit recht überschaubarem Operationsaufwand, aber umso 

mehr Operationsgeschick formte er mit den beiden Unterarmknochen Elle und 

Speiche eine Art Greifzange, die mit der Muskelkraft des M. Pronator Teres 
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eine sehr gut dosierbare Greiffunktion mit sensibler Oberfläche der Greifzange 

ermöglichen.40 Gerade bei Doppeltamputierten ist diese leider heute in 

Vergessenheit geratene Versorgungstechnik einer Versorgung mit 

Armprothesen deutlich überlegen. Allerdings spricht heutzutage der aktuelle 

Zeitgeist mit seinen Ansprüchen an die Kosmetik und die ästhetische 

Präsentation gegen diese Technik der Amputation. 

 

 

 

 

 

 

Der ĂSauerbruch-Armñ wurde wªhrend des Ersten Weltkriegs vom Chirurgen 

Ferdinand Sauerbruch in einer fachübergreifenden Strategie mit Hilfe vor allem 

des Technikers Jakob Hüfner entwickelt, um die Funktionalität einer 

Hilfsmittelversorgung mit Prothese nach einer Armamputation zu verbessern. 

Dazu bildete der Chirurg Sauerbruch zuerst einen querverlaufenden Kanal 

durch den M. Bizeps an der Vorderseite des mittleren Drittels des Oberarms. 

Hier konnte ein Elfenbeinstab durchgeführt werden, an dem ein Zugseil für den 

federgespannten Öffnungsmechanismus einer künstlichen Greifhand die 

Anspannung des M. Bizeps in eine Handgreiffunktion überführte.  

  

 

40 Baumgartner, René und Botta, Pierre, (1997), Amputation und Prothesenversorgung der 
oberen Extremität, 4.3.3 Krukenberg-Plastik am Unterarm, S.137 ff., Ferdinand Enke Verlag 
Stuttgart. 

Abbildung 16: Links: Unterarmstümpfe nach Amputationsverfahren nach Krukenberg; rechts: 

Briefmarke aus Bangladesch  
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So konnte der armamputierte Patient eine dosierte Muskelkraft am Oberarm 

indirekt auf die Griffstärke der Hand übersetzen und gefühlvoll zufassen.41 

Allerdings führten die hohen Kosten, die oft auftretenden Hautprobleme am 

Muskelkanal, und die beträchtlichen Anforderungen an die Orthopädietechniker 

bei der Anfertigung und Anpassung der Prothese zu einer begrenzten 

Anwendung. Bei beidseits Armamputierten sprach Sauerbruch selbst die 

Empfehlung einer Krukenbergplastik auf einer Seite aus. 

2.2.7 Kriegserfolg vor Würde 

Eigentlich sollte man meinen, dass Fortschritte in der Medizin, Verbesserungen 

der chirurgischen Amputationstechnik, planmäßige Vorkehrungen zur 

optimierten Versorgung von Verletzungsopfern und verbesserte 

Schutzvorkehrungen zu einem besseren ĂOutcomeñ bei den Amputierten des 

zweiten Weltkriegs führten. Das Gegenteil war jedoch der Fall. Die spärliche, 

zensierte und lückenhafte Dokumentation der medizinischen Versorgung der 

Menschen lässt mich schaudern vor der autoritären und 

 

41 Sauerbruch, Ferdinand, (1916), Die willkürlich bewegbare Hand, Eine Anleitung für Chirurgen 
und Techniker. Springer, Berlin.  

Abbildung 17: Oberarmstumpf zur 
Versorgung nach Sauerbruch;  
oben: Muskel entspannt, unten: Muskel 
angespannt 

Abbildung 18: Prothese für Versorgung nach Sauerbruch 
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menschenverachtenden Umgangsweise sowohl gegen Feind als auch Freund, 

also die eigene Bevºlkerung. Der Ătotale Kriegñ ergab aus spªterer Sicht das 

eindeutige Bild einer massiven Überforderung des militärischen Führungsstabs, 

der Soldaten und der Zivilbevölkerung. Die Ziele eines mit einiger 

Wahrscheinlichkeit an Persºnlichkeitsstºrungen leidenden ĂF¿hrersñ waren mit 

den Mängeln in der personellen und apparativen Ausstattung, den fehlenden 

Kenntnissen über die Klima- und Wetterbedingungen oder die geografischen 

Besonderheiten der zu erobernden Gebiete schon mittelfristig nicht zu 

erreichen. Nicht erreichte Kriegsziele wurden häufig der persönlichen 

Unzulänglichkeit der Soldaten und der Truppe angelastet. Kriegsärzte wurden 

per Befehl dazu angehalten, Ăverwendungsfªhigeñ (Schwer-)Verletzte zurück an 

die Front zu schicken. Bei augenscheinlich Schwerstverletzten wurden die 

möglichen medizinischen Maßnahmen auf das Minimum beschränkt, das einem 

militärischen Ziel untergeordnet war. Sobald die Sanitäter und Wundärzte nach 

Ansicht der Heeresführung zu großzügig mit den spärlich vorhandenen 

Ressourcen umgingen, erfolgten Meldungen und Sanktionen. Die Geschütz- 

und Granatsplitterverletzungen führten zu meist tödlichen Bauch-, Brustkorb 

oder Kopfverletzungen. Extremitätenverletzungen schwereren Grades konnten 

wegen der behinderten Rücktransportmöglichkeiten oder auch der weiten 

Entfernungen der Kriegsgebiete von der Heimat, gerade bei den häufigen 

Erfrierungsschäden an den Händen und Füßen in Russland, nicht zur 

Abheilung, auch nicht zur Defektheilung, gebracht werden. Die enorme Anzahl 

derjenigen Soldaten und Mitgliedern der Zivilbevölkerung zu Hause oder auf der 

Flucht mit dem erkennbaren Stigma einer Amputation war weniger ein Beweis 

für die Verbesserungen der Sanitätsversorgung, sondern ein Hinweis auf die 

immense Zahl der Verletzten insgesamt. Die Amputationsmedizin war nach 

Beendigung des Zweiten Weltkriegs bis weit in die Jahre 1960 bis 1970 damit 

beschäftigt, chronische Wundheilungsstörungen mit ossären Infekten, 

Weichteilvernarbungen, Nervenverletzungen zu beheben und belastungsfähige 

Amputationsverhältnisse zur Prothesenversorgung zu schaffen. In den 

einschlägigen und vielzähligen chirurgischen Operationslehren für angehende 

und praktizierende Chirurgen wurden dabei differenzierte Vorgehensweisen zur 

Erreichung exakt vorgegebener Amputationshöhen vorgeschlagen. Dabei 
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musste berücksichtigt werden, dass die Möglichkeiten einer prothetischen 

Versorgung aus Pappelholz, Leder und Stahl in der Abhängigkeit von den 

Bearbeitungsmöglichkeiten einen entsprechenden Platz- und Längenbedarf bei 

den Einbauprozessen zur Folge hatten. Demzufolge konnten beispielsweise 

längere Unterschenkelstümpfe nicht oder nur mit funktionellen Nachteilen mit 

Prothesen versorgt werden. Die Folge waren Empfehlungen der 

Amputationsmedizin in den einschlägigen großen Operationslehren, die 

Stümpfe am Unterschenkel idealerweise bis zum Übergang des ersten zum 

zweiten Drittel zu formen, ohne auf weiteres erhaltungsfähiges Gewebe zu 

achten. Auch Knieexartikulationen, also Amputationen durch den Gelenksspalt 

des Kniegelenks, waren recht wenig beliebt, weil in der Nachsorge die 

erforderlichen Prothesengelenke fehlten, die den Nachteil des überlangen 

Oberschenkelstumpfes auszugleichen in der Lage waren. Die Prothesentechnik 

war hinsichtlich der exakten anatomischen Anpassung aus heutiger Sicht noch 

unzulänglich. Deswegen wurde die Abstützung des Körpergewichts über die 

oberen Bereiche der jeweiligen Schafteingangsebene bewerkstelligt. Dazu 

benutzte man Schablonen, die nach einfacher Umfangmessung ausgesucht 

und bei der Schaftfertigung verwendet wurden. Die Stumpflänge spielte dabei 

eine untergeordnete Rolle. Bei Oberschenkelprothesen saß das Becken mit 

dem Sitzbeinhöcker (Tuber Ischiadicum) auf dem Hinterrand des 

Prothesenschaftes, bei Unterschenkelprothesen in einer sogenannten 

Kondylenklammer. Somit konnte auch bei den operativen Strategien der 

Chirurgen die Schwerpunktlegung auf die Weichteilpolsterung des körpernahen 

Stupfanteils zu Ungunsten der Stumpflänge erfolgen. Die Berichte der 

betroffenen Amputierten über vernichtende Phantomschmerzen auch Jahre 

nach den chirurgischen Versorgungen gaben Anlass zu Maßnahmen bei den 

Amputationen, die diese Spätfolgen minimieren sollten. Besonders 

Schilderungen und Erfahrungen von Ärzten aus dem Ostblock Europas 

berichteten von Erfolgen mit Injektionen von Alkohol oder hochdosierten 

Lokalanästhetika in die Enden von Nervenleitungsstrukturen. 
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2.2.8 Moderne Medizin und Materialien 

In den Jahren von 1975 bis 2000 kam es zu einem enormen Fortschritt in der 

Amputationsversorgung. Ich selbst wurde als junger Assistenzarzt 1987 

oberschenkelamputiert und habe diese Evolution persönlich miterlebt und 

vielleicht auch etwas mitgeprägt. Deswegen sei mir im Rahmen dieser Arbeit 

erlaubt, meine persönlichen Anmerkungen zu schildern.   

In der Züricher Orthopädischen Klinik Balchrist lernte der junge Orthopäde 

René Baumgartner den Orthopädiemechaniker Pierre Botta kennen. Aus der 

reinen Bekanntschaft wurde schnell eine tiefe Freundschaft und ein enges 

Verhältnis beider Familien zueinander. Der gegenseitige intensive berufliche 

Austausch war nur die natürliche Konsequenz. Beide erkannten die notwendige 

Strukturierung eines in der Nachkriegszeit eingetretenen ĂWildwuchsesñ in den 

zu findenden Empfehlungen über Vorgehensweisen bei der Versorgung von 

Amputationspatienten. Während in den Operationslehren die Kapitel über 

Amputationen bei den Autoren kurzgehalten wurden, der amputative Eingriff als 

die Kapitulationserklärung nach einer misslungenen Gefäßoperation oder einem 

fehlgeschlagenen Erhaltungsversuch nach Trauma angesehen wurde und die 

Durchführung der Amputation dem jüngsten und unerfahrensten Kollegen zum 

Üben überlassen wurde, erkannten die beiden Freunde das Forschungs- und 

Entwicklungspotential, das in dem Thema steckte. Die innige Verzahnung des 

Fachgebietes der Beiden erlaubte die Zusammenführung der jeweiligen 

Anforderungen und der bestehenden Probleme des Anderen. René 

Baumgartner schaffte es schließlich durch sein politisches Geschick, an der 

Uniklinik Münster/Westfalen einen Lehrstuhl für Technische Orthopädie zu 

schaffen und ein Konzept anzubieten, in dem die Anforderungen eines 

Patienten von der Indikationsstellung bis zum Veranlassen der 

Prothesenfertigung beachtet werden konnten. René Baumgartner und Pierre 

Botta verfassten unzählige Arbeiten über Amputationen und Prothesen, 

systematisierten die möglichen und sinnvollen Vorgehensweisen und 

Hilfsmittelversorgungen. In den Standartwerken ĂAmputationen der Oberen 

Extremitªtñ und ĂAmputationen der unteren Extremitªtñ ist strukturiert und 
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umfassend dargestellt, was für den praktizierenden Operateur und den 

Prothesenbauer bis zur Jahrtausendwende wichtig war.42 

2.2.9 Erfahrung und Spezialisierung 

In den allermeisten Kliniken des Deutschsprachigen Raumes wurde nach den 

beschriebenen Empfehlungen amputiert. Es wurde Wert auf den Erhalt 

größerer Stumpflängen gelegt, ein Problembewusstsein für die Versorgung der 

Nervenleitstrukturen mit schonender Kürzung und gepolsterter Bettung in 

Muskulatur geschaffen, die gewissenhafte Behandlung der großen Blutgefäße 

und der geeigneten Methoden zur Blutstillung beschrieben und die Behandlung 

und gestalterischen Zurichtung des Knochengewebes vorgegeben. Genaue 

Vorgaben wurden für die geplante Positionierung der Hautnarben gemacht. 

Somit wurde eine Optimierung der Operationsergebnisse bei den 

Amputationseingriffen hinsichtlich der folgenden Prothesenherstellung erreicht.  

Ich selbst habe etwa 2.000 Amputationen alleine an den Beinen persönlich 

vorgenommen. Die Vorgaben Baumgartners konnten mir eine strenge Leitlinie 

auf diesen Weg mitgeben. In einigen wenigen Bereichen habe ich mich von 

Baumgartner gelöst und nach vielen Erfahrungswerten den Mut gehabt, 

Stumpflängen nach der Schwere des Unfalltraumas, Ausdehnung der 

Durchblutungsstörung oder Größe, Lage und Art eines bösartigen Tumors zu 

bestimmen. Manche Instrumente der klassischen Amputationschirurgie habe 

ich aus dem Set der Operationswerkzeuge verbannt und stattdessen feine und 

speziellere Geräte benutzt. Größten Wert habe ich auf die gewebeschonendste 

Art der Behandlung von zu erhaltendem Gewebe gelegt und die 

Operationswunden am Ende eines Eingriffs mit feinen Fäden zugenäht, die 

sonst in der Gesichtschirurgie verwendet werden. Die kooperierenden 

Fachbereiche, zuvorderst die Anästhesie, habe ich in das Operationskonzept 

 

42 Baumgartner, René und Botta, Pierre, (1995), Amputation und Prothesenversorgung der 
unteren Extremität. Thieme, Stuttgart, 1995. 
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mit einbezogen und in der präoperativen Schmerzbehandlung über den 

operativen Eingriff selbst bis in die nächsten Tage nach dem Eingriff auf 

nachhaltige und erfolgreiche Schmerzvermeidung hingewirkt. 

Rückenmarksnahe Anästhesieverfahren (Spinalanästhesie, Periduralkatheter, 

Plexusanästhesie) und periphere Blockanästhesien zeigten deutliche Vorteile 

im Vergleich zu alleinigen Intubationsnarkosen. Möglich waren die Freiheiten 

bei der Wahl der Stumpflänge erst, weil zu Beginn der 90er Jahre des letzten 

Jahrhunderts die orthopädietechnischen Möglichkeiten erheblich erweitert 

werden konnten. Die Verwendung von nahezu perfekt verträglichen 

Kunststoffen auf der Haut wie Polypropylen, Polyäthylen und Silikon brachte 

eine Materialqualität in die Prothesenversorgung ein, die vorher mit Holz, Leder 

und Stahl nicht denkbar war. Anstatt vorgefertigte Schablonen zu benutzen, 

konnten realistische, anatomisch genaue und funktionell biomechanische 

Positivmodelle der zu versorgenden Amputationsstümpfe gestaltet werden. 

Darauf wurden dann die Schäfte in Tiefziehtechniken gefertigt und von außen 

mit der notwendigen Stabilität mittels Carbon-, Glasfaser- oder Kevlarlaminaten 

verstärkt. Das dadurch erreichbare Niveau der Übertragung von Muskelkraft 

des Amputationsstumpfes auf das Prothesensystem ermöglichte neue 

Techniken der Gelenksfunktion der Prothesen, minimierte die erforderlichen 

Flächen zur Kraftübertragung und erbrachte deutlich natürlichere 

Bewegungsabläufe. Die Passformgenauigkeit der Prothesenschäfte eröffnet 

noch eine Dimension der Versorgungstechnik. Aufgrund eines 

gleichbleibenden, verschiebungsfreien Kontaktes der Haut zur Innenwand eines 

Prothesenschaftes ist es 

möglich, über der 

sogenannten Ămotorischen 

Endplatteñ eines Muskels, 

der sich direkt unter der 

oberflächlichen Haut 

befindet, die Entnahme und 

Übertragung eines 

elektrischen Impulses zu 

gewährleisten. Abbildung 19: Moderne Handprothese ĂMichelangelo Handñ® 
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 Mit diesem verwertbaren und unterschiedlich dosierbaren Signal gelingt die 

Steuerung eines motorisch betriebenen Systems, wie dies bei Antrieben für 

Gelenksbewegungen sinnvoll ist. Auf diese Weise können nach 

Armamputationen eine beträchtliche Anzahl verschiedener 

Bewegungsqualitäten und Freiheitsgraden mit an natürliche Funktionen 

heranreichenden Gesamtnutzungen bewerkstelligt werden, indem 

Elektromotoren angesteuert werden. Lediglich die Rückmeldung von Reizen 

wie Kälte, Wärme oder Hitze, Druck oder Oberflächenkontakt funktioniert ï 

noch ï nicht.  

Auch bei Beinprothesen wird diese Möglichkeit 

genutzt. Bisher werden Hydraulikzylinder im 

künstlichen Prothesenknie und in der 

Sprunggelenkstechnik verwendet, 

mikroprozessor-gesteuert die Bewegungs-

geschwindigkeit, Bewegungswinkel und 

Bewegungswiderstände zu steuern. 

 

2.2.10 Was kommt jetzt und demnächst? 

Aktive Systeme zur eigentlichen Bewegungssteuerung im Prothesenknie sind 

seit 20 Jahren in der Beforschung; bis zum heutigen Tag ohne breite 

Einsatzmöglichkeit. Aktuelle Meldungen in den Tagesnachrichten Ende Januar 

2024 berichten von der durch die US-amerikanische Gesundheitsbehörde und 

die zuständige Ethikkommission genehmigte neurochirurgische Implantation 

eines Makrochips und Senders in das Großhirn eines tetraplegisch 

querschnittsgelähmten 27-jährigen Mannes, der damit gelernt hat, einen Cursor 

auf einem Bildschirm gezielt willk¿rlich durch sein ĂDenkenñ zu bewegen. Diese 

beeindruckende Errungenschaft der technischen Gehirnforschung einer Firma, 

die zum Firmenimperium des Visionärs und Milliardärs Elon Musk gehört, 

könnte durchaus auch Eingang in die Versorgung von Amputationspatienten 

finden, die mit ihren schon vorhandenen Arealen im motorischen Cortex des 

Abbildung 20: C-Leg; neue 

Technologie in der Beinprothetik 



  

51 

Gehirns beispielsweise für den amputierten Arm die Steuerung für den 

Prothesenapparat übernehmen könnten.  

Im ĂForschungsstadiumñ befindet sich laut einer Reportage des Bayerischen 

Rundfunks auf BR24 am 18.02.2024 ein Projekt der Prothesenforschung an 

den Universitäten Padua/ITA und Heidelberg, bei dem eine Armprothese mit 

Thermosensoren höchster Leistungsfähigkeit an den Fingerkuppen ausgestattet 

ist, die über Elektroden mit der Stumpfoberfläche verbunden sind. Ein 

italienischer 57-jähriger, 

armamputierter Mann berichtet in 

der Reportage, nach einem 

halbjährigen Training effiziente 

Gefühlsempfindungen für 

Temperatur und Materialien 

unterschiedlicher Wärmeleitfähigkeit 

zu verspüren und zutreffende 

Aussagen über den Wärmezustand 

eines Gegenstandes oder der Hand 

eines anderen Menschen treffen zu 

können. Der aktuelle Nachteil liegt 

in der Größe und dem Gewicht des 

technischen Kunstwerks, der das 

eigentliche Gewicht der Prothese fast verdreifacht. Man arbeite, so wird 

berichtet, intensiv an der Miniaturisierung. 

Das Forschungsstadium längst hinter sich gelassen haben hingegen die 

neuesten Beinprothesen der Hochleistungssportler im Hoch- und Weitsprung, 

deren Federkonstruktionen aus Karbon- und Kevlarfasern (und anderer 

moderner Faserstukturen, deren Zusammensetzung streng geheim gehalten 

wird) eine Sprungleistung ermöglichen, die weit über der Leistungsfähigkeit der 

gesunden Seite liegt. Der oberschenkelamputierte Ă¦berfliegerñ Markus Rehm 

(GER) gewann mit einem Satz über 8,18m am 01.09.2021 bei den 

nachgeholten Paralympischen Sommerspielen in Tokio die Goldmedaille. 

Abgesprungen war er natürlich nicht mit seinem gesunden linken Bein, sondern 

Abbildung 21: Moderne Armprothese, sensorische 
Rückmeldung von Objekten 
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mit seiner Oberschenkelprothese rechts. Auch er ist übrigens gerade dabei, mit 

einer Klage vor dem Internationalen Sportgerichtshof CAS seinen Start bei den 

Olympischen Spielen zu erstreiten, so wie dies vor Jahren der doppelt 

Unterschenkelprothesen tragende Athlet Oscar Pistorius versucht hatte. 

  

Abbildung 22: Oberschenkelamputierter Sportler in Versorgung durch Leistungszentrum für 
Orthopädietechnik Osterhofen 
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3 Phantomschmerz 

3.1 Der Begriff ĂPhantomschmerzñ 

Als zusammengesetztes Substantiv kombiniert der Begriff ĂPhantomschmerzñ 

zwei semantische Antipoden. Die Verwendung des Begriffs erfolgt durch 

betroffene, amputierte Patienten, deren Bezugspersonen aus ihrem sozialen 

Umfeld sowie dem medizinischen Personenkreis im weitesten Sinne, der mit 

den Amputationspatienten zu tun hat. Auf allen Ebenen der Personenkreise, die 

den Begriff verwenden, findet man Unschärfen in der inhaltlichen Bedeutung 

und in der abstrakten oder konkreten Vorstellung. Neben dem unmittelbaren, 

aber auch mittelbaren Bezug auf Amputationen findet der Begriff 

ĂPhantomschmerzñ kaum bis gar keine Verwendung. Die Verwendung als 

Metapher im allgemeinen Sprachgebrauch beinhaltet regelmäßig einen Aspekt 

der (Selbst-) Tªuschung und Utopie. Synonyme f¿r ĂPhantomschmerzñ werden 

als ĂPhantomempfindungñ, daf¿r wiederum als ĂAmputationstªuschungñ 

bezeichnet. Weder in der deutschen noch in den europäischen 

Nachbarsprachen findet man den Begriff bis ins 19. Jahrhundert. Im Jahr 1551 

beschrieb der damals 41 Jahre alte Militärarzt Ambroise Paré das medizinische 

Vorgehen bei Amputationen der Arme oder Beine. Dabei erwähnte er 

ausgeprägte Belastungen der betroffenen Patienten durch Schmerzen, auch 

und vor allen Dingen nach bereits erfolgter, fachgerecht durchgeführter 

Amputation in dem nicht mehr vorhandenen Gliedmaßenabschnitt. Er 

bezeichnete diese Art von Schmerzen als Ăla douleur est parties amputeesñ. 

Ausdrücklich grenzte er diese Schmerzqualität von den Schmerzen vor der 

Amputation (Ăla douleur est parties mortesñ) und den Schmerzen an den 

vorhandenen Kºrperabschnitten (Ăfaux sentimentsñ) ab. Eine gemeinsame 

Begriffsbildung mit dem franzºsischen Ausdruck Ăfantômeñ stellte er nie her.43 

 

43 Keil G. Fortschritte der Medizin, (1990), 108(4), 62-66. 
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Erst der Neurologe Silas Weir Mitchell (1829-1914) beschrieb 1871 in einem 

seiner vielen medizinisch sehr beachteten Veröffentlichungen in seinem Werk 

ĂInjuries of nerves and their consequencesñ schmerzhafte Komplikationen bei 

amputierten Soldaten aus dem amerikanischen Bürgerkrieg.44 Hier ist erstmalig 

der Begriff Ăphantom limbñ, also PhantomgliedmaÇe, zu finden, aber noch nicht 

Ăphantom painñ.45 Der Begriff ĂPhantomschmerzñ wurde schlieÇlich erstmalig im 

Jahr 1894 vom französischen Arzt Jaques-Pierre-Louis-Severin Abbatucci mit 

dem Ausdruck Ădouleur fantômeñ verwendet.46  

Sucht man im Duden nach ĂPhantomschmerzñ, erfªhrt man bei ĂBedeutungñ: 

ĂSchmerz, den jemand in einem bestimmten Kºrperteil zu sp¿ren meint, obwohl 

dieser amputiert istñ. 

3.2 Phantom 

Die vorherrschende Bedeutung des Begriffs steht für das Trugbild, die 

Täuschung, die Einbildung, Hirngespinst, Scheinbild, eine Fantasie und 

Chimäre, eine unwirkliche Erscheinung, aber auch die Utopie, den Wahn und 

eine Wunschvorstellung.47 Das Wort beschreibt also etwas, das nicht wirklich 

vorhanden ist. 

In der Medizin benutzt man den Begriff seit dem 19. Jahrhundert für die 

Bezeichnung eines aus natürlichen oder künstlichen Materialien nachgebildeten 

Modells von menschlichen Körperteilen oder Organen zu Demonstrations- und 

 

44 Mitchell, S. Weir, (1872), "Injuries of nerves and their consequences." Medicine in the 
Americas, 1610-1920. Philadelphia: J.B. Lippincott & Co. 

45 Wartan, S. W., Hamann, W., Wedley, J. R., McColl, I., (1997), Phantom pain and sensation 
among British veteran amputees. Br J Anaesth. 1997 Jun;78(6):652-9. doi: 
10.1093/bja/78.6.652. PMID: 9215014. 

46 Zürcher Urs, (2005), Wenn es schmerzt, wo nichts mehr ist. Aspekte einer Körper-Geschichte 
der Phantomschmerzen in Historische Anthropologie 13, 2005, Heft 1, S. 61-90. 

47 Wissenschaftlicher Rat der Dudenredaktion, (2007), Duden, Das große Fremdwörterbuch, 
Herkunft und Bedeutung der Fremdwörter. 4. Auflage Dudenverlag, Mannheim, Leipzig, Wien, 
Zürich 2007, Seite 1038, Eintrag ĂPhantomñ. 
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Studienzwecken.48 Im Band Nr. 13 der fr¿hen Ausgabe des ĂMeyers 

Konversationslexikonñ von 1897 ist auf Seite 824 zum Begriff ĂPhantomñ eine 

umfassende Darstellung eines Ănat¿rlichen oder k¿nstlichen weiblichen 

Beckensñ nachzulesen. Sie sei Ămit Leder ¿berzogen nebst einer aus Leder 

gefertigten Gebärmutter und Mutterscheide sowie einer in gleicher Weise 

k¿nstlich nachgeahmten Fruchtñ zu Zwecken der ĂBelehrung und 

Veranschaulichung der Kunst- und Handgriffe, besonders der Anwendungen 

der Zangeñ wªhrend der Fortbildung von Studenten und  rzten. Daneben wird 

auch auf analog gefertigte Nachbildungen von Organen, Körperteilen oder des 

ganzen Kºrpers, unter anderem zur ĂAnschauung im operativen Unterricht in 

der Augen-, Ohren- und Kehlkopfheilkundeñ verwiesen.  

Das Wort selbst will aus dem Franzºsischen (Gallizismus) Ăfantômeñ entlehnt 

sein. Dieser Ausdruck entstammt dem Vulgärlatein, abgeleitet von dem Wort 

Ăphantasmañ. Urspr¿nglich ist der Begriff auf das altgriechische Ăfantasmañ 

(phantasma) zurückzuverfolgen.49 In der griechischen Urbedeutung zielte der 

Begriff mehr auf eine Erscheinung, Vorstellung, ein Bild und Gesicht hin. 

3.3 Schmerz 

Ein Verständnis für das Thema dieser Arbeit mit dem Kristallisationspunkt 

ĂPhantomschmerzñ setzt eine Auseinandersetzung mit dem Begriff ĂSchmerzñ 

und seinem sprachlichen Ausdruck, seinem Wesen und den kulturabhängigen 

Vorstellungen über den Schmerz voraus. 

ĂSchmerzñ als neuhochdeutsches Wort ist auf eine indogermanische Wurzel 

Ăsmerñ, einem Verb, hier mit der Bedeutung von Ăstechen, beiÇen, schneidenñ, 

aber auch Ăreiben, aufreiben, zerreibenñ, zur¿ckzuf¿hren. Im Lateinischen 

finden wir Ămordereñ mit der Bedeutung von ĂbeiÇenñ. Verwandt ist das 

 

48 Meyers Konversations-Lexikon. 1894-1897. Verlag: Bibliographisches Institut, Leipzig, 1894. 

49 Gemoll, Wilhelm, (2006), griechisch - deutsches Schul- und Handwörterbuch, Von W. Gemoll 
und K. Vretska. 10. Auflage. Oldenbourg, München, Seite 834, Eintrag Ăfantasmañ. 
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englische Adjektiv Ăsmartñ, am besten ¿bersetzt mit der direkten Bedeutung von 

Ăscharf, schneidendñ und im ¿bertragenen Sinn mit Ăschneidigñ. Im 

Althochdeutschen finden wir Ăsmerzañ (fem.) oder Ăsmerzoñ (masc.), im 

Mittelhochdeutschen Ăsmerzeñ und Ăsmerzñ.50 In indogermanischen Sprachen 

erweitern sich die Möglichkeiten für den Ausdruck schmerzhafter Phänomene 

auf die Sprachwurzel Ăsaiñ, in unsere Sprache ¿bersetzt mit ĂWundeñ. Der 

Ausdruck Ăguelñ steht hier f¿r einen Ăstechenden Schmerzñ oder auch ĂQualñ. 

Die Sprachwurzel Ăkormokñ bezeichnet einen schmerzhaften Begriff im 

seelischen Bereich, so wie wir es wieder in unserem Wort ĂHarmñ wiederfinden. 

In den alten romanischen und germanischen Sprachen war der Kontext nicht 

nur auf körperlichen Schmerz bezogen, sondern auch auf leidvolle Zustände 

wie Trauer, Enttäuschung, Kummer und Verlust. Auch in der griechischen 

Antike wusste man bereits das Substantiv Ăodyneñ f¿r den kºrperlichen 

Schmerz von dem Wort Ăalgosñ f¿r den seelischen Schmerz zu unterscheiden. 

Im ĂCorpus Hyppocraticumñ finden sich viele Anwendungen des Begriffs 

Ăalgeinñ in Bezug auf die subjektive Seite des Wahrnehmens, Empfindens und 

Leidens. Die Verwendung des Wortes Ăponosñ erfolgte sowohl f¿r Beschwerden 

als auch f¿r Krankheiten. Daraus abgeleitet wurde das lateinische Ăpoenañ 

(Strafe), das englische Ăpainñ und der deutsche Begriff ĂPeinñ. Die dabei 

deutlich erkennbaren Verbindungen mit dem jeweiligen Verständnis über die 

Zusammenhänge von Krankheit, Schuld und Strafe sind evident.51  

In der historischen Betrachtung sind wir dringend auf schriftliche 

Überlieferungen angewiesen. Platon (427-347 v.Chr.) sah einen Gegensatz 

zwischen dem körperlich empfundenen Schmerz und dem als seelische 

Empfindungsqualität der Lust, Leidenschaft und dem Vergnügen zugeordneten 

 

50 Ritter, Joachim, Gründer, Karlfried, Gabriel, Gottfried (Hrsg.) (2010), Historisches Wörterbuch 
der Philosophie Gesamtausgabe in 13 Bänden. Reihe Historisches Wörterbuch der Philosophie. 
Buch, Gebunden. 

51 Wörz, R., Horlemann, J. & Müller-Schwefe, G. (2022), Schmerz in der Sprache, Konzeptionen 
und Definitionen. Schmerzmed. 38, 48ï51. https://doi.org/10.1007/s00940-022-3351-2. 
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Schmerzempfinden. Er teilte Schmerz differenziert einerseits als Sinnesqualität 

dem Tastsinn zu, andererseits als affektive Qualität der Psyche. Später 

systematisierte Aristoteles (384-322 v.Chr.) die menschlichen Sinne in die fünf 

Modalitäten Tasten, Sehen, Hören, Riechen und Schmecken. Schmerz 

verortete er im Tastsinn. Nach seiner Ansicht war ein menschliches Dasein 

ohne die Fähigkeit zu tasten mit der Empfindung eines Schmerzes nicht 

denkbar. Aristoteles formte als Erster den Begriff des ĂGemeinsinnsñ (lat. 

sensus communis, gr. koine aisthesis), das Ăsensorium communeñ. Darunter 

verstand er den inneren Sinn, der das Gemeinsame des mit den äußeren 

Sinnen Wahrgenommenen - wie beispielsweise Bewegung oder Ruhe, Gestalt, 

Größe, Menge oder Geruch - erkannte, der damit also in der Lage war, die 

verschiedenen Sinneseindrücke zu einer Gesamtheit zusammenzuführen. Nach 

Aristoteles sind wir zu der Wahrnehmung fähig, dass wir wahrnehmen. 

Zutreffend wird der Gemeinsinn als die Grundlage der Philosophie definiert.  

Die Bedeutung von Schmerz und der problembehaftete Umgang damit wurde 

von Galenus von Pergamon (129-199) aufgegriffen und in der Aussage 

Ădivinum est opus sedare doloremñ (es ist gºttlich, den Schmerz zu lindern) 

verdichtet. Galen erkannte das Symptom des Schmerzes als wichtiges Zeichen 

für eine Krankheit und ihre Diagnose. Er beschrieb die natürlichen Heilkräfte 

des Körpers, erteilte aber auch Ratschläge zur Unterstützung durch Arzneien 

aus tierischen, pflanzlichen oder mineralischen Mitteln. Bei starken Schmerzen 

wies er auf die natürliche Warnfunktion des Schmerzgeschehens hin und 

warnte bei der Verabreichung von schmerzbetäubenden Substanzen wie 

Bilsenkraut oder Alraunwurzel vor schädlicher Überdosierung. Die 

Schutzeigenschaft des Schmerzes bezeichnete er als Ăbellenden Wachhund 

der Gesundheitñ. Diesen Aspekt der Beurteilung des Schmerzes als Protektor 

nahmen im Mittelalter Avicenna (980-1037) und Albertus Magnus (1200-1280) 

auf und betonten die Bedeutung des Schmerzes als nützliche Konzeption.  

Das Warnsystem der Nozizeption dürfte in den frühesten Entwicklungsstufen 

der Menschheit bewusst gewesen sein. Nozizeptoren sind alle 

Empfindungsrezeptoren, die in der Lage sind und die Aufgabe haben, die 

ermittelten Reize an das zentrale Nervensystem (ZNS) zu übertragen. Der 
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daraus möglicherweise entstehende Schmerz ist eine Empfindung mit (zumeist) 

unangenehmer Qualität und damit ein Sinnes- und Gefühlserlebnis. Dieses 

Bewusstseinsphänomen ist damit den Emotionen zuzuordnen. Bei den darunter 

Leidenden, den ĂPatientenñ, steht das subjektive Empfinden im Vordergrund. 

Bei der Entwicklung des Fetus im Mutterleib entwickeln sich die Sensoren und 

das Schmerzempfinden erst im zweiten Drittel der Schwangerschaft; davor sind 

Schmerzerlebnisse für den fetalen Organismus nicht möglich.  

Dieses von mir als Ămechanistisches Denkmodellñ bezeichnete Verständnis 

stellte den Schmerz als direkte Empfindung auf einen Sinnesreiz, vornehmlich 

durch den Tastsinn, dar und setzte auch im therapeutischen Bereich darauf, 

durch Einwirkung auf das System der sensorischen Reizaufnahme und der 

darauffolgenden Weiterleitung in unserem Nervensystem eine 

schmerzbeeinflussende Wirkung zu erzielen. Max von Frey (1852-1932) stellte 

in seinem Werk ĂUntersuchungen ¿ber Sinnesfunktion der menschlichen Hautñ 

(1896) mit seiner ĂSpezifitªtstheorieñ genau diesen direkten Wirkmechanismus 

dar. Er ging dabei davon aus, dass Schmerzen nur über spezielle 

Nervenbahnen fortgeleitet werden, die sich von den Nervenbahnen für die 

Sinnesreize unterschieden. Dagegen entwickelten etwa zur gleichen Zeit 

Wilhelm Henrich Erb (1840-1921), Alfred Goldscheider (1858-1935) und 

Bernhard Naunyn (1839-1935) die ĂSummationstheorieñ oder auch 

ĂIntensitªtstheorieñ und gingen davon aus, dass jeder Reiz als solcher bereits 

als schmerzhaft empfunden werden kann, wenn er ausreichend intensiv ist.52 

Dem Grunde nach wurde in den Folgejahrzehnten bis in die 80er Jahre des 20. 

Jahrhunderts an diesen sinnesphysiologischen Annahmen festgehalten. Ob nun 

das ĂPattern-Theory-Modelñ von D. C. Sinclair und G. Weddell oder das Modell 

einer ĂGate-Control-Theoryñ von Ronald Melzack und Patrick D. Wall diese 

Grundannahmen nochmals verfeinerten, spielt nachträglich betrachtet eine 

untergeordnete Rolle. Jedenfalls gaben diese mechanistischen 

 

52 Schaible, Barbara, (1989), Über die Erforschung des Schmerzes im 19. Jahrhundert, 
Dissertation, Würzburg 1989. 
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Erklärungsansätze keine Antworten auf die Fragen, die durch die 

Beobachtungen von Ambroise Paré und Silas Weir Mitchell geraume Zeit davor 

bei den Beobachtungen von Amputationspatienten mit deren 

Phantomschmerzen aufgeworfen worden waren.  

3.4 ĂPhantomñ und ĂSchmerzñ 

In meinen Träumen habe ich immer zwei Beine; obwohl ich nur 29 Jahre mit 

beiden Beinen und dann 36 Jahre mit nur meinem rechten Bein lebe.  Oft kann 

ich mich an meine Träume während des Schlafes erinnern. Darin laufe ich Ski, 

fahre Motorrad, gehe, renne, auch durch den Wald oder auf Wiesen. Ich kann in 

meinen Träumen alles machen, was ein Mensch so machen kann; mit zwei 

vollkommen perfekt funktionierenden Beinen. Solange ich morgens vor dem 

Aufstehen mit geschlossenen Augen im Bett liege, gewärmt von meiner 

Daunendecke, spüre ich meinen Fuß, bewege meine Zehen und alles ist, wie 

es immer war: kein Phantom und kein Schmerz. Mein Gefühl lässt mir die 

Illusion meines vorhandenen linken Beines und macht meinen Körper 

vollständig. Es hat Jahre gedauert, bis ich mich damit zurechtgefunden habe, 

dass ich mich beim Umdrehen im Bett nur unbeholfen mit meinem 

Amputationsstumpf abstützen kann. Das Drehen im Uhrzeigersinn nach rechts 

geht schwerer als nach links. Wenn ich jedoch morgens die Bettdecke 

zurückschlage, wird mir sofort bewusst, dass ich mein linkes Bein nicht mehr 

habe. Ich sehe, dass es nicht da ist. Seit 36 Jahren lebe ich mit dieser Differenz 

in meinem Wahrnehmungsfeld, denn das, was ich empfinde, stimmt nicht 

überein mit dem, was ich sehe. Erst der Augenschein des Aufstehens entlarvt 

die Gefühlswahrnehmung der Nacht als Täuschung. Die fehlende 

Deckungsgleichheit des Empfundenen mit dem Gesehenen verursacht eine 

Zerteilung des gesamten Körpers in einzelne Körperteile mit unterschiedlichen 

Realitäten. Mein Blick geht erst zur Brille auf dem Nachttisch und dann zu den 

beiden Gehstützen daneben. Die Vorstellung und die Illusion des 

Vorhandenseins meines linken Beines erlischt. Das Phantom ohne Anspruch 

auf Wirklichkeit nehme ich mit. Es bedarf etwas an Konzentration, die Kraft und 

Geschicklichkeit für das Aufstehen mit dem rechten Bein abzustimmen und 
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gleichzeitig die Gehstützen in Position zu bringen. Tausendfache 

Wiederholungen haben den Ablauf koordiniert und die Muskulatur angepasst. 

Unabhängig von der Tageszeit kann ich das Phantom an meinem Körper 

wahrnehmen; ich kann es spüren, bewegen und anspannen. Die 

Phantomempfindung entspricht einem angenehmen Gefühl, vielleicht weil sie 

vervollständigt oder symmetriert und irgendwie selbstverständlich ist. 

Oft ist die Phantomempfindung aber auch belastend und zerstörerisch. Das ist 

immer dann, wenn zu der vorher angenehmen Empfindung Schmerz 

dazukommt; oder wenn die Empfindung in ihrer Gesamtheit zu Schmerz wird. 

Meine Fußsohle spüre ich dabei in einem stark schmerzenden Nagelkissen, 

das sich in zeitlichen Wellen mehr oder weniger auf meine Haut presst. Alle 

zwei bis drei Monate, manchmal auch erst nach fünf oder sechs, überfallen 

mich aus bestem Wohlbefinden grundlos und ursachenfrei stärkste, 

vernichtende Stromschläge in meinem Phantom. Der Umgang damit ist 

schwierig, weil ich in keiner Weise auf den Schmerz einwirken kann. Die 

verbleibende alleinige Illusion erlaubt keinen direkten Zugriff. Dennoch ist der 

Schmerz im Phantom real. Aus meiner Betrachtung erlaube ich mir eine 

gewagte Formulierung: Das Phantom existiert tatsächlich in seinem Schmerz, 

der in mir zu Hause ist. Diesen Schmerz kann ich optisch nicht objektivieren. 

Die fehlende Möglichkeit zur Verortung der Entstehung veranlassen mich, als 

erfahrenen Chirurgen mit meiner für diese Sparte der modernen Ärzteschaft 

ungewöhnlichen umfassenden Ausbildung in komplementärer Medizin nach 

einem Therapieansatz zu suchen. Im Fernsehen sehe ich die Werbung von 

dem Schmerzgel, das Ădort wirkt, woôs weh tutñ. Leider kann ich es nicht 

anwenden. 

Das Dilemma einer Schmerzmedizin des Jahres 2024 mit grundbasiert 

mechanistischer Forschungsannahme in den seltenen Fällen, in denen das 

ĂErfolgsorganñ ein Phantom ist, bietet bis heute nur symptomatisch 

ausgerichtete Unterst¿tzung. Die Verbindung der beiden Begriffe ĂPhantomñ 

und ĂSchmerzñ ist keine Symbiose, sondern ein Oxymoron; nicht im Verstªndnis 

eines rhetorischen Stilmittels, aber als erzwungener Widerspruch in sich selbst.   
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4 Qualitative Inhaltsanalyse 

4.1 Inhaltsanalyse 

ĂZiel der Inhaltsanalyse ist, Kommunikationsinhalte, die in Form von Texten 

vorliegen, wissenschaftlich zu analysierenñ.53  

Seit 120 Jahren wird mit der Methode der Inhaltsanalyse eine objektivierbare 

Auswertung von schriftlichen Vorlagen vorgenommen, die vor allem der 

Textanalyse von Massenmedien dienlich ist. In der zweiten Hälfte des 20. 

Jahrhunderts erweiterte man das methodische Feld auf die Auswertung von 

Interviews. Das Ziel dabei war, ĂAnsichten, Meinungen und Einstellungen von 

Probandenñ zu ausgewiesenen Fragestellungen zu erhalten. Damit dient eine 

Inhaltsanalyse nicht nur dem Zweck der Bestimmung des alleinigen Inhalts von 

Texten, sondern geht tiefer auf das ĂInteresse an der sozialen Wirklichkeitñ ein.  

ĂInhaltsanalyse ist eine Methode zur Erhebung sozialer Wirklichkeit, bei der von 

Merkmalen eines manifesten Textes auf Merkmale eines nicht-manifesten 

Kontextes geschlossen wird.ñ54 

Mit der Methode müssen gleichzeitig zur Klärung des Verständnisses für die 

Quelle auch die Anforderung an die Auswertungen im wissenschaftlichen Sinn 

erfüllt werden. Das bedeutet, dass der Text die Kriterien Verständlichkeit, 

Objektivität, Struktur und Systematik, Gültigkeit (Validität) und Verlässlichkeit 

(Reliabilität) beachten und erfüllen soll. Wenn die Erfüllung dieser Kriterien 

gelingt, ist das Ergebnis nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ 

auswertbar. Ein Ziel ist auch, bei den Probanden ebenso wie bei den 

auswertenden Personen Fehlerquellen oder Verständnisprobleme zu 

reduzieren oder sogar auszuschalten. Mayring selbst schreibt in seinem 

 

53 Knapp, Werner, (2008), Die Inhaltsanalyse aus linguistischer Sicht, in: Die Praxis der 
Qualitativen Inhaltsanalyse, Beltz-Verlag, Weinheim, 2008, 2-36. 

54 Merten K., (1995), Inhaltsanalyse. Einführung in Theorie, Methode und Praxis. Opladen: 
Westdeutscher Verlag, 15 f. 
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Standardwerk (mittlerweile in der 15. Auflage) bei dem Versuch, eine Definition 

des Begriffs ĂInhaltsanalyseñ festzulegen, drei Seiten. Er zitiert eine ganze 

Reihe von Definitionen, die seinerseits als nur unvollständig oder gar fehlerhaft 

eingeschätzt werden können. Das zeigt, wie schwer die Eingrenzung auf eine 

kurze Definition ist. Allerdings legt diese Schwierigkeit auch den großen Vorteil 

der enormen Gestaltungsfreiheit der Methodik offen. Die Texte können 

beispielsweise nicht nur auf ihren Inhalt hin untersucht werden, sondern auch 

auf sprachliche Besonderheiten, semantische Aspekte und soziographische 

Details. Mayring fasst schließlich seine Ausführungen zur Definition zusammen 

und stellt fest, dass das zu analysierende Textmaterial nach Aussagen 

hinsichtlich der Kommunikation selbst, des ĂSendersñ und seiner Absichten und 

des ĂEmpfªngersñ ¿berpr¿ft werden kann. Zusammenfassend sollte die 

Inhaltsanalyse in der Lage sein, 

- Kommunikation zu analysieren 

- dabei systematisch vorzugehen 

- dabei also regelgeleitet vorzugehen 

- dabei auch theoriegeleitet vorzugehen 

- das Ziel zu verfolgen, Rückschlüsse auf bestimmte Aspekte 

der Kommunikation zu ziehen.55 

 

4.2 Qualitative Inhaltsanalyse  

Die sozialwissenschaftliche Forschungsmethodologie zeigt in den letzten 20 

Jahren eine deutliche Trendbildung zur qualitativen Orientierung auf. Ziel der 

qualitativen Inhaltsanalyse ist die Gewinnung von ï hinsichtlich der Genauigkeit 

und Wiederholbarkeit ï vergleichbaren Ergebnissen mit solchen, die mittels 

quantitativer Forschungsmethoden erzielt wurden. Dabei will die qualitative 

Inhaltsanalyse die ĂSystematik methodisch kontrollierter Textauswertung in 

 

55 Mayring, Philipp, (2015), Qualitative Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, 11-13. 
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Abgrenzung zur freien Interpretation beibehalten, ohne in vorschnelle 

Quantifizierung zu verfallen.ñ56 

Grund dafür ist der Versuch, Informationen nicht nur auf mathematische 

Aussagen zu beschränken, sondern Kontextfaktoren zu erfassen und bewerten. 

Eine Reihe von sehr aussagekräftigen Studien mit qualitativer Methodik im 

Fachgebiet der Pädagogik konnte beweisen, dass Erkenntnisse über 

Stresssituationen von Lehrkräften, Effizienz schulpädagogischer Lehrtechniken, 

Vorteile von Lernstrategien und Aussagen über Lernmotivationsforschung 

gewonnen werden konnten.57 

Die Qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring wurde in den letzten 50 

Jahren immer weiterentwickelt und von Mayring an die wissenschaftlichen 

Anforderungen angepasst. 

Mayring gibt dazu strenge 

Verfahrensanweisungen, lässt 

aber auch viel Freiraum für die 

individuellen Bedingungen von 

Zielgruppen und 

Fragestellungen. Wichtig ist 

dabei das systematische 

Vorgehen mit vorab 

festgelegten Regeln zur Formulierung der Fragestellung(en), der Auswahl der 

Probanden, der Entstehung und Beschaffenheit des Untersuchungsmaterials, 

der Einteilung der Bewertungskategorien und der Struktur der Auswertung.58 

 

56 Mayring, Philipp, (2008), Die Praxis der Qualitativen Inhaltsanalyse, Neuere Entwicklungen in 
der qualitativen Forschung und der Qualitativen Inhaltsanalyse, Beltz Verlag, Weinheim und 
Basel, 7-17. 

57 Gläser-Zikuda, Michaela, (2008), Qualitative Inhaltsanalyse in der Lernstrategie- und 
Lernmotivationsforschung, in: Mayring Philipp, Die Praxis der Qualitativen Inhaltsanalyse, 63-
83. 

58 Mayring Philipp, (2008), Techniken qualitativer Inhaltsanalysen, 50-114. 

Abbildung 23: Philipp Mayring 
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Mayring bietet hinsichtlich des methodischen Vorgehens eine Ăinhaltliche 

Strukturierungñ an, in der das Textmaterial auf Themen und Inhalte untersucht 

wird und diese dann herausgefiltert werden. Anschließend wird das 

Filtrationsergebnis dann so lange konzentriert, also zusammengefasst, bis die 

Auswertung möglich ist. 

Gerade in dem Themenfeld der Phantomschmerzforschung lässt sich die 

Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse durch Schmerzgewöhnung, 

Schmerzzuordnung, Begriffsunschärfe und Verständnisprobleme durch die 

qualitative Inhaltsanalyse im Vergleich zu rein quantitativen Methoden wie 

Beantwortung eines Fragebogens voraussichtlich minimieren oder sogar 

gänzlich ausschalten.  
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5 Studienlage und relevante Veröffentlichungen 

5.1 Historische und aktuelle Studienlage zum Thema 

Phantomschmerz 

ĂDie Genese der Phantome ist unbekanntñ, so zu lesen in einem Review zum 

Thema Phantomschmerz aus dem Jahr 2000.59 Verfolgt man die 

Forschungsgeschichte über Phantomschmerzen zurück, dehnt sich diese 

Erkenntnis wie eine Überschrift über sämtliche Phasen der Medizin bis heute 

aus. 

Eine aktuelle Pressemeldung berichtet über die Bewilligung eines 

Sonderforschungsbereichs (SFB) an der Medizinischen Fakultät Heidelberg, 

Pharmakologisches Institut unter Prof. Rohini Kuner, mit einer Fördersumme 

von 12,1 Millionen Euro. Das Thema ĂVon der Nozizeption zum Chronischen 

Schmerz: Funktions-Merkmale neuraler Bahnen und deren Reorganisationñ 

geht zunächst vom Auftreten von Schmerzen bei Verletzungen als bekanntes 

und beforschtes Phänomen aus und ordnet es der Schonung zur Ausheilung 

zu. Gesucht wird zum Verständnis aller Aspekte der Chronifizierung von 

Schmerzen über die Annahmen der Zusammenhänge über Akute 

Schmerzphänomene hinaus nach Strukturen und Funktionen der 

Nervenbahnen, die schmerzhafte Reize von schmerzlosen Reizen 

unterscheiden.  

Außerdem gehen sie der Hypothese nach, dass chronische Schmerzen mehr 

sind als anhaltende akute Schmerzen. ĂEmotionen und kognitive Prozesse, die 

auch bei Angststörungen oder Depressionen eine wichtige Rolle spielen, 

kºnnten die chronischen Schmerzen beeinflussenñ, so Kuner.  

 

59 Schmid, H. J., (1994), Phantom nach Amputation--Ubersicht, neue Erkenntnisse [Phantom 
limb after amputation--overview and new knowledge]. Praxis (Bern 1994). 2000 Jan 
13;89(3):87-94. German. PMID: 10686813. 
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Im dritten Schwerpunkt soll herausgefunden werden, ob die Veränderungen an 

Nervenzellen und -bahnen, die auftreten, wenn Schmerzen lange Zeit anhalten, 

Ursache oder Folge der chronischen Schmerzen sind.60 In diesem 

Forschungsansatz stecken zwei hochinteressante und bisher kaum beachtete 

Themen. Erstens wird offensichtlich erkannt, dass sich akute von chronischen 

Schmerzen grundsätzlich abgrenzen lassen und differenzieren. Zweitens wird 

das Phänomen des chronischen oder chronifizierten Schmerzes nicht (nur) als 

mechanistischer neurophysiologischer Prozess in Nozizeptoren, 

Leitungsbahnen und zentraler Verarbeitungsstelle erkannt, sondern als 

multifaktoriell variabler Zustand unter dem Eindruck auch psychischer, 

psychotischer, emotionaler und anderer Bestimmungsfaktoren. 

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt der Abteilung von Kuner an der Uni 

Heidelberg ist die Entdeckung eines Proteins, mit dem sich verletzte 

Nervenzellen vor chronischer Überempfindlichkeit schützen. Dieses Protein 

SerpinA3N bewirkt im Tierversuch ein allmähliches Abklingen der 

Nervenschmerzen nach einer Verletzung, abhängig von seiner zu messenden 

Konzentration. Bei geringen Spiegeln jedoch kommt es zu einer anhaltenden 

Schmerzüberempfindlichkeit. Dann werden beispielsweise bei einer Verletzung, 

auch nachdem sie eigentlich bereits ausgeheilt ist, chronisch andauernde 

Überempfindlichkeitsreaktionen an den Ausläufern der Nerven an Armen und 

Beinen gemessen. Nach den bisherigen Studienergebnissen spielt die 

Anwesenheit des SerpinA3N eine wesentliche Rolle bei der Unterscheidung, ob 

es zu einem wieder abklingenden Wundschmerz oder zu einer Ăchronischenñ, 

also anhaltenden Schmerzüberempfindlichkeit kommt.  

Bei der weiteren Umgebungsforschung mit der Frage, welcher Faktor die 

Überempfindlichkeit auslöst, vor dem das SerpinA3N schützt, stieß man bereits 

 

60 Auszeichnung. Leibniz-Preis für Heidelberger Schmerzforscherin Rohini Kuner.  

In: Ärztezeitung, 8.12.2023. Verfügbar unter: https://www.aerztezeitung.de/Nachrichten/Leibniz-
Preis-fuer-Heidelberger-Schmerzforscherin-Rohini-Kuner-445376.html. 
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auf ein Ergebnis.61 Das Protein Leukozyten-Elastase wird normalerweise von 

bestimmten Immunzellen, den Leukozyten, gebildet. Eine Forschergruppe aus 

Kooperationspartnern an der Hebräischen Universität Jerusalem, Harvard 

Medical School Boston und Universität Heidelberg erkannte die Funktion bereits 

2015 im Zusammenhang mit Entzündungsprozessen bei 

Atemwegserkrankungen. In diesem Fall der Chronifizierung von Schmerzen 

stammt es allerdings nicht von Leukozyten, sondern von einem anderen 

Immunzelltyp, den T-Lymphozyten, die in das verletzte Gewebe einwandern.62 

Ein Medikament, das bereits Anwendung bei entzündlichen 

Atemwegserkrankungen findet, zeigte auch im Tierversuch eine Wirkung bei 

chronifizierten Schmerzsyndromen und weist den Weg für weitere Forschungen 

und Anwendungen bei chronischen Schmerzen.  

Kritisch erlaube ich mir jedoch anzumerken, dass auch in diesem Verständnis 

die eigentlich kausale topographische Zuordnung beim Phänomen des 

Phantomschmerzes schlicht und ergreifend fehlt. Damit fehlt auch in diesem 

ansonsten stimmigen Theorieansatz die Brücke zum Schmerz in Projektion auf 

eine Körperregion, die nicht (mehr) existent ist. 

5.1.1 Dunkelphase der Phantomschmerzforschung  

Im historischen Rückblick kommen wir wieder auf Ambroise Paré zurück, der 

nach heutigem Stand 1552 die erste Veröffentlichung über das 

Schmerzerlebnis von amputierten Menschen herausgab und damit die ĂMutterñ 

aller medizinwissenschaftlichen Beschreibungstexte für dieses Phänomen 

 

61 Bali, K. K., Kuner, Rohari,(2018), Therapeutic potential for leucocyte-elastase in chronic pain 
states harboring a neuropathic component. PAIN 158, 2243-2258,2018. 

62 Vicuna, L., Strochlic, D. E., Latremoliere, A., Bali, K. K., Simonetti, M., Husainie, D., 
Prokosch, S., Riva, P., Griffin, R. S., Njoo, C., Gehrig, S., Mall, M. A., Arnold, B., Devor, M., 
Woolf, C. J., Liberes, S. D., Costigan, M., Kuner, R. (2015), The serine protease inhibitor 
SerpinA3N attenuates neuropathic pain by inhibiting T-Cell-derived leukocyte elastase. NAT 
Med 21, 518-23, 2015. 
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schuf.63 Die erste gesicherte Quelle ¿ber ĂPhantomschmerzñ, allerdings ohne 

diesen Begriff zu formulieren, ist in einem philosophischen Aufsatz von René 

Descartes (1596-1650), Begründer des Rationalismus, zu finden. In dem Werk 

ĂMeditationes de prima philosophiañ64 schrieb er: ĂGleichwohl habe ich von 

Menschen gehört, denen man ein Bein oder einen Arm abgenommen hatte und 

die in dem fehlenden Körperteile bisweilen noch Schmerz zu empfinden 

glaubten, und daher schien es auch bei mir nicht ganz sicher zu sein, ob ein 

Glied mich wirklich schmerzte, selbst wenn ich Schmerz in ihm empfand.ñ Er 

beschrieb damit das Phänomen des Phantomschmerzes als anschaulichen Fall 

einer Täuschung der Wahrnehmung. 

Im Jahr 1844 wurde erstmals über eine neue Art von Schmerzbetäubung bei 

operativen Eingriffen, der Lachgas-Narkose publiziert. Rasch folgten 1846 die 

Beschreibungen der ersten Äther-Inhalationsnarkose und 1847 der ersten 

Chloroform-Narkose. Man glaubte, die Idealvorstellung der Ausschaltung des 

Schmerzes sei in greifbare Nähe gerückt. Auf dem Sockel eines Monuments, 

das 1867 in Boston zu Ehren des Erfinders der Äthernarkose errichtet wurde, 

kºnnen wir heute lesen: ĂAnd there shall be no more pain.ñ65 Damit wäre das 

Thema ĂPhantomschmerzñ bereits gelºst gewesen, bevor es ¿berhaupt evident 

geworden war; leider nur eine Utopie. 

Bis 1860 kann man von einer ĂStudienlageñ ¿ber ĂPhantomschmerzñ einfach 

noch nicht sprechen. Es finden sich vereinzelte prosaisch formulierte Texte 

¿ber ĂEmpfindungen im verlorenen Gliedñ, aber eher als 

pseudowissenschaftliche Anekdote über ein Kuriosum. Über eine schmerzhafte 

 

63 Keil, G., (1990), Sogenannte Erstbeschreibung des Phantomschmerzes von Ambroise Paré. 
"Chose digne d'admiration et quasi incredible": die "douleur ès parties mortes et amputées" [So-
called initial description of phantom pain by Ambroise Paré. "Chose digne d'admiration et quasi 
incredible": the "douleur ès parties mortes et amputées"]. Fortschr Med. 1990 Feb 10;108(4):62-
6. German. PMID: 2179086. 

64 Descartes, René, (1641): Meditationes de Prima Philosophia. Meditationen über die Erste 
Philosophie, Reclam, Stuttgart, 1986. 

65 Vgl. Morris, David B., (1994), Schmerz findet immer im Kopf statt, Geschichte des 
Schmerzes, Insel Verlag, Hardcover, 211-243. 
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Stellung der Finger eines Phantomglieds von Admiral Nelsons amputierter 

linker Hand, die er 1797 auf Teneriffa verlor, ist eine Quelle zu finden.66 Wenn 

auch hin und wieder in der wissenschaftlichen Literatur schmerzhafte 

Empfindungen an einem Amputationsstumpf oder im nicht mehr vorhandenen 

Körperglied erwähnt wurden ï als Fußnote oder Kuriosität ï, so kann für die 

Zeit bis 1860 der Kenntnisstand über Phantomschmerzen im Bereich aller 

Wissenschaften als Ănullñ festgehalten werden. 

5.1.2 Die Ănervºseñ Zeit  

Wer bei der Recherche nach Quellen zum Thema Phantomschmerz auf die Zeit 

zwischen 1880 und 1920 blickt, stellt fest, dass sich Wissenschaftler, hier auch 

 rzte, in einem neuen Ăneurologischenñ Zeitalter befanden. Irritiert und 

verunsichert, manchmal mit forschender Distanziertheit, wurden neuartige 

Beschwerdebilder beschrieben.67 ĂJede Zeit hat, wie ihre sonstigen Moden, so 

auch ihre Modekrankheiten. Unter den modernsten dieser letzteren begegnen 

wir mit am häufigsten der Neurasthenie, Nervosität, Nervenschwäche, einer 

Affection, über welche Jung und Alt Klage führt und sich oft recht unglücklich 

und elend fühlt, ohne gerade krank in des Wortes gebräuchlichem Sinne zu 

sein.ñ68 Der Phantomschmerz, soweit er immerhin wahrgenommen und 

ernsthaft beachtet wurde, geriet in die Gruppe der Ăwahrscheinlich 

eingebildetenñ Symptome. Im Zuge der ĂNeuronalisierungñ in einer Epoche 

gegen Ende des 19. Jahrhunderts, in der man auch von der Ănervºsen Zeitñ mit 

Erwachen einer schneller werdenden Mobilität, Industrialisierung und 

 

66 Schmid, H. J. (1994), Phantom nach Amputation--Ubersicht, neue Erkenntnisse [Phantom 
limb after amputation--overview and new knowledge]. Praxis (Bern 1994). 2000 Jan 
13;89(3):87-94. German. PMID: 10686813. 

67 Holst, Valentin, (1883), Die Behandlung der Hysterie, der Neurasthenie und ähnlicher 
allgemeiner functioneller Neurosen, Stuttgart 1883, 4. 

68 Arndt, Rudolf. (1885), Die Neurasthenie (Nervenschwäche). Ihr Wesen, ihre Bedeutung und 
Behandlung vom anatomisch-physiologischen Standpunkte für Aerzte und Studierende 
bearbeitet. Wien-Leipzig: Urban & Schwarzenberg. 
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gesellschaftlichen Aktivierung sprach, wurde der Phantomschmerz in einer 

umfassenden Diskussion um Halluzinationen, Wahnvorstellungen und 

Phantasien wissenschaftlich interessant.69 Der bekannte Neurologe, Militärarzt, 

Hysterie-Forscher und -Experte und Schriftsteller Silas Weir Mitchell (1829-

1914) formte 1871 den Begriff ĂPhantomgliedñ (phantom limb). Einschrªnkend 

sollte dabei angemerkt werden, dass er sich seiner Sache offensichtlich trotz 

seiner damaligen unbestrittenen Fachkompetenz nicht sicher genug war, um es 

unter seinem eigenen bekannten Namen zu veröffentlichen; er tat dies unter 

einem Pseudonym.70 In seinem Hauptwerk, das ein Jahr später 1872 erschien, 

beschriebt er Phantomempfindungen jedoch dann ausführlich.71 In diesem Buch 

über eine Vielzahl nervenkranker Patienten im Turner-Lane-Hospital, 

Philadelphia, schilderte er neurologische Auffälligkeiten im Kontext von 

Amputationen mit den Phänomenen der Chorea (Zuckungen), der Neuralgien, 

der Neurome und der Sklerosen. Dabei nahm er ausführlich zu 

Phantomempfindungen und dem Teleskopphänomen Stellung. Der Zeitgeist 

und das wissenschaftliche Interesse der Fachgelehrten an Mitchells Werk 

verursachten ein erhebliches Echo der Mediziner im französischsprachigen und 

deutschen Raum, nachdem es zeitnah übersetzt worden war. Der Deutsche 

Chirurg Theodor Bilroth (1829-1894) veröffentlichte im Jahr 1884 einen an 

seine veritablen Kollegen gerichteten Aufsatz, in dem er ¿ber Ăentsetzliche 

Leiden am Amputationsstumpfñ seiner Patienten berichtete und die Bitte an sie 

richtete, ihm seinerseits über Erfahrungen bezüglich der Ätiologie und Therapie 

von Stumpfkomplikationen zu berichten.72 Die wissenschaftlichen 

Veröffentlichungen zum Thema Phantomschmerz erstreckten sich naturgemäß 

auf die operierende Fakultät der Mediziner, darüber hinaus aber auch 

 

69 Radkau, Joachim, (1998), Das Zeitalter der Nervosität: Deutschland zwischen Bismarck und 
Hitler. München: Hanser Verlag. 

70 Ramachandran, V. S., Blakeslee, S., (1998), Phantom in the Brain: Probing the Mysteries of 
the Human Mind, New York: William Morrow, 1998. 

71 Mitchell, Silan.Weir, (1884), Injuries of Nerves and their Consequences, Philadelphia, 1872. 

72 Centralblatt für Chirurgie (1884) Nr. 26, 1 f. 
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besonders auf die Gruppe der Neurophysiologen, der Neuroanatomen, der 

Psychologen und Psychiater. In der Neurophysiologischen Dissertation von 

Josef Börsch aus dem Jahr 1888 schrieb der Autor über die 

Phantomschmerzen, die er als fortgeleitete Reize mit zentraler Verarbeitung im 

Gehirn vermutet, und umreiÇt die Situation eines Armamputierten: ĂDann traten 

aber im Winter abnorme Sensationen auf, die in den verloren gegangenen Arm 

projiziert wurden. Der Arm erschien dem Patienten kürzer, die Hand zur Faust 

geballt, seitlich dem Thorax nahe, bleiernschwer.ñ73 Der Biochemiker und 

Physiologe Victor Henry (1872-1940) unterstützte diese mechanistische 

Denkstrategie in seinem Buch mit dem Zitat: ĂWenn irgendein Punkt in einer 

sensorischen Bahn mit gewisser Intensität gereizt wird, so wird die eintretende 

Empfindung in die peripherischen Endigungen der Nerven verlegt.ñ74  

5.1.3 Dämmerung der Wissenschaft  

Der Kenntnisstand der wissenschaftlichen Forschung über den 

Phantomschmerz am Ende des 19. Jahrhunderts gestand den Betroffenen die 

belastende Beschwerde zu, entdeckte das Phänomen als hochinteressantes 

Forschungsthema und zeigte ein hohes Maß an Unsicherheit und Unruhe, weil 

das geltende Körperbild mit dem geschilderten Schmerzbild überhaupt nicht 

zusammenpasste. Das führte auch zu extremen Verirrungen der 

wissenschaftlichen Berichterstattung. In einer Untersuchung aus dem Jahr 1895 

von mehr als 250 amputierten Patienten kam der Verfasser zu dem Ergebnis, 

dass nur ein einziger Fall eine schmerzhafte Neuralgie aufgewiesen hatte.75 

Aus heutiger Betrachtung wäre es nicht respektlos, sondern dem Verständnis 

für das damalige medizinhistorische Körperschema geschuldet, wenn man die 

Ansªtze der Forschung als Ăhilflosñ charakterisieren w¿rde. Zwar konnte man 

 

73 Börsch, Josef, (1888), Ueber Amputationsneuralgieen, Bonn 1888, 13. 

74 Henry, Victor, (1898), Über Raumwahrnehmungen des Tastsinns, Berlin 1898, 144. 

75 Oberst, M., (1896), Die Amputation unter dem Einfluss der antiseptischen Behandlung, Halle 
1896, 58. 
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das Phantomschmerzphänomen nicht mehr verleugnen, aber man konnte die 

richtige Fragestellung nicht finden. So sehr das Interesse an dem Thema zu 

wachsen begann, konnte man nicht verstehen, wie der Schmerz in das gar 

nicht mehr vorhandene Körperglied kam. Folgerichtigerweise konzentrierte sich 

die Forschungsarbeit auf den verbliebenen Amputationsstumpf mit 

Untersuchungen, Beobachtungen, Vermessungen, Zergliederungen und die 

Interpretation der Ergebnisse. So musste der Stand der wissenschaftlichen 

Erkenntnisse zum Ende des 19. Jahrhunderts bestenfalls als Ăin statu nascendiñ 

bezeichnet werden. 

5.1.4 Phantomschmerz und die Psychologie  

Endlich bekam die Wissenschaft in der Medizin konkrete Unterstützung aus der 

Philosophie und Soziologie. Helmuth Plessner (1892-1985), Philosoph und 

Soziologe aus einer Arztfamilie, brachte das cartesianische, vorherrschende 

Denkmodell der Ärzteschaft ï auch der Chirurgen ï in die Diskussion ein und 

formuliert eine Art von ĂGegenprogrammñ: ĂWogegen sich eine 

anticartesianische Bewegung richten muss, ist die Identifizierung von 

Körperlichkeit und Ausdehnung, physischem Dasein und Messbarkeit, die es 

verschuldet hat, dass wir für die messfremden Eigenschaften der körperlichen 

Natur blind geworden sind.ñ76 Fast könnte man meinen, dass die führende 

wissenschaftliche Forschung von den nichtkörperlichen Disziplinen ausging. 

Dissertationen und Artikel in der Psychologieforschung kamen auf das 

Konstruktiv der Halluzinationen zurück.77  

So konnte man eine Brücke von der chirurgisch, physiologisch und anatomisch 

orientierten zur inneren und mentalen Betrachtung schlagen. Die Halluzination 

 

76 Plessner, Helmuth (1980 [1923]): Die Einheit der Sinne. Grundlinien einer Ästhesiologie des 
Geistes. In: Ders.: Anthropologie der Sinne. Gesammelte Schriften III. Frankfurt am Main: 
Suhrkamp. 

77 Abbatucci, Séverin, (ca.1860), Étude psychologique sur les hallucinations chez les amputés. 
Neuauflage. Université de Bordeaux. Direction de la documentation, 2020. 
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des Phantomschmerzes war der Öffner für die Integration einer 

außerkörperlichen Wahrnehmung in ein neues Körperschema, das die 

Erweiterung der körperlichen Sinnlichkeit auf zwar nicht mehr sichtbares, aber 

spürbares Erleben zuließ. Die Halluzination als Forschungsprojekt ermöglichte 

die Loslösung von der cartesianisch fundierten Psychologie mit ihrer 

Vorstellung des menschlichen Körpers. Der Philosoph und Psychologe William 

James (1842-1910) stellte die Halluzination auf eine vorher noch nie 

beschriebene Ebene: ĂAn hallucination is a strictly sensational form of 

consciousness, as good and true a sensation as if there were a real object 

thereñ.78 So konnte die Gesamtheit der wissenschaftlichen Forschung die 

deskriptiven bisherigen Ergebnisse neu einordnen: Die Phantomempfindung 

wurde zur realen Ăphªnomenalen Erscheinungñ. 

5.1.5 Phantomschmerz als Massenphänomen  

Die Medizinforschung während und nach dem ersten Weltkrieg sah sich unter 

der alltäglichen Präsenz vieler tausend Amputierter einem hohen 

Forschungsdruck ausgesetzt. ĂDer Krieg machte den Amputierten zu einer 

Massenerscheinung,ñ schrieb der Psychologe und Pªdagoge Katz (1884-

1953).79 Die wissenschaftliche Bearbeitung der Entität Amputierter erfolgte mit 

einer dramatisch angewachsenen Zahl von Untersuchungsobjekten. David Katz 

veröffentlichte 1920 eine Publikation über Versuchsergebnisse mit betroffenen 

Patienten.80 Bereits im Folgejahr erweiterte er seine Studienergebnisse auf die 

 

78 William James, (1952), The Principles of Psychology (1891) Chicago-London-Toronto 1952, 
529. Zum Phantomschmerz: 476 f.   

79 Katz, David, (1921), Zur Psychologie des Amputierten und seiner Prothese. Zeitschrift für 
angewandte Psychologie, Beiheft 25, VI, 118 S., Leipzig: Barth. 

80 Katz, David, (1920), Psychologische Versuche mit Amputierten. Zeitschrift für Psychologie 
und Physiologie der Sinnesorgane, (Festschrift zum 70. Geburtstage von G. E. Müller), Abt. I, 
85, 83- 117. 



  

74 

Befindlichkeiten der Amputierten und deren Hilfsmittel.81 Hier erkennt man den 

Beginn einer Verwissenschaftlichung des Phantomschmerzes. Katz beschrieb 

den Amputationsstumpf, die nicht mehr vorhandene Gliedmaße mit den darin 

verorteten Empfindungen, dabei auch die Phantomschmerzen in ihren 

unterschiedlichen Ausprägungen. Er sah die Prothese als hilfebringenden 

Faktor bei Phantomschmerzen und Ăpsychologisiertñ den Prothesenbau. Er 

empfahl die Zusammenstellung von Arbeitsgemeinschaften, in denen die 

Berufsgruppen Chirurg, Techniker, Orthopädiemechaniker mit Psychologen 

zusammenarbeiten. So wollte er auch der Tatsache begegnen, dass laut einer 

in seinem Werk enthaltenen Untersuchung Ă87% ihr teures Kunstglied an den 

Nagel hängenñ.82 Ein großer Teil seiner Untersuchungen behandelte den 

Phantomschmerz, den er als das größte Problem der von ihm Untersuchten 

erkannte. Ebenfalls nach Untersuchungen an großen Zahlen von 

Kriegsamputierten beschrieb der Psychiater Ernst Meyer (1871-1931) 

Phantomschmerzen als Ăuntrennbaren Teilñ der Betroffenen. Er selbst stand 

nach seiner Einschätzung den Zuordnungen zu Halluzinationen oder Illusionen 

negativ gegenüber.83 Er ordnete den Phantomschmerz den ĂWunden im 

Bereich des Gliedbewusstseinsñ zu und bemerkte in seinen Ausf¿hrungen 

dar¿ber: ĂEs kann kein Zweifel dar¿ber sein, dass diese  nderungen im 

Gliedbewusstsein psychogen bedingt, somit rein zentralen Ursprungs sind.ñ 

Eine weitere Interpretation des Phänomens Phantomschmerz brachte ein 

Mitglied des engsten Kreises um Sigmund Freud, der Psychiater und Neurologe 

Paul Schilder (1886-1940), damals einer der bedeutendsten Theoretiker des 

Körperschemas. Sein Forschungsgebiet waren die wissenschaftlichen 

Erkenntnisse über die Wahrnehmung des eigenen Körpers. Er widmete sich 

besonders der Anomalie und im Bezug auf den Phantomschmerz der 

 

81 Katz, David, (1922), Psychologische Erfahrungen an Amputierten. Bericht über den VII. 
Kongreß für experimentelle Psychologie in Marburg 1921, 49-75. 

82 Katz, David, (1921). 

83 Meyer, Ernst, (1923), Empfindungstäuschungen im Bereich amputierter Glieder, in: Archiv für 
Psychiatrie 68, 1923, 251-277. 
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Wahrnehmungstªuschung: ĂDas Phantombild selbst ist ja schon der Ausdruck 

der Liebe zum eigenen Körper, des Unvermögens, auf die Integrität des 

Kºrpers zu verzichten.ñ84 Im Hin und Her der wissenschaftlichen Betrachtung 

des Phantomschmerzes löste sich der Verfasser von jedem Bezug zu 

peripheren Reizen, Neuromen der Stumpfnerven oder sonstigen Läsionen, 

auch von Illusionen oder Halluzinationen. Stattdessen sah er den 

Phantomschmerz als psychische Stºrung der Welt seiner ĂKºrperschematañ 

und ordnete ihn einer narzisstischen Persönlichkeit zu. Der unwiederbringliche 

Verlust der körperschematischen Vollständigkeit wurde also von einer 

krankhaften psychosensorischen Verarbeitung beantwortet. 

5.1.6 Viele Fragen, keine Antworten  

In den Jahrzehnten während und nach dem Zweiten Weltkrieg wiederholte sich 

die wissenschaftliche Aufarbeitung in einer Vielzahl deskriptiver 

Untersuchungen. Döbler berichtete darüber, dass sich bei seinen 

Untersuchungen keine Unterscheidung in typische Schmerzcharakteristika 

ermitteln ließ.85 Die Qualität des Phantomschmerzes wird in Arbeiten von 

Carlen, Melzack und Sherman genauer beschrieben.86,87,88 Dabei werden 

übereinstimmend zwei Haupttypen unterschieden: einmal ein brennender, 

nagelkissenartiger, klopfender und/oder pochender Schmerz, das andere Mal 

 

84 Schilder, Paul, (1923), Das Körperschema: Ein Beitrag zur Lehre vom Bewusstsein des 
Eigenen Körpers. Springer Berlin, Heidelberg, 1923. doi:10.1007/978-3-662-39795-4. 

85 Döbler, K., Zenz, M., (1993), Stumpf- und Phantomschmerz, In: Zenz M. und Jurna I. (Hrsg.). 
Lehrbuch der Schmerztherapie: Grundlagen, Theorie und Praxis für Aus- und Weiterbildung. 
Stuttgart, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 1993, 377-384. 

86 Carlen, P. L., Wall, P. D., Nadvorna, H., Steinbach, T., (1978), Phantom limbs and related 
phenomena in recent traumatic amputations. Neurology, 28(3), 211-217. 

87 Melzack, R., (1990), Phantom limbs and the concept of a neuromatrix. Trends Neurosci. 1990 
Mar;13(3):88-92. doi: 10.1016/0166-2236(90)90179-e. PMID: 1691874. 

88 Sherman, R. A., Sherman, C. J., (1983), Prevalence and characteristics of chronic phantom 
pain among America veterans. Results of a trial survey. American Journal of Physical Medicine, 
62, 227-238. 
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ein einschießender, elektrisierender und teilweise als vernichtend bezeichneter 

Schmerz. Das Teleskopphänomen, eine von Amputationspatienten 

wahrgenommene Verkürzung der amputierten Gliedmaße, tritt bei einem 

variablen Anteil von Patienten, häufiger an der oberen als an der unteren 

Extremität als teils schmerzfreie, aber häufig als unangenehme Empfindung 

auf.89 Erwähnenswert ist aus der Vielzahl von wissenschaftlichen 

Untersuchungen heraus noch die Beschreibung von Ă¿bertragenen 

Phantomempfindungenñ (referred sensations). Hier schildern betroffene 

Patienten auch nach oberflächlichen Stimulationen der Haut von benachbarten 

Regionen (Gesicht, Mundwinkel, Becken, Genitale) sowohl schmerzhafte oder 

auch nichtschmerzhafte Empfindungen in der amputierten Gliedmaße.90  

5.1.7 Richtungsweisende Erkenntnisse, offene Fragen 

Eine Studie von Michael M. Merzenich an der University of Philadelphia aus 

dem Jahr 1984 untersuchte das Gehirn von Pavianen nach einer 

Fingeramputation und stellte eine morphologisch nachweisbare Veränderung in 

dem dafür zuständigen Hirnbereich fest. In der Arbeit wurde zumindest die 

Annahme ausgesprochen, dass das Amputationsereignis in Kombination mit 

ausgelösten chronischen Schmerzepisoden ein Einflussfaktor auf die 

Veränderung des Gehirns, die als Plastizität bezeichnet wurde, ist.91 Eine 

Studie des Neurowissenschaftlers Arne May wurde in den Jahren 2002 bis 

2006 an der Uniklinik Hamburg Eppendorf durchgeführt. Mit größtem Erstaunen 

für die Fachwelt konnte er beweisen, dass in jedem Lebensalter, also auch 

nach Endausformung aller Hirnanteile, eine Reizbildung mit ausreichender 

 

89 Weiss, S. A., Fishman, S., (1963), Extended and telescoped phantom limbs in unilateral 
amputees. Journal of Abnormal and Social Psychology, 66(5), 489-497. 

90 Knecht, S., Henningsen, H., Elbert, T., Flor, H., Höhling, C., Pantev, C., Birbaumer, N., Taub, 
E., (1995), Cortical reorganisation in human amputees and mislocalisation of painfull stimuli to 
the phantom limb. Neuroscience letters, 201(3), 262-264. 

91 Merzenich, Michael M., Jenkins, William, (1984), ĂSomatosensory cortical map changes 
following digit amputation in adult monkeysñ, J Comp Neurology 224(4), 591-605. 
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Intensität eine nachweisbare und reproduzierbare anatomische Veränderung 

der Hirnsubstanz bewirken kann. Die wurde von ihm und seinem Forscherteam 

sowohl bei Phantomschmerzpatienten als auch bei Probanden nachgewiesen, 

die ein spezielles Jongliertraining absolvierten.92 Eine beweisende Beziehung 

zu stattfindendem Phantomschmerzphänomen oder gar eine lineare Beziehung 

zwischen Schmerzintensität, Schmerzdauer und Plastizitätsumfang wurde in 

beiden Arbeiten, ebenso wie in mittlerweile vielen hundert anderen 

Untersuchungen aus der Neurowissenschaft, nicht hergeleitet. 

Langsam schließt sich der Kreis und ich kehre zurück zu den 

Forschungsergebnissen von Rohini Kuner. Auf dem großen Schmerzkongress 

im September 2011 trafen sich Experten aus der ganzen Welt und diskutierten 

aktuelle Erkenntnisse der modernen Schmerzforschung. Es wurde 

übereinstimmend über strukturelle messbare Veränderungen von Molekülen, 

Hormonen, Proteinen, Nervenzellen, Schmerzleitungsbahnen und 

Nervenstrukturen, R¿ckenmark und Gehirnarealen berichtet. ĂWªhrend akute 

Schmerzen sinnvolle Warnsignale sind, haben chronische Schmerzen ihren 

Sinn und Warncharakter verloren,ñ so Rohini Kuner in der Pressemeldung. ĂDie 

Veränderungen bleiben, auch wenn der Schmerzauslöser nicht mehr 

vorhanden ist. Der Kºrper hat ein Schmerzgedªchtnis gebildet.ñ 

5.1.8 Keiner ï manche ï jeder 

Die Auftretenswahrscheinlichkeit von Phantomschmerzen wird in der Literatur 

von Anfang an bis zum heutigen Tag sehr unterschiedlich angegeben. Diese 

Feststellung fiel bereits im Jahr 1959 bei der Sichtung der wissenschaftlichen 

Untersuchungsergebnisse auf. Der niederländische Schmerzforscher 

Nordenboos beschrieb eine ĂPrªvalenz von 100%.93 Der Neurowissenschaftler 

Murray Parkes stellte in seinem Artikel im Jahr 1972 fest, dass drei Wochen 

 

92 May Arne, (2008), ĂChronic pain may change the structure of the brainñ, Pain 137(1), 7-15. 

93 Nordenboos W., 1959, Pain, Amsterdam. 
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nach einer Amputation 85% der Patienten über Phantomschmerzen klagten, ein 

Jahr danach nur mehr 61%.94 Sherman ging in seinem Aufsatz im Jahr 1989 

von einer vagen Annahme von 60-80% aus.95 Noch unpräziser werden die 

Angaben dazu bei Katz und Melzack im Jahr 1990 in deren Bericht über ihre 

Forschungsergebnisse und der von ihnen gesichteten Literatur mit 12,5% - 

79%.96 Andere wiederum, wie beispielsweise der hauptsächlich schriftstellerisch 

tätige Schmerzwissenschaftler David B. Morries in seinem Buch, sprechen 

ohne Angaben von Quellen von 5%-10%.97 Manfred Ruoss, ein Psychologe, 

der sich mit dem  Schwerpunkt der Motivation und der menschlichen 

Unzulªnglichkeiten beschªftigt, spricht in seinem Buch ĂPsychologie des 

Schmerzesñ von einer Prªvalenz von 70% in den ersten Wochen, spªter nach 

sieben Jahren von 60%.98 In einer Studie zur Entstehung von 

Phantomschmerzen an der Universität Tübingen aus dem Jahr 2008 wird von 

Petra Wilms die Prävalenz von Phantomschmerzen mit 46,6% angegeben.99 

5.1.9 Forschungsstand 2024 

Im Blick über den wissenschaftlichen Kenntnisstand der letzten 200 Jahre 

wusste man in der Phantomschmerzforschung bis in die 80er Jahre des 20. 

Jahrhunderts nicht viel mehr, als dass es das Phänomen Phantomschmerz bei 

einem undefinierbaren Anteil an der Gesamtzahl der amputierten Betroffenen 

 

94 Parkes, C. M., (1973), Factors determining the persistence of phantom pain in the amputee. J 
Psychosom Res. 1973 Mar;17(2):97-108. doi: 10.1016/0022-3999(73)90010-x. PMID: 4741689. 

95 Sherman, R. A., (1989), Stump and phantom limb pain. Neurol Clin. 1989 May;7(2):249-64. 
PMID: 2657377. 

96 Katz, Joel, Melzack, Ronald, (1990), Pain Ămemoriesñ in phantom limbs, Review and clinical 
observations, Pain. 1990 Dec;43(3):319-336. doi: 10.1016/0304-3959(90)90029-D. PMID: 
2293143. 

97 Morris, David B. (1994), Geschichte des Schmerzes. Insel Verlag, 1994. Hardcover. 

98 Ruoss, Manfred, (1998), Psychologie des Schmerzes - Chronische Schmerzen in 
kognitionspsychologischer Perspektive. Hogrefe Verlag. 

99 Wilms, Petra, (2008), Dissertationsschrift an der Universität Tübingen, 33-35. 
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gab. Anerkannt ist mittlerweile, dass die Schilderungen der teilweise extremen 

und belastenden Schmerzbildern nicht der Motivation eines sekundären 

Krankheitsgewinnes Betroffener oder einer psychiatrischen oder psychischen 

Erkrankung entspringen. Die allgemeine Schmerzforschung konnte exakte 

physiologische Angaben zur Empfindungsbildung, Schmerzentstehung und 

Fortleitung von Schmerzsignalen präsentieren. Die Zweckerfüllung der 

Schmerzphänomene war dagegen keinesfalls präzise definiert. Heftige 

Diskussionen führte man über die Hintergründe von Schmerzzweckmäßigkeit 

und stieß sofort wieder an die Grenzen der Plausibilität. Mehr und mehr wurde 

der Schmerz differenziert, kategorisiert, ohne die Zweifel ausräumen zu 

können, die immer dann auftraten (é und immer noch treten), wenn es darum 

geht, den sinnhaften und erklärbaren Akutschmerz vom chronischen, 

andauernden und nicht mehr sinnvollen Schmerz zu unterscheiden. 

Biochemische und neurophysiologische Erkenntnisse auf molekularer Ebene 

wurden als große Erfolge auf der Leiter der Erkenntnis gefeiert. Aber so gut sie 

mit ihrer Systematik bei den Körpermodellen passen, versagen sie die 

Antworten auf die Fragestellungen, die die Phantomschmerzforschung bis 

heute aufwirft.  

Der Anteil derjenigen Patienten, die amputiert sind und eine 

Phantomschmerzerfahrung vorweisen, ist in einem Schwankungsbereich von 

unter 10% bis 100% in den jeweils untersuchten Kollektiven praktisch nicht 

einzugrenzen und mit den durchgeführten Studien nicht diskussionsfest 

nachweisbar. 

5.2 Forschungsstand zum Thema Qualitative Inhaltsanalyse 

Moderne Wissenschaft versucht die drängenden Fragestellungen präzise, 

wiederholbar, vergleichbar und anschaulich zu beantworten. Manche 

Forschungsfelder lassen sich mit quantitativen Methoden aber nur scheinbar 

oder gar nicht nach strengen Kriterien erschließen. Messwerte von Zeit, Größe, 

Länge, Anzahl, usw. bedingen eine numerische Erfassung von Daten und 

erfüllen zwar die meisten Anforderungen zur Fragestellung. Wenn aber 

Ergebnisse aus umfangreichen Textquellen, aus einer Vielzahl von Berichten 
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oder aus der Suche nach schwierig zu definierenden Themen erarbeitet werden 

müssen, bedarf es der Zuhilfenahme alternativer oder ergänzender 

Methoden.100 Die aktuelle Literatur benennt einen Schwerpunkt im Gebiet der 

sozialwissenschaftlichen Forschung mit ausgezeichneten Ergebnisqualitäten 

bei der wissenschaftlichen Arbeit mit qualitativen Methoden.101 Dabei wird auch 

die Frage untersucht, was gute fachliche Forschung überhaupt ausmacht und 

was festlegt, welche Kriterien die Forschungsqualität beeinflussen. Im Ergebnis 

werden im Verlauf der letzten Jahre bei der Anwendung qualitativer 

Inhaltsanalysen in zunehmenden Maß Gütekriterien angelegt und 

qualitätssichernde Maßnahmen betrieben. Dabei ist besonders zu betonen, 

dass aus der theoretischen Vielfalt vorwiegend Validität, Reliabilität und 

Objektivität als Gütekriterien verlangt werden.102 Konsequenter Weise gewinnen 

die qualitativen Forschungsmethoden in den Gebieten der 

Naturwissenschaften, der Medienforschung, der Pädagogik und der 

Kommunikationswissenschaften nicht nur an Akzeptanz, sondern sind sogar in 

der Lage, auf bestimmten Gebieten gegenüber der quantitativ ausgerichteten 

Methodologie eine bevorzugte Position zu erreichen. Anders formuliert haben 

die Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse in manchen Bereichen keine 

Nachteile, aber deutliche Vorteile gegenüber der reinen Quantitätsforschung. 

Mayring selbst, wohl einer der erfahrensten und prägendsten Wissenschaftler 

aus der Reihe der Vertreter der qualitativen Inhaltsanalyse, beschreibt diesen 

Vorteil und setzt die vorhandene Option der ergänzenden quantitativen 

Auswertung dergestalt gewonnener Ergebnisse dazu.103 Damit versucht er dem 

 

100 Flick, U., von Kardorff, E., Steinke I. (Hrsg.), (2009), Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 
Rowolt, Hamburg. 

101 Göhner, M., Krell, M. (2020), Qualitative Inhaltsanalyse in naturwissenschaftsdidaktischer 
Forschung unter Berücksichtigung von Gütekriterien: Ein Review. ZfDN 26, 207ï225 (2020). 
https://doi.org/10.1007/s40573-020-00111-0. 

102 Leuders, T., (2015), Empirische Forschung in der Fachdidaktik. Eine Herausforderung für die 
Professionalisierung und die Nachwuchsqualifizierung. Beiträge zur Lehreinnen- und 
Lehrerbildung, 33(2), 215-234.   

103 Mayring, Philipp, (2015), Qualitative Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, Leistungen 
und Grenzen der qualitativen Inhaltsanalyse, 130-131. 
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Argument entgegenzuwirken, die qualitative Methodenanwendung unterliege 

dem Diktat der Subjektivität. Das mag aber auch der Tatsache geschuldet sein, 

dass die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse zwar in den 1920er und 

1930er Jahren in den Vereinigten Staaten von Amerika von den Politologen 

Harold Lasswell und Paul Lazarsfeld bereits zur Analyse von Kriegspropaganda 

in Massenmedien genutzt worden war, aber dennoch bis heute im 

englischsprachigen Raum nicht die allgemeine Anerkennung als geeignetes 

Forschungs-Tool zugestanden bekommt.104 Mayring weist deshalb immer 

wieder in seinen Standardwerken darauf hin, dass Ăeine Integration qualitativer 

und quantitativer Verfahrensweisen angestrebt wirdñ. Er empfiehlt dazu, im 

Analyseprozess zu überprüfen, ob quantitativ ausgerichtete Schritte sinnvoll 

eingebaut werden können. Er verweist auf den hohen Stellenwert quantitativer 

Zwischenschritte, wenn es um eine Verallgemeinerung der Ergebnisse nach der 

Auswertung geht.105 

In den letzten Auflagen des Standardwerks von Philipp Mayring ergänzt er das 

Buch um ein Kapitel mit der ¦berschrift ĂQualitative Inhaltsanalyse mit dem 

Computerñ. Mayring verweist auf die fr¿hen Quellen zur computerunterst¿tzten 

Verarbeitung von Textquellen aus den Jahren nach 1990.106 Er stellt aktuell 

verwendbare Programme dar, benennt sie und beschreibt ihre Eigenarten. 

Dabei schildert er auch ausführlich die erforderlichen Vorarbeiten bei der 

Texterfassung, Festlegung der Bewertungskategorien, -unterkategorien und der 

Kodierrichtlinien. Damit wird ein Aufwand beschrieben, der die 

Bearbeitungstechnik auf die ausschließliche Nutzung bei Massentexten und 

 

104 Schramm, Wilbur, (1997), The Beginnings of Communication Study in America: A Personal 
Memoir. SAGE Publications Inc. 

105 Mayring, Philipp, (2015), Qualitative Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, Einbezug 
quantitativer Analyseschritte, 53. 

106 Pfaffenberger, Bryan, (1988), Microcomputer Applications in Qualitative Research. SAGE 
Publications Inc. 
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Giga-Dateien beschränkt.107 In seinem Standardwerk geht Mayring auch auf die 

Aufgaben einer modernen Forschungstechnik ein und beschreibt die Vorteile 

der qualitativen Inhaltsanalyse bei der Hypothesenfindung und Theoriebildung. 

Dieser Ăklassische Bereichñ der qualitativen Forschung, so Mayring, werde in 

der Literatur nur sehr selten in Frage gestellt. In seiner umfassenden 

Grundlagenbeschreibung nimmt er explizit Stellung zu geeigneten Materialien, 

die nach seiner Auffassung und Erfahrung zu einer qualitativen Analyse 

herangezogen werden können. Er benennt 

- Kommunikationswissenschaften: Content Analysis 

- Hermeneutik: Kunstlehre der Interpretation 

- Qualitative Sozialforschung: interpretatives Paradigma 

- Sprach- und Literaturwissenschaft 

- Psychologie der Textverarbeitung und der Kategorienbildung 

als Bereiche, in denen sich verwendbare Ansätze finden lassen.108  

Zusammengefasst stellt die qualitative Inhaltanalyse eine moderne Art der 

ĂAuswertungstechniken im sozialwissenschaftlichen Methodeninventarñ dar. 

Insbesondere in sprachwissenschaftlicher Anwendung kann sie ausgezeichnete 

Forschungsergebnisse erarbeiten. Ihre strukturierte Orientierung an einem 

strengen Regelwerk ermºglicht Ăwissenschaftlich saubereñ Ergebnisse. Bei 

Beachtung der formalen Vorgaben kann die Textanalyse eine bessere 

Auswertbarkeit ermöglichen und Inhalte klarer ermitteln, als das mit alleiniger 

quantitativer Methode möglich wäre.109   

 

107 Kuckartz, U., (2005), Einführung in die computergestützte Analyse qualitativer Daten, 
Wiesbaden, VS Verlag für Sozialwissenschaften. 

108 Mayring, Philip, (2015), Materialien zu einer qualitativen Inhaltsanalyse, in: Qualitative 
Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, 26-49. 

109 Lamnek Siegfried, (2005), Qualitative Sozialforschung, Inhaltsanalyse (Kap.10), Lehrbuch.  

4. Aufl., Weinheim, Basel, Beltz Verlag, 478-546. 
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6 Material und Methode 

6.1 Die qualitative Inhaltsanalyse narrativer Interviews 

6.1.1 Das Problem 

Die vorliegende Arbeit versucht das Problem zu lösen, das bei der 

Beantwortung der Frage nach der Inzidenz des Auftretens von 

Phantomschmerzen bei Amputierten Patienten entsteht. Die Angaben in den 

verschiedenen Forschungsarbeiten zu dieser Frage schwanken zwischen 0% 

und 100%; der wissenschaftliche Kontext reduziert die Angaben in den 

Veröffentlichungen, die sich im Besonderen häufig gegenseitig aufeinander 

beziehen und die Primärquellen oft im Dunkeln lassen, auf einen Wert zwischen 

50% und 80%. In meiner langjährigen Berufstätigkeit habe ich eine 

unüberschaubare Anzahl von Gesprächen mit amputierten Patienten geführt, in 

denen ich nach Beschwerden im Umfeld der amputierten Gliedmaße gefragt 

habe. Vielfach haben die betroffenen Patienten auch spontan und unbefangen 

darüber berichtet, weil das der Grund für eine längere Anreise zu mir war. Aus 

diesen Gesprächen habe ich eine immense Erfahrung über Ausdrucksweisen, 

Begrifflichkeiten, Darstellungsvarianten und sprachliche Besonderheiten im 

Umgang mit Amputationsbeschwerden gewinnen können. Das Thema des 

ĂPhantomschmerzesñ wurde in vielen Fªllen nebenbei erwªhnt oder auch 

schwerpunktgemäß besprochen. Ich habe keinen einzigen Patienten kennen 

gelernt, der keine Erfahrungen mit dem Phänomen hatte. Im Verlauf der vielen 

geführten Gespräche wurden von den Patienten durchaus auch anfängliche 

Aussagen wie Ăich habe keine Phantomschmerzenñ relativiert und revidiert. Der 

Begriff ĂPhantomschmerzñ unterliegt bei den Patienten und auch bei den 

behandelnden pflegerischen und medizinisch-ärztlichen Personen einem 

breiten Interpretationsspielraum mit unterschiedlichen Vorstellungen hierzu. 

Selbst einfach formulierte Fragen, beispielsweise in Fragebögen, werden von 

den gleichen Patienten in einigen Fällen unterschiedlich beantwortet. Das ist 

vor dem Hintergrund einer großen Anzahl von Einflussgrößen wie dem 
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zeitlichen Abstand zur Amputation, dem sozialen Umfeld, der Modalität der 

Schmerzanpassung, der genetischen Schmerztoleranz und weiterer sozio-

affektiver Bedingungen erklärbar. 

6.1.2 Der Lösungsansatz 

Mit der Wahl einer qualitativ deduktiv ausgerichteten Forschungsmethode 

werde ich versuchen, möglichst viele Informationen zu erhalten und gezielt 

auszuwerten. 

Die qualitative Inhaltsanalyse narrativer Interviews wird nach der Methode von 

Philipp Mayring vorgenommen. Der Sprach- und Sozialwissenschaftler hat in 

den letzten 50 Jahren sein Modell einer qualitativen Methode ständig 

weiterentwickelt und an die Erfordernisse für eine diskussionsfeste 

Wissenschaftstechnik angepasst. Das Vorgehen im Rahmen dieser Arbeit 

wurde nach Mayring streng strukturiert und bereits vor Beginn der eigentlichen 

Interviewphase festgelegt. Die Grundlage dazu konnte ich aus den Ergebnissen 

meiner Masterarbeit ermitteln, in der die Eignung der Methode überprüft und 

bestätigt wurde. 

In dieser Arbeit wird nach dem Prinzip der inhaltlich strukturierenden 

Inhaltsanalyse vorgegangen. Als Ziel werden die Herausfilterung und 

Zusammenfassung der formulierten Texte über den Inhalt des Vorkommens, 

der Häufigkeit und Art von Phantomschmerzen (Kategorie 1) sowie der dadurch 

bestehenden Einschränkung des Lebenskomforts (Kategorie 2) angegeben. 

Darüber hinaus sollen die Interviewtexte nach den Inhalten über die Art und 

Qualität (Unterkategorie 1), Häufigkeit, Stärke und Dauer (Unterkategorie 2) 

und abschließend über die Arten der Behandlung und den Behandlungserfolg 

(Unterkategorie 3) untersucht werden. 

  



  

85 

Das Ablaufmodell dieser Inhaltsanalyse folgt dem Schema nach Mayring: 

1. Festlegung des Materials 

2. Analyse der Entstehungssituation 

3. Formale Charakteristika des Materials 

4. Bestimmung der Kategorien 

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung 

6. Bestimmung der Analysetechnik 

7. Definition der Analyseeinheiten 

7.1. Festlegen der Kodiereinheit (kleinster Materialbestandteil) 

7.2. Festlegen der Kontexteinheit (größter Textbestandteil) 

7.3. Festlegen der Auswertungseinheit (Reihenfolge der Textteile) 

8. Zusammenfassung als Auswertungstechnik 

9. Rücküberprüfung an Theorie und Material 

10. Ergebnisinterpretation 

11. Anwendung der inhaltsanalytischen Gütekriterien 

Bei den Zusammenfassungen wird nach der Grundform einer Valenz- und 

Intensitätsanalyse vorgegangen und dabei das Ziel verfolgt, das Textmaterial 

auf eine Weise zu reduzieren, dass Ădie Inhalte vollstªndig erhalten bleibenñ 

und bei mºglichen ĂAbstraktionen ein Korpus geschaffen wird, der immer noch 

Abbild des Grundmaterials istñ.110  

  

 

110 Mayring, Philipp, (2015), Qualitative Inhaltsanalyse, Grundlagen und Techniken, Ablauf der 
Analyse, 61-64. 
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6.2 Methodisches Vorgehen 

6.2.1 Rekrutierung der Interviewpartner 

Im Leistungszentrum für Orthopädietechnik werden seit 25 Jahren vornehmlich 

amputierte Patienten, aber auch alle anderen Patienten mit einem Bedarf an 

orthopädischen Hilfsmitteln, versorgt. Im Erdgeschoß befindet sich ein offen 

verglaster Raum mit ausreichender Anzahl von Sitzgelegenheiten, in denen 

sich die Kunden des Leistungszentrums, versorgt mit Obst, Wasser oder auch 

Kaffee und Gebäck, vor oder zwischen den Versorgungsmaßnahmen aufhalten 

können. Hier wurden anwesende Personen mit erkennbaren Amputationen der 

großen Gliedmaßenabschnitte an Armen oder Beinen im Zeitraum von 

September 2017 bis Dezember 2023 angesprochen und gefragt, ob sie bereit 

wären, ein etwa 15-minütiges Gespräch mit mir über Phantomschmerzen zu 

führen. Den Angesprochenen wurde dabei erklärt, dass es keine 

Voraussetzung sei, unter Phantomschmerzen zu leiden. Die Patienten wurden 

darüber aufgeklärt, dass sie sich an einer wissenschaftlichen Studie beteiligen 

würden. Wenn sich die Patienten freiwillig bereiterklärten, an dem Gespräch 

teilzunehmen, wurden sie in das Büro im 2. Obergeschoß gebeten. Alle 

Angesprochenen haben das Angebot zur Teilnahme angenommen, kein 

einziger Patient lehnte das Angebot ab. Sofern Begleitpersonen anwesend 

waren, wurde ihnen die Begleitung freigestellt. Um die Vorgaben der 

Themenstellung dieser Arbeit zu erfüllen, wurden in der letzten Phase der 

Erstellung der Interviews darauf geachtet, ein zahlenmäßig paritätisches 

Verhältnis von zehn männlichen und zehn weiblichen Interviewpartnern zu 

erreichen. Hinsichtlich der Fragestellung der Arbeit ist aber nicht davon 

auszugehen, dass Geschlechtsunterschiede einen Einfluss auf die 

Interpretations- und Bewertungsergebnisse ausüben. Deshalb wurde auch bei 

der Formulierung des Themas auf weitere Geschlechtsdeterminierungen 

verzichtet, ohne dass der Arbeitsweise ein systematischer Fehler unterstellt 

werden kann. 
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6.2.2 Ort der Durchführung 

Die Gespräche mit den Kandidaten wurden im Geschäftsgebäude des 

Leistungszentrums für Orthopädietechnik, Plattlinger Straße 27, 94486 

Osterhofen, geführt, das komplett schwellenlos und behindertengerecht 

ausgestaltet ist. Dazu fanden sich die Interviewpartner in den Büro- und 

Praxisräumen im 2. Obergeschoß ein. Die Räume sind mit einem 

behindertengerechten Aufzug erreichbar. Das Besprechungszimmer ist durch 

schalldämmende Türen geschützt. Die Raumatmosphäre ist hell und freundlich 

und weist großzügige Verkehrsflächen für Rollstuhlfahrer und 

Schwerbehinderte auf.  

Die Interviews fanden an einem Schreibtisch mit festmontiertem Diktiergerät der 

Firma Philipps statt. Während eines etwa zweiminütigen 

Aufklärungsgespräches wurden die Patienten über das Thema 

ĂPhantomschmerz, Phantomgef¿hl, Stumpfschmerz, Stumpfgef¿hlñ informiert. 

Ich hielt diese kurzgefasste Einführung über den Inhalt des Interviews für 

zweckdienlich, um weitschweifige Gesprächsführungen zu begrenzen. Die 

Patienten wurden ausdrücklich darauf aufmerksam gemacht, im gewohnten 

Sprachdialekt zu sprechen, um jede sprachliche Beeinflussung zu vermeiden. 

Anschließend wurde eine schriftlich vorgefertigte Einverständniserklärung über 

die rechtliche Situation des Datenschutzes und der wissenschaftlichen 

Weiterverwendung der Gesprächsinhalte gemeinsam gelesen und darauf die 

persönlichen Daten festgehalten. Alle Teilnehmer erklärten sich bereit, die 

Einwilligungserklärung zu unterschreiben und die Rechte an den 

Gesprächsinhalten an mich zu übertragen (s. Anlage zu den Interviews: 

ĂEinwilligungserklªrungñ). 

 

Abbildung 24: Leistungszentrum für Orthopädietechnik Osterhofen 
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7 Durchführung der Interviews 

7.1 Ablauf der Interviews 

Sobald die Probanden bereit waren, wurde das Diktiergerät auf dem Tisch 

eingeschaltet. Die Einstellung des Aufnahmeapparates erlaubte eine normale, 

ungezwungene und aufrechte Sitzposition der Probanden, die in gewohnter 

Gesprächslautstärke frei sprechen konnten. Nach einer kurzen formellen 

Begrüßung bat ich die Patienten, mir zu erzählen, was sie mir über 

Phantomschmerzen berichten könnten. Die Interviews wiesen eine Zeitdauer 

von 8 bis 16 Minuten auf. Während der Interviews griff ich möglichst wenig in 

den Redefluss der Probanden ein. Sofern der Inhalt sich vom Thema zu weit 

entfernte, stellte ich Zwischenfragen und führte das Gespräch auf das Thema 

zurück. Sobald ich zu den Themen  

ĂVorkommen von Phantomschmerzenñ,  

ĂBeeintrªchtigungen des Lebenskomforts durch Phantomschmerzenñ,  

ĂArt und Qualitªt der erlebten Phantomschmerzenñ,  

ĂHªufigkeit, Stªrke, Dauer der erlebten Phantomschmerzenñ und  

ĂBehandlung und Erfolg bei der Behandlung der Phantomschmerzenñ 

jeweils eine verwertbare Aussage erhalten hatte, konnte ich das Interview zu 

Ende führen. 

Den Teilnehmern und gegebenenfalls den Begleitpersonen konnte ich 

anschließend danken und die Probanden wieder in die Behandlungsräume des 

Leistungszentrums für Orthopädietechnik zurückbringen. 

7.2 Bearbeitungsschritte der Interviewtexte 

Die Tonbandkassetten mit den aufgenommenen Interviews mussten 

anschließend abgehört und die mundartlichen Texte in Schriftform übertragen 

werden. Dabei wurden keinerlei Streichungen vorgenommen oder Ergänzungen 

hinzugefügt. Alle Texte waren technisch ausgezeichnet verständlich. Die 
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vollständigen Interviewtexte in der Originalmundart sind dieser Arbeit als 

Anhang angefügt. Die Zuordnung erfolgt aus Datenschutzgründen mit dem 

vollständigen Vornamen und dem ersten Buchstaben des Nachnamens. 

Anschließend wurden die Texte streng nach den Empfehlungen von Mayring zu 

den vorgegebenen ĂThemenñ bearbeitet. Dazu wurde f¿r jedes Thema eine 

Farbe definiert (s. Tabelle A: Farbzuordnung der ĂThemenñ). Die den Themen 

zuordenbaren Textstellen wurden mit dieser Farbe markiert und dann alle 

gleichfarbigen Textstellen in eine Tabelle extrahiert. Als größte Kontexteinheit 

wurde ein einfacher Satz, als kleinste Kodiereinheit ein Wort festgelegt (s. erste 

Spalte Tabellen C). 

Nachdem alle gleichfarbigen mundartlichen Textanteile unter Beachtung der 

Kontext- und Kodierrichtlinie zusammengezogen worden waren, konnte eine 

Überführung aus der Mundart in Schriftdeutsch und eine Konzentration des 

Inhalts erfolgen (s. zweite Spalte in Tabellen C). 

In einem letzten Schritt wurden anschließend die konzentrierten Textinhalte in 

ein schlagwortartiges Endergebnis zusammengefasst (s. dritte Spalte in 

Tabellen C). 

Die Strategie des Vorgehens begann also mit einer wertfreien Auswahl der 

Probanden nach zufälliger Anwesenheit in den Behandlungsräumen des 

Leistungszentrums für Orthopädietechnik. Dann erfolgte die kurze 

Vorinformation der Kandidaten, um eine freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme 

an den Interviews abzusichern. Allen Teilnehmern wurde eine 

datenschutzrechtlich einwandfreie Weiterverwendung der Textinhalte unter 

Wahrung der persönlichen Rechte und Interessen sowie der Privatsphäre 

zugesichert. Durch die Zulassung mundartlichen Sprachgebrauchs wurde eine 

möglichst unverfälschte Ausdrucksweise zu einem sprachlich und 

terminologisch schwer beschreibbaren und eventuell emotional belastenden 

Phänomen ermöglicht. Wir können davon ausgehen, dass sich die Mundart 

besser als eine weniger benutzte schriftdeutsche Sprache eignet, Gefühle und 

Emotionen auszudrücken. Auch dürfen wir davon ausgehen, dass die Mundart 

über ein fein abgestuftes Reservoir an Worten verfügt, das die Nuancen einer 
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Empfindungsbeschreibung noch besser auszudrücken erlaubt. Im streng 

definierten Vorgehen nach Mayring wurde der Text dann extrahiert, übersetzt, 

kontrahiert und das finale Ergebnis als Konzentrat zusammengefasst und der 

Bewertung zugeführt. 

Zur besseren Übersichtlichkeit wurden die Ergebnisse der dritten Spalte in den 

Auswertungstabellen (Tabellen C.1 bis C.21) in eine Übersichtstabelle 

zusammengeführt. Diese Übersichtstabelle (Tabelle B) wurde in der 

Formatierung dieser Arbeit den Auswertungstabellen vorangestellt, um eine 

hierarchische Ordnung zu gewährleisten.  
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8 Auswertung der Textanalysen 

8.1 Allgemeine Erkenntnisse 

8.1.1 Hohe Bereitschaft zur Teilnahme an einem Interview über 

Phantomschmerz 

Die beabsichtigten Interviews, die im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse zu 

erstellen waren, mussten unter der Forderung einer hohen Forschungsqualität 

jede Art einer Selektionstendenz oder der willkürlich gesteuerten Auswahl der 

interviewten Personen ausschließen. Deswegen wurden die Teilnehmer aus 

einem Kreis von Personen ausgewählt, die aus medizinischen, 

organisatorischen oder persönlichen Gründen in der orthopädietechnischen 

Werkstatt des Leistungszentrums für Orthopädietechnik vorstellig geworden 

waren. Die interviewten Personen waren weder vorinformiert noch auf den 

Inhalt der Interviews vorbereitet. Ausnahmslos alle angesprochenen Personen 

waren sofort, ohne Bedenkzeit und ohne weitere Vorbehalte bereit, sich zu der 

Befragung zur Verfügung zu stellen. Diese spontane Bereitschaft wurde in 

mehreren Fällen sogar noch mit dem aktiven Wunsch begründet und 

untermauert, sich an einem Forschungsprojekt zum Wohl und der hilfreichen 

Unterstützung aller Amputierter beteiligen zu wollen. Kein einziger Befragter 

ließ Anzeichen erkennen, die auf ein Unbehagen oder auf Bedenken 

hindeuteten, die bei der Eröffnung der persönlichen Befindlichkeiten und 

Lebensumstände entstehen hätten können. 

Bei einer älteren Interviewteilnehmerin, Frau Irene M., die in Begleitung ihrer 

Tochter zu einer Reparatur an ihrer Unterschenkelprothese gekommen war, 

begegnete mir bei der Einladung zum Interview erst eine spontane Freude, 

Begeisterung und Bereitschaft zur Teilnahme. Allerdings musste ich dann 

feststellen, dass die langjährig bekannte Kundin des Leistungszentrums seit 

dem vergangenen Halbjahr einen dramatisch fortschreitenden dementiellen 

Prozess erleidet. So konnte eine sinnhafte Durchführung eines Interviews nicht 

erfolgen. Zwar konnte die Patientin noch über frühere starke 
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Phantomschmerzen berichten, war aber nicht mehr in der Lage, weiter 

sinnzusammenhängend zu erzählen. Sie ist in der Lage, sich mit einigen 

ĂFloskelnñ zu ªuÇern und damit einen ¿berraschend gut funktionierenden 

Gesprächsfluss aufrecht zu erhalten. Die aktuelle Situation ist nach den 

Erläuterungen der anwesenden Tochter geprägt von einem generalisierten 

Schmerzsyndrom, das mit einem umfassenden, durch ein 

schmerztherapeutisches Behandlungszentrum koordiniertes 

Behandlungsregime gut abgedeckt ist. 

8.1.2 Dialekt mit Vorteilen zur Differenzierung, aber hohe Anforderung an 

Be- und Auswerter der Texte 

Im Vorfeld der Durchführung der Interviews habe ich mir viele Gedanken über 

die sprachliche Form gemacht. Mir war sehr wohl bewusst, dass der Entschluss 

zur Wahl des mundartlichen Dialekts mit hohen Ansprüchen bei der 

Verschriftung, der phonetischen Verständlichkeit und der sprachlichen 

Auswertbarkeit verbunden war. Die mundartlichen Formulierungen stellen 

enorme Anforderung an die Fähigkeit, metapherische Begriffsassoziationen 

richtig einzuordnen. Ein hohes Maß an persönlichen Erfahrungen im Umgang 

mit Mundarten aus dem Bayerischen Wald, der Oberpfalz, aus Franken und 

dem Bayerischen Oberland war mir sehr hilfreich. Trotz all dieser denkbaren 

Erschwernisse im Umgang mit den mundartlichen Texten war es von großem 

Wert, die feinen Nuancierungen aus den teils sehr emotional vorgetragenen 

ĂMundartmelodienñ herauszuhºren. Auch bin ich sicher, dass die Mºglichkeiten 

für die Interviewten, frei und locker über ein belastendes Thema zu sprechen, in 

vielen Situationen eine unverfälschte Beschreibung des Gefühlsempfindens 

ermöglicht hat. Der Auftrag, manche Information aus den Interviews nicht nur 

über den reinen Wert des Wortes, sondern auch über die feinen Zwischentöne 

zu erhalten, war durch die Zulassung der mundartlichen Gesprächsführung im 

Ămayringôschenñ Sinn deswegen mit besseren und vollstªndigeren Ergebnissen 

zu erfüllen.  

  



  

93 

8.1.3 Scham, ¿ber das Phªnomen ĂPhantomschmerzñ zu sprechen 

An vielen Stellen in der in dieser Arbeit zitierten Literatur ist nachzulesen, dass 

Amputierte ein großes Problem haben, über ein Phänomen zu sprechen, das 

einen Teil des eigenen Körpers betrifft, der nicht mehr vorhanden, also 

amputiert ist. Man möchte meinen, dass diese Vorbehalte mit fehlender 

Aufklärung, nicht vorhandenem Wissen über körperliche Befindlichkeiten und 

geringem medizinischem Grundwissen zusammenhängen. In unserem Zeitalter 

der nahezu unbegrenzten Informationsmöglichkeiten und dem weitgehenden 

Fehlen von Informationsbarrieren war aber davon auszugehen, dass ein 

amputierter Mensch sich in seinem Betroffensein mit ĂPhantomschmerzenñ 

umfassend auseinandersetzt. In mehreren Gesprächen konnte dennoch ein 

hohes Maß an verschämter Zurückhaltung, aber auch ein großes Maß an 

Unsicherheit festgestellt werden. Insbesondere die topographische Zuordnung 

stärkster Schmerzen zu einer nicht mehr existenten Körperstelle führte bei 

mehreren Befragten zu großer Vorsicht bei der Ausformulierung der Aussagen. 

8.1.4 Rechtfertigungsbedürfnis über Vorhandensein von Schmerzen an 

einem nicht mehr vorhandenen Körperteil 

Die erlebte Diskrepanz zwischen gesellschaftlich gefestigtem Körperschema 

und davon abweichendem persönlichem Realbild nach einem Verlust eines 

Körperteils veranlasste mehrere Interviewteilnehmer zu einer Rechtfertigung 

des Vorhandenseins von Schmerzen an Stellen, die faktisch nicht vorhanden 

sind. Dabei gewinnt man den Eindruck, dass nach einer ĂEntschuldigungñ f¿r 

die Empfindung gesucht wird, die als unplausibel erlebt wird.  

8.1.5 Diskrepante Angaben zu den Phantomschmerzen beim Ablauf der 

Interviews 

Verfolgt man den Inhalt der einzelnen Interviews im zeitlichen Ablauf, stellt man 

in mehreren Texten fest, dass anfangs das Auftreten von Phantomschmerzen 

völlig abgeleugnet oder auch bagatellisiert wird. Im Fall des Interviews von 
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Martin K. betont der Interviewteilnehmer konsistent, keine Phantomschmerzen 

zu haben. Demgegenüber berichtet er aber im weiteren Verlauf des Interviews 

¿ber Schmerzen Ăunter dem Stumpfñ, ¿ber einen erheblichen Abusus mit 

Morphin und Schmerzmitteln und über die jeweilige Pflicht der Amputierten, 

Ăetwas auszuhaltenñ und nicht empfindlich zu sein. Aus dem privaten Umfeld 

des Patienten wird hingegen berichtet, dass er an manchen Tagen zu Hause 

nicht ansprechbar sei und erheblich unter den medikamentösen 

Nebenwirkungen leide. Dieses sehr ausgeprägte Verdrängungsverhalten ist 

ansatzweise auch in mehreren anderen Interviews anzutreffen. In einigen 

Interviews entwickelt sich erst im Gesprächsverlauf die Ausprägung des 

Schmerzphänomens. Vergleicht man dann den Beginn mit dem Ende des 

Interviews, stellt man eine deutlich unterschiedliche Ausprägung der 

Empfindung fest. 

8.1.6 Gewichtung der Beeinträchtigung des Lebenskomforts 

überraschend gering bei starker Intensität der Schmerzbelastung 

Die methodische Forschungstechnik einer qualitativen Inhaltsanalyse narrativer 

Interviews eröffnet auch die Entnahme zusätzlicher Informationen über die 

eigentliche Themendefinition hinaus. Bei den hier durchgeführten Interviews 

konnten jeweils genauere Beschreibungen der Art, der Stärke und der Dauer 

der Phantomschmerzen vorgefunden werden. In einer großen Anzahl von 

Gesprächen wurden von den Interviewten stärkste Phantomschmerzen, 

häufiges Auftreten und lange Dauer geschildert. Die berichtete Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts steht demgegenüber nicht in eindeutigem Verhältnis mit 

der Ausprägung der Schmerzen. In der Mehrzahl der Gespräche wurde über 

eine geringe Beeinträchtigung des Lebenskomforts und über starke 

Phantomschmerzen berichtet. 
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8.2 Ergebnisse 

Aufgrund der exakten Themenstellung wird bei der Auswertung der 

Interviewtexte eine numerische Auswertung ausdrücklich nicht vorgenommen. 

Es kommt ausschließlich auf grundsätzliche Aussagen zum Thema an. Eine 

weiterführende quantitative Differenzierung von Schmerzstärke, Anzahl, Dauer 

oder sonstiger quantifizierbarer Aussagen ist in diesem Forschungsthema 

irreführend und verfälschend. 

8.2.1 Häufigkeit des Vorkommens von Phantomschmerzen bei 

Amputierten 

Bei den geführten Interviews wurde von den Befragten in allen Gesprächen 

über selbst erlebte Phantomschmerzen berichtet. Das bedeutet, dass alle 

Befragten ohne Ausnahme persönliche Erfahrungen mit Phantomschmerzen 

hatten. Bei der Festlegung des Themas dieser Arbeit ist durchaus 

berücksichtigt, dass es hier nicht darauf ankommt, ob zum Zeitpunkt des 

Interviews schmerzhafte Phantomsensationen bestehen, sondern ob jemals seit 

dem amputativen Ereignis oder Eingriff derartige Schmerzphänomene an dem 

Körperteil aufgetreten sind, das nicht mehr vorhanden ist. Somit wird in diesem 

Kontext nach der kumulativen Inzidenz gefragt. Der zu betrachtende Zeitraum 

beginnt im Augenblick der Amputation und dauert bis zum aktuellen Zeitpunkt 

fort. Das bedeutet, dass diese kumulative Inzidenz für Phantomschmerzen bei 

dem befragten Kollektiv den numerischen Wert von 1 aufweist. 

8.2.2 Art und Qualität der aufgetretenen Phantomschmerzen 

Die beschriebenen Phantomschmerzen konnten in allen Interviews gut von 

Stumpfschmerzen oder von Phantomgefühlen ohne schmerzhafte Qualität 

abgegrenzt werden. Bei allen Befragten wurde die topographische Zuordnung 

eindeutig in eine Körperregion vorgenommen, die außerhalb des noch 

vorhandenen realen Körpers liegt. Häufig wurde beschrieben, dass sich der 

Bereich der Schmerzempfindung am Fuß, insbesondere an der Fußsohle und 

an den Zehen befindet. Seltener wurde der Schmerz direkt unter das 
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Stumpfende lokalisiert. Hier deutet die Beschreibung darauf hin, dass sich 

zusätzlich zur Empfindung von Phantomschmerz ein als ĂTeleskopingñ 

bekanntes Phänomen zeigt. Dabei werden nach einer Amputation weiter vom 

Körperzentrum entfernte Gliedmaßenabschnitte direkt an das Stumpfende 

projiziert und dort als verkürzte Extremität wahrgenommen. Im Ergebnis 

empfinden die betroffenen Amputierten einen Schmerz der Zehen oder des 

Fußes direkt unter dem Stumpfende. 

Im zeitlichen Verlauf wurde in einigen Gesprächen über eine Zunahme im Lauf 

der Jahre oder über eine in der Erinnerung erst beschwerdefreie, später dann 

aber beschwerdereiche Phase berichtet. Nur in einem Fall kam es zu einer 

zuerst sehr starken Schmerzbelastung, die nach einer professionell 

angeleiteten und mehrmonatigen Spiegeltherapie deutlich abnehmenden 

Charakter aufweist. 

Die Schmerzintervalle wurden mehrheitlich als anfallsartig, mehrere Sekunden 

dauernd, sich mehrfach wiederholend und dann über Minuten oder sogar 

Stunden bis zu mehreren Tagen ziehend beschrieben. 

Der Charakter der Schmerzattacken wurde als messerstichartig, 

stromschlagartig, brennend oder kribbelnd geschildert.  

Eine eindeutige Zuordnung der Schmerzattacken zu äußeren Bedingungen 

erfolgte mehrfach bei bestimmten Wetterwechseln oder Wetterlagen. Auch ein 

Auftreten nach Belastungsphasen in einer Zeit der Ruhe und Entspannung 

wurde mehrfach beschrieben. 

8.2.3 Häufigkeit, Stärke und Dauer des Auftretens bei den 

Interviewpartnern 

Die Häufigkeit beschrieben die interviewten Personen als meist mehrfach 

jährlich über mehrere Stunden bis Tage auftretend. In Einzelfällen schilderten 

die Betroffenen auch deutlich öfter auftretende Episoden, in einigen Fällen 

sogar täglich. Im Nachbetrachtungszeitraum von Jahren war die Häufigkeit 

teilweise inkonsistent.  
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Alle befragten Teilnehmer an den Interviews bezeichneten die 

Phantomschmerzstärke mit Begriffen, die einer erheblichen bis nahezu 

unerträglichen Intensität entsprechen. In einem Einzelfall, bei Herrn Martin K., 

wurden die Schmerzen sehr stark bagatellisiert; in diesem Fall liegt objektiv ein 

erheblicher Schmerzmittelabusus mit Morphinpräparaten, die auch 

euphorisierend wirken, vor. 

Bei der Schilderung von stichartigen, brennenden oder stromschlagartigen und 

elektrisierenden Schmerzen wurde jeweils ein anfallsartiger, kurzzeitig 

auftretender, aber sich wiederholender Rhythmus beschrieben. 

8.2.4 Behandlung und Behandlungserfolg 

Die in den Gesprächen erwähnten Behandlungen mit stark wirksamen 

Analgetika unter schmerztherapeutischer Kompetenz weisen ebenso wie 

medikamentöse Einnahmen unter Selbstkontrolle nur eine sehr eingeschränkte 

Erfolgsbeschreibung auf. Zumeist sind die doch erheblichen Nebenwirkungen 

mehr belastend als die schmerzreduzierende Wirkung hilfreich. Am ehesten 

scheinen nichtsteroidale Antirheumatika akzeptiert zu werden, die bei 

kurzfristiger, intervallartiger Einnahme ein vergleichsweise geringeres 

Nebenwirkungspotential als schwach (Tramadol, Tilidin) oder stark wirksame 

(Morphin, Oxycodon) Opioide aufweisen. Schwierigkeiten bereitet das 

anfallsartige Auftreten meist ohne anflutende Vorzeichen. Die häufig doch 

längeren schmerzfreien Intervalle über Tage, Wochen oder sogar Monate 

rechtfertigen nur in Ausnahmefällen eine ansonsten günstige Dauermedikation 

mit geringer Dosierung. 

In mehreren Fällen werden Techniken der Entspannung bis zu professionell 

angeleiteten Anwendungen von autogenem Training und Selbsthypnose 

praktiziert. In den Ausführungen der Interviewpartner stellt sich die Wirksamkeit 

als eingeschränkt dar. 

Einzelbeschreibungen betreffen auch die Anwendung althergebrachter, 

mystifizierter Behandlungsmethoden wie das Einwickeln mit Aluminiumfolie 
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oder das Ein- und Aufbringen oberflächlich taktiler Reize auf die 

Stumpfoberfläche, allerdings ebenfalls ohne reproduzierbaren Erfolg.  

Insgesamt herrscht bei den Betroffenen eine große Ratlosigkeit bezüglich einer 

ausreichend wirksamen Therapie. 

8.2.5 Beeinträchtigung des Lebenskomforts durch 

Phantomschmerzen 

In den Vorbereitungsgesprächen der Interviewteilnehmer wurde von mir 

ausdrücklich darauf hingewiesen, dass ich auch gerne erfahren möchte, 

inwieweit eine eventuell vorhandene Phantomschmerzbelastung einen Einfluss 

auf den allgemeinen Lebenskomfort hat. In den Gesprächen selbst kam es 

dann jedoch für mich überraschend in keinem einzigen Interview zu einer 

spontanen Beschreibung zu diesem Punkt. In keinem Interview nahm ein 

Gesprächspartner aus eigenen Stücken den Punkt einer Beeinträchtigung des 

Lebenskomforts auf und äußerte sich dazu ohne ausdrückliche Nachfrage 

meinerseits. In allen Interviews musste erst von mir eine Zwischenfrage nach 

einer möglichen Beeinträchtigung des Lebenskomforts gestellt werden. Auch 

wenn in den einzelnen Interviews Beschreibungen von sehr starken 

Phantomschmerzbelastungen abgegeben wurden, wurden daraus keine 

linearen qualitativen Beeinflussungen des Lebenskomforts abgeleitet. In einem 

leicht größeren Anteil an der Gesamtanzahl der Ausführungen zu diesem 

Thema wurde von den Interviewten grundsätzlich eine Beeinträchtigung des 

Lebenskomforts durch die durchaus starken Schmerzen abgelehnt. Mehrfach 

wurde erklärend ergänzt, dass das Ertragen der vorhandenen 

Phantomschmerzen zum Dasein eines Amputierten dazugehöre. Auch 

beschwichtigende Ausführungen wie die Aussage, Ăman darf nicht so 

empfindlich seinñ, wurden mehrfach getroffen. 

In einem einzigen Interview hat ein Patient, Hermann R., genau zwischen 

verschiedenen Ursachen differenziert und darauf hingewiesen, dass er nicht 

durch die Phantomschmerzproblematik, sondern durch die Amputation selbst 
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mit allen Effekten und Funktionseinschränkungen dieser Behinderung in seiner 

Lebensqualität beeinträchtigt sei. 

Etwas weniger als die Hälfte der Befragten schilderten eine sehr starke 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts durch zu erleidende Phantomschmerzen. 

In einem Fall resultierte daraus sogar eine Beendigung der beruflichen Tätigkeit 

und eine Ausgrenzung aus dem sozialen Umfeld. Mehrere Befragte berichteten 

¿ber lªngerfristiges ĂAusklinkenñ aus dem Alltag nach Schmerzattacken. 

Die Beeinträchtigung des Lebenskomforts durch eine starke 

Phantomschmerzbelastung stellt in den durchgeführten Interviews einen 

weniger gewichtigen Schwerpunkt ein, als dies zu erwarten wäre. Der Umgang 

mit der Schmerzbelastung wird offensichtlich bestimmt durch den speziellen 

Schmerzcharakter eines extrem starken Schmerzreizes, der aber zeitlich 

begrenzt mit einer längeren Karenzzeit bis zur darauffolgenden 

Schmerzepisode in der Mehrzahl der interviewten Personen eine zumindest 

weitgehende Wiederherstellung einer mentalen Stabilität und 

Belastungstoleranz erlaubt.  
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9 Diskussion der Ergebnisse  

9.1 Eignung der Methode 

In meiner Masterarbeit konnte ich 2016 nachweisen, dass die bisherigen 

Forschungsarbeiten und Fachartikel auf die Frage nach der Inzidenz von 

Phantomschmerzen bei amputierten Patienten keine zufriedenstellende Antwort 

geben. In den letzten 8 Jahren hat sich in der Forschungsarbeit zu diesem 

Problem kein weiterer Lösungsansatz gezeigt. Die Angaben zur Frage einer 

Betroffenheit von Amputationspatienten mit Phantomschmerzen wurden weder 

näher differenziert, noch konnten die Zahlenwerte dazu in einem 

wissenschaftlich vertretbaren Korridor verifiziert werden. Wie bisher sind in den 

aktuell zitierten Quellen aus den vergangenen fünf Jahren Werte zwischen 

80%111 und 15%112  zu finden. In den wenigsten Quellen kann man einen 

Hinweis auf die Art der Ermittlung dieser Prozentzahlen finden. In den wenigen 

Fällen, wo dies möglich scheint, sind statistische Auswertungen von 

Fragebögen oder der Bezug auf Sekundärliteratur die Quellen. 

Wenn unter wissenschaftlich exakt definierten Bedingungen die Frage 

beantwortet werden soll, wie groß der Anteil von amputierten Patienten ist, der 

unter Phantomschmerzen nicht nur zum aktuellen Befragungszeitraum leidet, 

sondern zu einem beliebigen Zeitpunkt oder Zeitraum in seiner 

Amputationshistorie, dann ist nach einer kumulativen Inzidenz über die Zeit seit 

dem Amputationsereignis zu fragen. Dabei muss auf die Tatsache Rücksicht 

genommen werden, dass sich zeitliche Phasen mit Phantomschmerzen mit 

solchen ohne Phantomschmerzen abwechseln.  

 

111 Culp, Clayton J., Abdi, Salahadin, (2022), Current Understanding of Phantom Pain and its 
Treatment, Pain Physician; 25: E941-E957, ISSN 2150-1149, Houston. 

112 Scherber, Laura, (2019), Phantomschmerz: Schmerz-Abgrenzung im Vorfeld, 
Österreichische Ärtezeitung Nr. 21 / 10.11.2019, Verlagshaus der Ärzte Gesellschaft mbH, 
Nibelungengasse 13, A-1010 Wien. 
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In den durchgeführten Interviews ergaben sich erwartungsgemäß Hinweise auf 

Beschwerdeverläufe über Jahrzehnte mit unterschiedlicher 

Belastungsintensität. Adaptionsphänomene wie Verdrängung, Vergessen und 

Gewöhnung können dabei auftreten. Grundsätzlich sind 

Schmerzempfindungen, insbesondere über einen langen Zeitraum ertragene 

Schmerzen, einer von Individuum zu Individuum sehr stark unterschiedlichen 

Gewichtung unterworfen. Das bedeutet in einem Beispiel nichts anderes, als 

dass eine Person eine Schürfung am Mittelglied des linken Zeigefingers als 

vernachlässigungswürdige Bagatellverletzung einstuft und möglicherweise, 

wenn überhaupt ein Pflaster darüber klebt, während eine andere Person sofort 

schockiert kaltschweißig in Tränen ausbricht, zum Arzt gebracht und mit einer 

Schiene und dickem Verband versorgt wird und für mehrere Tage 

arbeitsunfähig ist. 

Diese durchaus ernstzunehmenden Einflussfaktoren sollten das Ergebnis nicht 

unkalkulierbar werden lassen, sondern in einer Forschungsmethode so 

berücksichtigt werden, dass sie zu reproduzierbar gleichbleibenden 

Erkenntnissen führt. 

In der vorliegenden Arbeit beinhaltet die Durchführung eines Interviews nicht 

mehr und nicht weniger als den Aufwand eines Gesprächs, in dem die 

Interviewpartner ein oder mehrere Themen ausführlich erörtern. Im Vorgehen 

nach Mayring wird strukturiert und zielgerichtet vorgegangen und bereits im 

Vorfeld des Interviews der Gesprächskorridor eingegrenzt. Allein die 

konsequente Gesprächsplanung und die Möglichkeit zum Eingreifen durch den 

Interviewer bietet die Möglichkeit, diskrepant erscheinende Aussagen im 

Verlauf des Gesprächs zu hinterfragen und den Sachverhalt eindeutig zu 

klären. 

Die Durchführung der Interviews in der jeweiligen Mundart des 

Gesprächspartners hat sich trotz des erheblichen Aufwandes und der hohen 

Anforderungen an die Auswertung absolut bewährt. 

Insgesamt ist die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring, die einerseits 

hochwertig wissenschaftlich strukturiert ist und andererseits gleichzeitig die 
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erforderlichen Spielräume zur Anpassung an das vorliegende Thema eröffnet, 

hervorragend für den Zweck dieser Arbeit geeignet. Sie erfüllt in dieser Arbeit 

die Qualitätsanforderung an Gültigkeit (Validität), Verlässlichkeit (Reliabilität) 

und Reproduzierbarkeit vollständig in erforderlichem Umfang.  

9.2 Unschärfe der Textformulierungen 

Die Durchführung der Interviews eröffnet den befragten Personen die 

Möglichkeit, mit eigenen Worten einen Sachverhalt zu beschreiben. Folglich 

fehlt die terminologische Festlegung auf vorgegebene Begriffe für ein zu 

erklärendes Thema. Damit ist manche semantische Konstruktion mit einem 

interpretationsbedürftigen Spielraum für Sender und Empfänger zu versehen. 

Die Bedeutungstiefe des gesprochenen Wortes ist also vom Charakter, 

Temperament, sozialen Umfeld und weiteren Voraussetzungen abhängig und 

muss f¿r den Zweck einer Inhaltsanalyse mºglichst Ărealistischñ bewertet 

werden. 

Die Verwendung von Texten, die mundartlich verfasst sind, potenzieren die 

Anforderungen an die Interviewpartner und setzen voraus, dass beide 

Gesprächspartner eine gemeinsame sprachliche Ebene finden. Erst dann darf 

zuverlässig davon ausgegangen werden, dass das Verständnis für das 

auszudrückende Empfinden auf beiden Seiten vorhanden ist. Inwieweit dieses 

Verständnis objektivierbar ist, sei dahingestellt.  

Meine persönliche Wahrnehmung vermittelte mir während der Interviews, bei 

der Verschriftung und der verständnisvollen Auswertung zu jedem Zeitpunkt ein 

Gefühl des Verstehens und einer Empfindungsfähigkeit für die feinen 

Abstufungen der Emotionen meiner Gesprächspartner. Ich bin über den 

Entschluss, die Interviewpartner zur Nutzung mundartlicher Ausdrucksweise 

ermuntert zu haben, froh. Damit konnten die Interviewtexte ein zusätzliches 

Werkzeug zu möglichst feinabgestufter Bewertung der Inhalte gewinnen.  
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9.3 Auswirkung der Ergebnisse auf das Gesundheitswesen 

9.3.1 Beschwerdebilder ohne Diagnose 

Im Verlauf der Recherchen zu dieser Arbeit konnte ich mit Erstaunen 

herausfinden, dass der Begriff ĂPhantomñ im Zusammenhang mit einem sehr 

diskrepant diskutierten Problem im Medizinrecht, den ĂPhantombeschwerdenñ, 

benutzt wird. Um ein Missverständnis im Gebrauch dieses Terminus zu 

vermeiden, soll hier dazu Stellung genommen werden. 

Dabei geht es um erhebliche Einschränkungen der Leistungsfähigkeit und des 

Befindens durch Gesundheitsstörungen, die trotz modernster Techniken der 

medizinischen Diagnostik nicht objektiv durch ein vom regelhaften 

Gesundheitszustand abweichendes Korrelat nachweisbar sind. Hier sind als 

Beispiele das ĂHalswirbelschleudertraumañ, die ĂEisenbahnkrankheitñ und der 

ĂSchreibkrampfñ zu nennen. In diesen Fªllen gestanden gerichtliche Urteile den 

betroffenen Klägern erst eine weitreichende Gesundheitsschädigung ohne 

nachweisbare Gewebsverletzung zu, die nach Jahren einer offensichtlich erst 

dadurch provozierten überbordenden Inanspruchnahme in weiteren Fällen nicht 

mehr anerkannt wurde. 

Im Jahr 1993 urteilte das Bundesgericht in einem Verfahren (BGE 117 V 359), 

dass ein Halswirbelschleudertrauma auch ohne Nachweis einer organischen 

Veränderung zu einer totalen Arbeitsunfähigkeit führen könne. In meiner 

persönlichen, juristisch zwar eindeutigen, aber über Jahre hartnäckig zähen 

Auseinandersetzung mit der gegnerischen Haftpflichtversicherung wurde ich 

von demjenigen Juristenteam vertreten, das bei dem größten 

Versicherungskonzern Deutschlands die Personenschäden bei 

Verkehrsunfällen bearbeitet. Von diesen Fachleuten wurde mir damals 

berichtet, dass für die Folgen von Unfallschäden der weitaus größte Betrag für 

unzählige Halswirbelschleudertraumen aufgewendet werden muss. In den 
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Jahren 2008 (BGE 134 V 109) und 2010 (BGE 136 V 279) revidierte das 

Bundesgericht seine Auffassung dazu und erkennt seither derartige 

Schädigungsfolgen nicht mehr an.113 

Die erste Eisenbahn in Deutschland fuhr im Jahr 1835 zwischen Nürnberg und 

Fürth über eine Strecke von gut 6 Kilometer mit einer Geschwindigkeit von 

maximal 23 Km/h. Mit dem Ausbau des Schienennetzes und der Zunahme der 

Eisenbahnmobilität trat in den Folgejahren ein Phänomen auf, bei dem nach 

einer heftigen Bremsung aus nach heutiger Sicht geringen Geschwindigkeiten 

eine ĂErsch¿tterung der Wirbelsªuleñ (Railway Spine) mit Schwäche, geistiger 

Leistungsminderung und Schlaflosigkeit entstand. Nicht selten kam es zu 

langandauernden Arbeitsunfähigkeiten.114  

In den Jahren 1983 und 1984 gab die australische Regierung zum Zweck der 

Sicherheit am Arbeitsplatz eine Aufklärungskampagne in Auftrag, in der vor 

möglichen Folgebeschwerden nach übermäßiger Belastung an der 

Schreibmaschine gewarnt wurde.115 In den Folgejahren wurden 60.000 Fälle 

von Schreibkrämpfen mit Nacken- und Armbeschwerden, Schlaflosigkeit und 

Schwächegefühlen von Ärzten und PatientInnen geltend gemacht und 

Entschädigungen gefordert. 

Die in diesen drei Beispielen praktizierte Verwendung des Begriffs 

ĂPhantombeschwerdenñ ist deutlich von der gleichen Begrifflichkeit bei der 

Verwendung im Zusammenhang mit Amputationspatienten zu trennen. 

  

 

113 Murer (Hrsg.), (2012), Gesellschaft und Krankheit: Medikalisierung im Spannungsfeld von 
Recht und Medizin, Freiburger Sozialgerichtstage 2012, Bern. 

114 Fischer-Homberger, Esther, (1970), Railway Spine und traumatische Neurose ï Seele und 
Rückenmark, Gesnerus 28, Aarau, 96 ff. 

115 Lucire, Yolande, (2006), Das historische Beispiel einer erfundenen Krankheit: ĂRepetitive 
Strain Injuryñ, in Murer (Hrsg.), Nicht objektivierbare Gesundheitsbeeintrªchtigungen: Ein 
Grundproblem des öffentlichen und privaten Versicherungsrechts sowie des Haftpflichtrechts, 
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9.3.2 Gesicherte Phantomschmerzbelastung bei Amputationspatienten 

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist davon auszugehen, dass die 

kumulative Inzidenz im Lauf des gesamten Lebens nach einer Amputation von 

Gliedmaßenabschnitten den Wert 1 aufweist. Das bedeutet, dass jeder 

Amputierte im Lauf seines Lebens mindestens eine längere Episode oder 

vielfältige Erfahrungen mit Phantomschmerzen erlebt. Tatsächlich muss bei 

Befragungen von Betroffenen berücksichtigt werden, dass unterschiedliche 

Strategien in der Auseinandersetzung mit diesem Phänomen zu individuellen 

Varianten der Verarbeitung führen. Diese Varianten betreffen die innerliche 

Betroffenheit mit Stärke, Dauer, Häufigkeit, Art und Qualität des Schmerzes. 

Diese Art der Betroffenheit ist unterschiedlich ausgeprägt im Vergleich zu der 

äußeren, sozial gemaßregelten Betroffenheit in der Gesellschaft. Hierin sehe 

ich die Problematik bei der bisherigen methodischen Beforschung des 

Phänomens. Erst wenn in der Forschungsmethodik der erforderliche zeitliche 

und organisatorische Rahmen geschaffen wird, die Fragestellungen nach der 

kumulativen Inzidenz von Phantomschmerz und nach den Auswirkungen auf 

den Alltag zu besprechen, zu hinterfragen und wenn das erforderliche 

Verständnis für das komplexe Missverhältnis zwischen Körperschema und 

realem Körperbild vorhanden ist, werden die Forschungsergebnisse auch 

konstant. 

Die Befragung hat gezeigt, dass die Schmerzintensität der Betroffenen enorm 

hoch ist, aber die Behandlungsmöglichkeiten noch kein zufriedenstellendes 

Ergebnis für die Schaffung von Behandlungs-Leitlinien anbieten. 

In der ärztlichen Begutachtung von Patienten mit Amputationsverletzungen 

stehen die orthopädisch-funktionellen Einschränkungen im Vordergrund. In den 

Ämtern für Familie und Soziales, früher Versorgungsämter, werden 

Schwerbehindertenausweise ausgestellt, die den betroffenen amputierten 

Patienten Erleichterungen im alltäglichen Leben, Vorteile bei der Nutzung von 

Einrichtungen und Steuererleichterungen zugestehen. Der dazu erforderliche 

Antrag setzt eine medizinische Einschªtzung des ĂGrades der Behinderungñ 

(GdB) voraus. Beispielhaft ist hier der Verlust eines Beines im Bereich des 
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körpernahen Unterschenkels mit einem GdB von 40%, im Bereich des mittleren 

Oberschenkels mit einem GdB von 60% einzuschätzen. In Anbetracht der 

nachvollziehbaren Phantomschmerzbelastung ist neu zu überarbeiten, 

inwieweit die geltende Einschätzung angemessen ist. 
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10 Ausblick auf weitere Forschungsthemen  

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, dass jeder befragte Amputationspatient über 

Erfahrungen mit Phantomschmerzen verfügt. Damit wird erneut bestätigt, was 

sich bereits in meiner Masterarbeit in weiteren fünf Fällen gezeigt hat.  

Schmerzen in nicht mehr vorhandenen Körperteilen scheinen die etablierten 

Methoden der modernen Schmerztherapie bis heute zu überfordern. Nach der 

Teillegalisierung von Cannabis-Präparaten beispielsweise dürften sich auch 

praktische Erfahrungen auf breiter Basis ergeben, die die in der 

Medizinforschung unbestrittenen Einflüsse auf Schmerzbelastung und 

Schmerztoleranz betreffen. Ich hoffe, dass die gesellschaftlich entspanntere 

Einstellung zur Anwendung von Substanzen aus dem breiten Gebiet der 

Cannabinoid-Systeme mit seinen schon bisher gut beforschten 

Wirkungsschwerpunkten auch bei den Ärzten eine Erhellung der 

schmerztherapeutischen Kenntnisse bewirkt, die bisher der Verordnung von 

Cannabis-Präparaten negativ gegenübergestanden sind. 

Beim Studium der vielen Arbeiten zum Thema Phantomschmerz fielen mir zwei 

Aussagen auf, die für mich sehr fragwürdig sind. Zum einen wird behauptet, 

dass bei Menschen mit angeborenen Fehlbildungen im Sinne einer fehlenden 

Anlage eines Beines oder Armes ebenfalls Phantomschmerzen und ein 

Phantomgefühl auftreten könnten, wie wenn vormals ein Körperschema mit 

vollständigen Extremitäten ausgebildet worden wäre. Die Zeit der 

contergangeschädigten Kinder war in den Jahren 1959 bis 1962, also in der 

Zeit meines Geburtsjahres. Ich habe noch keinen derart behinderten 

Sportkameraden oder Patienten kennengelernt, der mir über derlei 

Wahrnehmungen berichtet hätte und sehe hier Anlass für eine genauere 

Untersuchung mit Interviews.  

Tatsächlich habe ich in meiner Berufslaufbahn eine kleine Anzahl von Patienten 

kennen gelernt, die bereits in den ersten Lebensmonaten oder -jahren amputiert 

werden mussten. Bei diesen Patienten konnte ich jeweils nicht mit Bestimmtheit 

angeben, ob auch Phasen mit Phantomschmerzbelastungen aufgetreten waren. 
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Eine Studie dazu könnte sinnvolle Erkenntnisse ergeben, wenn auch hier mit 

Interviews gearbeitet werden würde. 

Vereinzelt berichten Betroffene über Teilerfolge oder zumindest Linderung der 

Schmerzbeschwerden mit geeigneten Methoden aus dem Bereich der 

komplementärmedizinischen und integrativen Behandlungsansätze. In vielen 

Rehabilitationszentren werden Therapieansätze mit verschiedenen Techniken 

der Klangtherapie, professionell und konsequent trainierte Methoden der 

Tiefenentspannung und Hypnose angeboten. Hierüber wissenschaftlich zu 

berichten könnte für viele Amputierte hilfreich sein.  

Bis heute fehlen Leitlinien für Therapeuten und Ärzte zur Behandlung von 

Phantomschmerzen. Auch wenn nicht davon ausgegangen werden darf, dass 

allein 

- vorgegebene Vorgehensweisen bei Narkosetechniken  

zu operativen Amputationsmaßnahmen,  

- verfeinerte Operationstechniken mit Hinweisen auf die  

Behandlung von Nervenleitstrukturen,  

- schmerzmedikamentöse Behandlungsschemata  

unterschiedlicher Wirkstoffklassen,  

- ergänzende ernährungstherapeutische Behandlungsmethoden 

zu einer Lösung des Phantomschmerzproblems führen, müssen 

Verfahrenshilfen und Lösungsansätze gesucht werden. Dabei müssen auch 

Ansätze in der mentalen Stabilisierung der Betroffenen zur Verbesserung des 

Umgangs mit dem Schmerzphänomen gesucht werden. 

Die Ansätze der Gehirnforscher auf dem Gebiet der Plastizität müssen 

registrieren und akzeptieren, dass Coping-Prozesse nicht trainiert werden 

können, wenn das erforderliche Körperschema gestört und die betroffene 

Region amputiert ist und damit dem Trainingsprozess nicht mehr zugeführt 

werden kann. Hier ist es erforderlich, die spezielle Situation mit dem Defekt in 

die Forschungstheorien einzubeziehen und abzugleichen. 
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In der Prothesentechnik beginnen technische Ansätze im Bereich der 

Mikroprozessor-Steuerung Funktionen zu erweitern und sogar neue 

Sinnesqualitäten zu vermitteln. Ich habe die ersten Ergebnisse zur Gewinnung 

eines Wärmegefühls mittels Prothese erwähnt. Hier sollte nicht nur auf die 

funktionellen Vorteile geachtet, sondern auch auf die Effekte in den Bereichen 

der sensorischen Signalverarbeitung im zentralen Nervensystem geschaut 

werden. Möglicherweise ergeben sich hier breite Forschungsfelder in der 

Zusammenarbeit von Hirnforschern und Technikern. 

Mit Spannung werde ich weiterverfolgen, welche Zusammenhänge von 

hemmenden und aktivierenden Substanzen bei der Forschung über chronische 

Schmerzen entdeckt werden, wie in dieser Arbeit unter Punkt 5.1 berichtet. Aus 

meiner Sicht ist es von großer Bedeutung, dass chronische Schmerzen nicht 

einfach Ăverlªngert auftretendeñ Akutschmerzen sind, sondern ein vºllig 

anderes physiologisches Beschwerdebild darstellen. Die Konsequenz daraus 

könnte sein, dass auch völlig andere Schmerztherapeutika und Strategien zur 

Behandlung entwickelt werden können. Dafür würden sich nicht nur 

Amputationspatienten, sondern auch alle Patienten mit Gelenksarthrosen, 

Rheumaerkrankungen und chronischen Entzündungen unendlich dankbar 

zeigen. 
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11  Zusammenfassung 

Alle Lebewesen sind im Ablauf der zur Verfügung stehenden Lebenszeit der 

Gefahr ausgesetzt, einen Teil des Körpers zu verlieren. Dabei können 

Unfallereignisse mit entsprechend bedeutenden Verletzungen oder 

Gesundheitsstörungen mit Auswirkungen auf die Blutversorgung oder die 

Nervenempfindung ursächlich sein.  

In der Menschheitsgeschichte sind nach den uns heute vorliegenden 

Forschungsergebnissen Amputationen eines Unterschenkels vor mehr als 

30.000 Jahren überlebt worden. Mit zunehmendem Verständnis für den 

menschlichen Körper verbesserte sich die Anwendung medizinischer 

Behandlungs- und Versorgungsmethoden, so dass die Wahrscheinlichkeit für 

das Überleben dieser schweren Art von Körperschädigung stieg. 

In Kriegszeiten aller Epochen nahmen die Amputationsverletzungen 

explosionsartig zu. Die äußerlich deutlich und sofort erkennbare 

ĂVerst¿mmelungñ r¿ckte die Betroffenen immer mehr in die 

Wahrnehmungsfelder der Gesellschaft. 

Einzig eine Amputation zeigt unter der riesigen Anzahl von 

Gesundheitsstörungen ein besonderes Phänomen auf. Die Amputierten 

schildern Beschwerden in dem Körperteil, das amputiert, also nicht vorhanden 

ist. Die Realität der Betrachtung beweist zweifelsfrei, dass der Arm oder das 

Bein fehlt; die Empfindung des amputierten Menschen aber beschreibt stärkste 

Schmerzen, ein vorhandenes Gefühl für das fehlende Körperteil und die 

Wahrnehmung dessen, was eigentlich nicht da ist. 

Die Unstimmigkeit zwischen Körperwahrnehmung des Betroffenen und dem 

realen Körperbild ist das Kernproblem der Amputation. Der Behandler, 

Therapeut, das soziale Umfeld kann nicht glauben und verstehen, was der 

Amputierte beschreibt; der schmerzgequälte Patient, Partner, Freund und 

Kollege weiß darum und er schweigt, erträgt und verdrängt. 
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Der Medizinfortschritt hinkt den wachsenden Amputationszahlen aktuell wieder 

hinterher. Die Schmerzforschung zeigt wachsendes Interesse am Phänomen 

des Phantomschmerzes, ist aber bis heute nicht in der Lage, ein einheitliches 

Bild zur Inzidenz des Phänomens zu erzeugen. Das Wahrnehmungsdilemma 

verursacht unwissenschaftliche Zahlenwerte bei der Ermittlung der 

Betroffenheit. Die Angaben in der weltweit verfügbaren Literatur über die 

Inzidenz von Phantomschmerzen unterliegen einer nicht tolerablen Streuung 

von 10% bis 90%. 

Eine seriöse wissenschaftliche Forschung muss die Umstände einer sowohl bei 

Betroffenen als auch bei Außenstehenden vorhandenen Unstimmigkeit des 

Körperschemas verstanden haben und damit lernen umzugehen. Dann kann 

der Amputierte ausführlich über seine Wahrnehmung berichten. Der Zuhörer 

lernt den Gesprächspartner dabei kennen, führt ihn in einem Gespräch zu den 

interessanten Themen und erfährt umfassend, welcher Befund zugrunde liegt. 

Der Sprachwissenschaftler Philipp Mayring entwickelt seit 50 Jahren eine 

Methode der qualitativen Inhaltsanalyse von narrativen Interviews. Seine klare 

Strukturierung und seine hohen Anforderungen an die diskussionsfeste 

Verfahrenstechnik machen diese Gesprächstechnik zur geeigneten Methode. 

Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, dass alle Befragten Interviewteilnehmer 

mit dem Phänomen des Phantomschmerzes belastet sind. Das bedeutet, dass 

die kumulative Inzidenz für Phantomschmerz bei Amputierten den Wert 1 

erreicht. Die Auswirkungen dieser Schmerzbelastung bewirken aber nur bei 

einem Teil der Befragten eine Beeinträchtigung des Lebenskomforts und der 

Lebensqualität, obwohl die Stärke, Intensität und die Dauer sowie die 

Auftretenshäufigkeit der Phantomschmerzen jeweils sehr hoch ist. 
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Tabellen 

A Farbzuordnung der Fragestellungen 

 

 

Vorkommen von Phantomschmerz 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts 

Schmerzart, -qualität 

Schmerzhäufigkeit, -stärke, -dauer 

Behandlung, Erfolg 
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B Tabelle der Ergebnisse 

 

Interviewte 

Person 

Vorkommen von 

Phantomschmerz 

Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts 
Art, Qualität 

Häufigkeit, Stärke, 

Dauer 
Behandlung, Erfolg 

Manfred B. extreme, sehr starke 

Phantomschmerzen, 

variables Auftreten in 

Wochenabstand, auch 

mehrtägig 

geringe 

Beeinträchtigung 

schneidend, 

stichartig im Fuß-, 

Sohlen- und 

Fersenbereich 

alle sechs bis acht 

Wochen, auch 

mehrtägig, im 

Sekundenabstand, 

mehrfach, sehr stark 

bis zum Schreien 

Schmerzliner, Morphine 

wirksam, Schmerzmittel 

oral wirkungslos 

Damir B. extrem starke 

Phantomschmerzen 

Sehr starke 

Beeinträchtigung 

Elektroschocks é 

Kribbeln als Vorbote 

maximal vorstellbare 

Schmerzen, Skala 

über zehn, mehrfach 

jährlich wiederholtes 

Auftreten minutenlang 

nur systematische 

Morphingabe 

Barbara E. extrem starke 

Phantomschmerzen im 

Fuß- und 

Unterschenkelbereich 

mittlere Belastung é 

starke Verdrängung 

é Akzeptanz 

Schmerzhafte 

Sensationen 

täglich mehrfach, 

stärkste Schmerzen 

bis zehn 

Wirkungslose orale oder 

systemische Medikation 

é Komplementªrmedizin 

Christian H. starke Phantom-

schmerzen, bei Arm- 

und Beinamputation 

sowohl am Arm als 

auch am Bein 

ésehr geringe 

Beeinträchtigung 

éStechen am Bein 

und Brennen am 

Arm 

im Monatsabbstand 

fünf Minuten mit 

Schmerzintensität 8 

ékeine Behandlung é 

Gewöhnung 
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Interviewte 

Person 

Vorkommen von 

Phantomschmerz 

Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts 
Art, Qualität 

Häufigkeit, Stärke, 

Dauer 
Behandlung, Erfolg 

Helmut K. extrem starke 

Phantomschmerzen, 

seit Amputation 

zunehmend  

maximale 

Beeinträchtigung im 

privaten und 

beruflichen Umfeld 

plötzlich auftretende 

Messerstiche in Fuß 

und Unterschenkel, 

Stumpfschlagen 

nahezu täglich, ganze 

Nächte, höchste 

Schmerzintensität 

é erfolglose 

professionelle Betreuung 

durch 

Schmerztherapeuten 

Martin K. Phantomschmerzen 

vorhanden, lehnt 

Phantomschmerzen 

komplett ab 

beschreibt 

Einschränkungen, 

findet sich damit 

komplett ab   

beißende, 

zwickende 

Schmerzen unter 

dem Stumpfende, 

bei Wetterwechsel 

und in Ruhe 

unregelmäßig 

auftretend 

bedarfsgerechte, auch 

überdosierte 

unregelmäßige Einnahme 

von Morphinpräparaten 

Elfriede M. mehrfach jährlich 

auftretende 

Phantomschmerzen; 

Problem, darüber zu 

sprechen 

keine Einschränkung, 

das gehört dazu 

stechende 

Schmerzen im Fuß 

und Fußsohle, 

Druckgefühl im 

Stumpf 

mehrfachpro Jahr, 

jeweils10 bis 15 

Minuten 

Ablenkung, Laufen, 

Bewegung, keine 

Medikamente 

Irene M. Erhebliche 

Schmerzbelastung,  

Keine Angabe Zuordnung wegen 

Demenz nicht 

möglich  

Keine Angabe Morphinpflaster, NSAR 

Alois O. sehr starke 

Phantomschmerzen, im 

Lauf der Jahre 

zunehmend 

sehr starke 

Einschränkung   

Stumpfschlagen, 

Schmerzen im 

Zehen-, Fuß- und 

Kniebereich 

nahezu täglich, 

mehrfach Stärke 7 bis 

8 

keine Medikamente, 

physikalische 

Maßnahmen wirkungslos, 

Ablenkung und Aktivität 
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Interviewte 

Person 

Vorkommen von 

Phantomschmerz 

Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts 
Art, Qualität 

Häufigkeit, Stärke, 

Dauer 
Behandlung, Erfolg 

Elisabeth P. sehr starke 

Phantomschmerzen  

starke 

Beeinträchtigung mit 

Erschöpfung und 

Terminausfall 

plötzlicher, 

stechender 

Schmerz, auch 

Kribbeln oder 

Taubheitsgefühl an 

Sohle und 

Außenrand des 

amputierten Fußes 

öfter als an zehn 

Tagen im Monat, 

anhaltend, extrem 

stark 

Medikamente NSAR 

eingeschränkt wirksam, 

Entspannung, 

Selbstmassage 

Ingrid P. starke 

Phantomschmerzen 

geringe 

Beeinträchtigung 

durch Schmerzen, 

aber starke 

Beeinträchtigung 

durch Amputation 

insgesamt 

im Bereich der 

offenen Wunde am 

Fuß, 

wetterabhängig, bei 

Kälte, Regen, mit 

Kopfschmerzen 

unregelmäßig, 

wetterabhängig, 

mehrtägig, sehr stark, 

extrem belastend 

keine klassische 

Schmerztherapie, 

physikalische 

Maßnahmen, 

Medikamente gering 

hilfreich 

Claudia P. im Lauf des 

Älterwerdens 

zunehmende, 

Phantomschmerzen 

sehr starke 

Beeinträchtigung mit 

Hilflosigkeitsgefühl, 

hoher Leidensdruck 

Kribbeln, stärkste 

Schmerzen an 

Stumpfende, Fuß 

und Zehen, wie 

Stromschläge, 

anfallsartig 

pro Monat drei bis 

vier Anfälle über acht 

bis zehn Stunden, 

sehr stark und 

belastend 

multiple Therapieansätze 

wirkungslos 
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Interviewte 

Person 

Vorkommen von 

Phantomschmerz 

Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts 
Art, Qualität 

Häufigkeit, Stärke, 

Dauer 
Behandlung, Erfolg 

Carla P. viele Jahre schmerzfrei, 

seit vier Jahren sehr 

starke, belastende 

Phantomschmerzen an 

Fuß und Zehen 

Keinerlei 

Einschränkung des 

Lebenskomforts 

Elektrostöße, 

schmerzhaftes 

Dauerkribbeln, 

massives Druck- und 

Quetschgefühl im 

Vorfuß 

praktisch täglich, 

extrem stark, 

besonders in 

Ruhephasen 

keine verlässliche 

Therapie, leichte 

Linderung durch Liner 

oder Tabletten, 

Schmerztherapie 

erfolglos 

Hermann R. jahrelang extrem stark 

und sehr häufig, nach 

Spiegeltherapie 

weniger 

nur leichte 

Beeinträchtigung, 

gehört halt dazu 

dauernder ziehender 

Schmerz unter dem 

Stumpf, 

unregelmäßige, 

stark elektrisierende 

Schmerzen im Fuß 

Dauerschmerz, 

ziehend, unter dem 

Stumpf, 

unregelmäßig, stark  

Schmerztabletten, 

Morphinpflaster nicht 

ausreichend, exzessive 

Spiegeltherapie gut 

wirksam 

Doris S. extrem starke 

Phantomschmerzen, 

Teleskoping   

geringe 

Beeinträchtigung 

elektrischer 

Stromschlag im 

Fußbereich 

alle paar Monate für 

mehrere Minuten, 

mehrfach 

hintereinander, sehr 

stark 

Medikamente erfolglos, 

Oberflächenbetastung bis 

Schläge auf den Stumpf 

Johann S. starke bis sehr starke, 

unregelmäßig 

auftretende 

Phantomschmerzen, 

Unsicherheit das 

Phänomen zu 

beschreiben 

geringe 

Beeinträchtigung, 

Gewöhnung 

wetterabhängig, bei 

Wärme schlechter, 

Ziehen über 

Schienbein bis 

Zehen 

stundenweise bis 

Tage, Stärke 3 bis 7 

anfänglich 

medikamentöse 

Schmerztherapie, 

Tendenz zu Gewöhnung, 

deswegen aktuell keine 

Medikamente, 

Bewegung, Training und 

Schwimmen sehr effektiv 
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Interviewte 

Person 

Vorkommen von 

Phantomschmerz 

Beeinträchtigung 

des Lebenskomforts 
Art, Qualität 

Häufigkeit, Stärke, 

Dauer 
Behandlung, Erfolg 

Birgit S. seit zehn Jahren sehr 

starke 

Phantomschmerzen im 

Fußbereich 

mittelstarke 

Beeinträchtigung 

wetterabhängige, 

unregelmäßige 

Schmerzen im 

Fußbereich 

sehr stark, alle drei 

Monate 

Medikamente (NSAR) 

wirksam erleichternd 

Eugenie S. starke 

Phantomschmerzen  

keine 

Beeinträchtigung, 

ertragen und 

aushalten 

wetterabhängig, wie 

elektrischer 

Stromschlag an Fuß 

und Zehen 

sehr stark, 20 bis 30 

Stunden andauernd 

nach Negativerfahrung 

mit Schmerztherapie 

keine Medikamente, 

Ablenkung 

Friedrich W. extreme 

Phantomschmerzen 

sehr starke 

Beeinträchtigung 

Brennen, stechende 

Schmerzen, 

Messerstiche im 

Vorfuß 

wöchentlich, 

stundenlang, kaum 

auszuhalten 

Schmerztabletten: bis zu 

4 Ibuprophen 6oo oder 

Novalgin 500, 

eingeschränkt wirksam 

Thomas W. starke 

Phantomschmerzen 

keine 

Einschränkungen 

stechend, brennend 

in Fuß und Ferse 

10 mal pro Monat, 

Stärke 6 bis 7, 

wiederholt für wenige 

Sekunden 

keine Therapie 

Karla Z. extreme 

Phantomschmerzen 

starke 

Beeinträchtigung 

zunehmend, 

stechend, brennend, 

stromschlagartig 

mehrmals 

hintereinander etwa 

10 bis 15 Minuten, 

pro Jahr 7 bis 8 mal 

Entspannungsübungen, 

keine Medikamente 
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C Tabellen der Textauswertungen 

Tabelle C.1 Interview Manfred B.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăéwenn ma niad damit rechnet émitôm Messa in de FuaÇsohln 
eine éan Schroa loasloa é sechs, acht Wochan null, und dann hob 
I oin zwoa Doch hintranand éwia a Gobl mit de Zinkn eine in FuaÇ 
éñ 

unerwartet ohne Vorank¿ndigung é 
messerstichartig éteils in mehrwºchigen 
Abstªnden, teils mehrtªgig hintereinander é 

extreme, sehr starke Phantomschmerzen, 
variables Auftreten in Wochenabstand, auch 
mehrtägig 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéso ¿berrascht is ma éansunsten kim i guad davo éleichta wirdôs 
deswega niad é wenn ma dahoim alloa is, spuit des koa Roin 
ébeiÇt ma hold dôZªhn zsam éñ 
 

¿berraschender Eintritt é kommt gut damit 
zurecht ésolange man zu Hause allein ist, ist es 
egal éman hªlt es einfach aus 

geringe Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

ĂéMessa in de FuaÇsohln é a spitzigs Daschnmessa oda a Gobl 
mit de Zinkn éam Fersenende éñ 
 

messerstichartig é schneidend éim Bereich 
des Fußes, der Fußsohle und der Ferse 

schneidend, stichartig im Fuß-, Sohlen- und 
Fersenbereich 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ăé a boar mol hintranand énachts im Bett é oi zwoa Sekunden 
édrei, vier, f¿nfmol ésechs, acht Wochan null, dann hob i oin zwoa 
Doch hintranand érichtig heftig é umasunst schrei i niadñ 
 

alle sechs bis acht Wochen é mehrere Tage 
hintereinander é alle zwei Sekunden é drei bis 
f¿nf Mal é 

alle sechs bis acht Wochen é auch 
mehrtªgig éSekundenabstand, mehrfach é 
sehr stark bis zum Schreien 

Behandlung, Erfolg   

éRelax-Liner éa MaÇnahme eigentlich niad é Scherzmittl, i hob 
welche bekomma éde ham nix gôholfa éSchmerzmittelpumpe war 
dann a Wohltat é Schmerzpflasta é  

Silikon-Schmerzliner é Schmerzmittel 
wirkungslos é Schmerzpflaster, Schmerzpumpe 
wirksamé keine effektive Strategie 

Schmerzliner, Morphine wirksam, 
Schmerzmittel oral wirkungslos 
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Tabelle C.2 Interview Damir B.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

ĂéunregelmªÇiges Auftreten, mal ºfters, mal weniger é 
kommst nicht mehr raus ohne Hilfe é der maximale Horrorò 

tritt mehrfach jªhrlich unregelmªÇig auf é unter 
dem Stumpf é maximale Schmerzbelastung  

extrem starke Phantomschmerzen  

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăé muÇ ich ins Krankenhaus éNotaufnahme énicht 
Autofahren é Kochlºffel in Mund nehmen und draufbeiÇen 
ékann weder ans Telefon é Fahrradfahren, wie soll das 
gehenñ 

éstarke Beeintrªchtigung é mehrmals pro Jahr é 
Krankenhausbehandlung erforderlich é keine 
Alltagstätigkeiten möglich 

sehr starke Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

ĂéElektroschocks é wirdó durch Kribbeln wach émuss den 
ganzen Kºrper auf Spannung bringen é kann meinen Kºrper 
nicht mehr kontrollieren éñ 

Elektroschock é Beginn mit Kribbeln im Stumpf é 
keine Körperkontrolle mehr möglich 

Elektroschocks, Kribbeln als Vorbote 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

ĂUnregelmªÇig é Schmerz staffelt sich énicht mehr 
auszuhalten é vier, f¿nf mal im Jahr éalle drei, vier, sechs 
Minuten é immer hªufiger é Schmerzskala ¿ber zehn é 
maximaler Horrorñ 

é ansteigende Intensitªt é mehrmals im Jahr é 
wiederholte Attacken é extrem stark 
éminutenlange Anfªlle é Skala ¿ber zehn 

maximal vorstellbare Schmerzen, Skala über 
zehn, mehrfach jährlich wiederholtes 
Auftreten, minutenlang 

Behandlung, Erfolg   

ĂMorphininfusionen é Notaufnahme é da hilft dann keine 
Tablette é Infusion hat auch mal nicht geholfen é ich brauchó 
dann diese Spritze é hohe Dosis an Morphium éñ 

Infusionen erforderlich é manchmal zusªtzlich 
Morphinspritze é Tabletten helfen nicht 

nur systematische Morphingabe 
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Tabelle C.3 Interview Barbara E.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăémia duad des weh, wos I gar ned hob é I hob Schmerzn éwach I untaôm 

Schlaf auf, weils weh duad éPhantomschmerzn hob I untn é am 

Sprungglenk und am FuaÇ é an Muskelkrampf é quasi vom Nix ins Fleischò 

Schmerzen im FuÇbereich é nachtsé bis in 

kºrpernahen Unterschenkel é  

extrem starke Phantomschmerzen im 

Fuß- und Unterschenkelbereich 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéi bin jatzad narrisch ékann i wirklich ned auftretn édass i mi dro gwohnt 

hob édo schiab i des weg é du findôst de damit ob é wenn i mi zruck ziag 

ébin eine Verdrªngungsk¿nstlerinñ 

Beeintrªchtigung vorhanden é starke 

Verdrªngungsmechanismen é Abfinden mit 

Schmerzen 

mittlere Belastung, starke Verdrängung, 

Akzeptanz 

Art, Qualität   

Ăétuad des weh, wos i ned hob évom Brenna é sp¿r den Stift é eigentle 

unten éan da Fersn é auch am Unterschenkl éeingschlaffa é a aufgrimne 

Fersn é es juckt ékribbelt a so éñ 

Brennen é Stechen é Kribbeln éJucken im 

Fußbereich bis Unterschenkel 

schmerzhafte Sensationen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ăé25 Joahr lang é immer tªglich édes is immer prªsent é des geht 

meistens bis zehn é solche Schmerzn, dass ma schlecht wird éñ 
étªglich é stªrkste Schmerzen bis zehn é 

Übelkeit 

tªglich mehrfach é stªrkste Schmerzen 

bis zehn 

Behandlung, Erfolg   

Ăéirre Schmerzmittel é Psychologin é Medikamente, de ma ned gôholfa ham 

éInfusionen é Opiatpflaster probiert é LyrikaéGabapentin é Valoron é 

Ibuprophen 600 é Reikimeisterin é Helen durch Klang é 

Heilpraktikerausbildung éñ 

Medikamente und Infusionen weitgehend 

wirkungslos é komplementªrmedizinische 

Methoden wie Reiki, Klangtherapie, 

Heilpraktikerausbildung 

wirkungslose orale oder systemische 

Medikation é Komplementªrmedizin 
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Tabelle C.4 Interview Christian H.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...kennô des Phªnomen é Wetterwechsel oder Belastung 
ékanns eigentlich gar ned lokalisiern é so reinsticht ins Bein 
é mehr so a Schockò 

éschockartige Phantomschmerzen sowohl am 
Arm als auch am Bein 

starke Phantomschmerzen, bei Arm- und 
Beinamputation sowohl am Arm als auch am 
Bein 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăé Beeinträchtigung kurzzeitig é nicht so, dass jetzt nachhaltig 
é ich weiÇ, der is bloÇ kurzfristig da é der verschwindet 
wieder é gewisser Gewºhnungsfaktorñ 

énur kurzzeitige Beeintrªchtigung é Gewºhnung 
énicht nachhaltig 

sehr geringe Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

Ă...Stechen wia mim Messer é so reinsticht é direkt am Stumpf 
é am Arm immer so a Brennenñ 

stechender (Bein) und brennender (Arm) 
schockartiger Schmerz nahe am Stumpfende  

Stechen am Bein und Brennen am Arm 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...alle zwei Monate é so f¿nf Minuten intensiv é nach zehn 
Minuten is aber des wieder weg éam Anfang ºfter é auf a 
Skala so achtñ 

...im Monatsabstand é Wetterf¿hligkeit é f¿nf 
Minuten Intensiv Stärke 8 

im Monatsabstand fünf Minuten mit 
Schmerzintensität 8 

Behandlung, Erfolg   

ĂGewisser Gewºhnungsfaktor é keine Medikamente éñ Keine Behandlung é Gewöhnung keine Behandlung é Gewºhnung 
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Tabelle C.5 Interview Helmut K.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăéagfanga hams, wia da FuaÇ amputiert worn is éim Wadl oda 
VoafuaÇ oda Zehan oda FuaÇsoin oda Fersn é kimmt scho af 
amoi é des is oiwei mehra worn éñ 

Phantomschmerzbeginn unmittelbar nach 
Amputation ézunehmend é VorfuÇ bis 
Unterschenkel 

extrem starke Phantomschmerzen, seit Amputation 
zunehmend in Fuß und Unterschenkel 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéschaut mi dôFrau o, sogts: Ăwos isón, host wieda recht oi 
Schmerznñ édes sticht und sticht é hob bgôsogt, i heng mi auf 
é weil i nimma weida gwusst hob é I hob mei Arbat aufgebn 
m¿aÇn éja auf alle Fªlle é du bisd ja koa Mensch mehrñ 

sehr starke Beeintrªchtigung é Verlust des 
Arbeitsplatzes é schwer depressive 
Grundstimmung 

maximale Beeinträchtigung im privaten und beruflichen 
Umfeld 

Art, Qualität   

Ăéstechend é Stumpfschlagen é wia wenn hundert Messer 
einihaun dadôn é kimmt scho af amoi éñ 

Messerstich é Stumpfschlagen é plºtzlich 
eintretend 

plötzlich auftretende Messerstiche, Stumpfschlagen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ăéde letztn Jahre immer schlimmer é f¿nf moi in da Wocha 
scho é ganze Nªchte é dea Stich dauert zwoa Sekunden, oba 
dea kimmt noch drei Sekunden schon wieda éi hob gwoant é 
a Dog, zwoa, drei éñ 

éf¿nf Tage der Woche é ganze Nªchte é 
stªrkste Schmerzen é insgesamt im Lauf 
der Jahre zunehmend 

nahezu täglich, ganze Nächte, höchste 
Schmerzintensität 

Behandlung, Erfolg   

Ăées hod nix gôhoifa é verschiedenste Medikamente é 
Cannabis, Morphium, Tilidin, Paracetamol, Lyrica éNeurologe 
é Schmerztherapie é profitiert? Na, ¿berhaupt ned éñ 

verschiedenste Behandlungsansätze unter 
schmerztherapeutischer Führung praktisch 
erfolglos 

erfolglose professionelle Betreuung durch 
Schmerztherapeuten 

 

  



  

123 

Tabelle C.6 Interview Martin K.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăégibts bei mir koan Phantomschmerzéaf dôNacht a bissl 
zwickt éuntert am Stumpfende é¿bahaupt ned so 
schmerzempfindle é Schmerzen minimal é kann den Schmerz 
ohne Probleme é wenn ma jammert, wird da Schmerz ned 
bessa éñ 

éin Ruhephasen é beim Wetterwechsel é 
abends und in der Nacht é unter dem Stumpfende 

Phantomschmerzen vorhanden, lehnt 
Phantomschmerzen komplett ab 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăékann ma damit leben é goar ned schlimm é ma kann so 
guad nur leben damit, also wunderbar é i bin ned eingschränkt 
é wehleidig derf ma ned sei é i bin mit meim Leben so total 
zufriedn é mi stºrt des ned é gewisse Einschrªnkungen é mit 
dem muaß ma se enfach abfindnñ 

ékeine Einschrªnkung é kann gut damit leben é 
man darf nicht wehleidig sein é doch gewisse 
Einschrªnkungen é man muss sich damit 
abfinden 

beschreibt Einschrªnkungen é findet sich 
damit komplett ab é   

Art, Qualität   

ĂHauptsªchlich auf dôNacht é a bissl zwickt éfuchst oder beiÇt 
er a wenig é Wetterumschlag a wenig a Rolle spuit éñ 

éin Ruhe é beiÇt é zwickt é Ăfuchstñ é bei 
Wetterumschwung 

beißende, zwickende Schmerzen unter dem 
Stupfende bei Wetterwechsel und in Ruhe 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ăé wenn ma zur Ruah kimmt é auf dôNacht é da 
Wetterumschwung éñ 

énicht regelmªÇig é wenn Anspannung abfªllt é 
bei Wetterwechsel 

unregelmªÇig auftretend é  

Behandlung, Erfolg 
  

Ăé im Krankenhaus sofort Schmerzmittel é so a Medikament 
é lange weiÇ-violette Pillen é Schmerzmittel, des han i 
eigentlich dahoam éso a Art Morphiumtablettn é in da Regel 
überhaupt nixñ 

énach Amputation massiv Infusionstherapie é 
Schmerzmedikamente in Tablettenform é 
Morphinprªparate bei Bedarf é verfügt über 
wirksame Medikation 

bedarfsgerechte, unregelmäßige Einnahme 
von Morphinpräparat 
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Tabelle C.7 Interview Elfriede M.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăéganz wenig éGf¿hl, des unten am FuÇ, aber der is ja ned 
da ézum Erklªren is des ned einfach éan der FuÇsohle é des 
kommt einfach und dann is ós wieder wegñ 

éProblem, dar¿ber zu sprechen é mehrfach pro 
Jahr im Fuß- und Sohlenbereich 

mehrfach jährlich auftretende 
Phantomschmerzen; Problem, darüber zu 
sprechen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéalso i hab da kein Problem é Einschrªnkung? Nein, nein, i 
versuch des wegzuschieben é des góhert f¿r mi dazu édes 
isch kei Tragik éñ 

ékeine Einschrªnkung é das gehºrt dazu é 
Verdrängungstaktik 

keine Einschränkung, Ădas gehört dazuñ 

Art, Qualität   

Ăéals obs den Stumpf zsamdr¿ckt é als ob ma so neisticht éa 
Stechen tut desé unten am FuÇ é an der FuÇsohle isch des 
é vergeht relativ schnell éñ 

éDruckgef¿hl im Stumpfbereich é Stechen im 
Fuß und an der Fußsohle 

stechende Schmerzen im Fuß und Fußsohl, 
Druckgefühl im Stumpf 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ăézehn Minuten, a Viertelstunde é dann wirdôs au wieder 
besser é zwei, dreimal im Jahr éñ 

Zwei, drei mal pro Jahr é zehn Minuten bis 
Viertelstunde 

zwei, drei mal pro Jahr, jeweils 10 bis 15 
Minuten 

Behandlung, Erfolg   

Ăéversuch dann scho, mich abzulenken éi les dann was éi 
lauf dann manchmal éi lenk mi ab ékeine Medikamente gegen 
Schmerzenñ 

Ablenkung é keine Schmerzmedikamente Ablenkung, Laufen; keine Medikamente 

  



  

125 

Tabelle C.8 Interview Irene M.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăéhob owei Schmerzen é I hob des scho so lang é I hob 

Gedªchtnis gleich null mehr é am Anfang war des scho é I 

konns eana nimmer song, weil es nimmer woasñ 

Schwere Demenz é Phantomschmerzen vor 

Jahren é aktuell keine Angaben mºglich 

erhebliche Schmerzbelastung é Zuordnung 

wegen Demenz nicht möglich 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

keine Angabe keine Angabe keine Angabe 

Art, Qualität   

keine Angabe keine Angabe keine Angabe 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

keine Angabe keine Angabe keine Angabe 

Behandlung, Erfolg   

keine Angabe é Begleitperson (Tochter): massiver 

Schmerzmittelverbrauch éMorphinpflaster, NSAR 
Fremdangabe: hohe Schmerzmitteldosis oral und 

über Pflaster 

Morphinpflaster, NSAR 
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Tabelle C.9 Interview Alois O.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăé seit zehn Joahr irgendwie leichte Phantomschmerzen é 
seit am hoibaten Joahr groÇe Schmerzen é wia a wieda 
umananda hupft é der geht direkt a so hin und her é Ă 

...in den ersten zehn Jahren nach Amputation 
seltener é aktuell fast tªglich starke 
Phantomschmerzen  

sehr starke Phantomschmerzen im Zehen-, 
Fuß- und Kniebereich...im Lauf der Jahre 
zunehmend 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

ĂStarke Einschrªnkung é amoi isós kräftiger und amoi isós ned 
so kräftig ... wenn i iatz geh, san dôSchmerzn doñ 

...starke Einschrªnkungen é Hoffnung auf 
Besserung 

sehr starke Einschränkung   

Art, Qualität   

ĂBei da Nocht é kannst an FuaÇ goar nimmer stadhoidn édo 
dand da Zehan weh und host koi éñ 

...nachts Stumpfschlagen é Schmerzen im 
Fußbereich, auch Knie éZehenschmerzen 

Stumpfschlagen é FuÇ- und 
Zehenschmerzen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

ĂégroÇe Schmerzn é scho unterschiedlich é de sand scho im 
siem, acht Bereich é fast an ganzn Dog é fast jeden Dogñ 

Stªrke 7 bis 8 é nahezu tªglich é mehrfach nahezu täglich mehrfach Stärke 7 bis 8 

Behandlung, Erfolg   

Ă...ziag de Prothesn a und geh a Zeitl éde Tablettn huiffan ned 
ées huift grod trainieren é des Zeig vo da Apothekn haift ja 
oiss nedñ 

é Medikamente wirkungslos é Einreibungen nicht 
erfolgreich é Ablenkung und Aktivitªt 

keine Medikamente é physikalische 
MaÇnahmen wirkungslos é Ablenkung und 
Aktivität 
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Tabelle C.10 Interview Elisabeth P.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

ĂéI geh an die Decke éso furchtbar é de Narbe oder de 
Wunde, de wo ma vorher am FuaÇ ghabt hod é nach der 
Amputation so ekelhaft greislichñ 

Ich gehô an die Deckeéfurchtbare 
Phantomschmerzen im FuÇ é AuÇenrand und 
Sohle 

sehr starke Phantomschmerzen an Sohle und 
Außenrand des amputierten Fußes 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéstark é...ja scho, eigentlich scho  é dass ma se am liaban 
oftamoi bloÇ hisitzt und a Ruah gibt é i wui des iatz eigentli 
obsong é nimm i no a Schmerztablettn, dass i do no hi kimmñ 

...starke Beeintrªchtigung é manchmal erschºpft 
é versªumte Termine éMedikamente als Hilfe 

starke Beeinträchtigung mit Erschöpfung und 
Terminausfall 

Art, Qualität   

Ăéduad oana mitôm Skalpell in da Wundn drinnad grein ées 
sticht, es kribbelt, es schlafft ei édrinnad kratzen éam 
Fuaßaußenrand, mehr untenñ 

...stechender, plötzlicher extremer 
SchmerzéGef¿hl wie Taubheit é Kratzen é 
Kribbeln 

plötzlicher, stechender extremer Schmerz, 
auch Kribbeln oder Taubheitsgefühl 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...zehn Dog im Monat é blitzartig éi geh an die Decke é 
furchtbar éñ 

...mehr als zehn Tage pro Monat éextrem stark é 
dann dauerhaft über Stunden 

öfter als an zehn Tagen im Monat, anhaltend, 
extrem stark 

Behandlung, Erfolg   

ĂSchmerztherapie é Schmerzkatheter é mit da Hand auf den 
Stumpf é Schmerztablettn éIbuprophen é dass a me 
ruhighoit émassier den Stumpf é a bisse Gymnastikéhuift 
dann ja,eiso des kimmt drauf o éñ 

Schmerztherapieé Schmerzkatheter é 
Massagetechnikené Entspannung é 
Medikamente NSAR nur eingeschränkt wirksam 

Medikamente: NSAR eingeschränkt wirksam, 
Entspannung, Selbstmassage 

  



  

128 

Tabelle C.11 Interview Ingrid P.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...ersten Phantomschmerzen éwusste gar nicht, was das isté 
bin schier um den Verstand gekommen, einen Schmerz zu 
haben an einem Kºrperteil, den man gar nicht mehr hatéñ 

Phantomschmerzen an Körperteil, das nicht mehr 
da ist 

starke Phantomschmerzen, wetterabhängig, 
unregelmäßig 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...ja, immenséeigentlich nicht, ich hab das ¿berspielté ich 
geh nicht mehr gern einkaufené kam immer dann, wenn duôs 
nicht gebraucht hastéman hat was vorgehabt, war nervlich 
angespannt, freudig, dann kam der Schmerzñ 

...durch Amputation generell sehr, aber nicht durch 
Phantomschmerzenéeigentlich nichté 
Schmerzphasen überspielt 

geringe Beeinträchtigung durch Schmerzen, 
aber starke Beeinträchtigung durch 
Amputation insgesamt 

Art, Qualität   

Ăédieses nekrotisierende Gewebe von damals, das tut mir 
heute noch weh ésehr wetterabhªngigé war immer mit 
Kopfweh verbundenéñ 

...wetterabhªngig, mit Kopfschmerzené im 
Bereich der offenen Wunde vor der 
AmputationéFuÇbereich 

im Bereich der offenen Wunde im Fuß, 
wetterabhªngig bei Kªlte, Regenémit 
Kopfschmerzen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...lange Zeit meines Lebensées war nicht jeden Tagé a 
paarmal hintereinander..eine Weile Ruhé mal zwei, drei 
Monate gar nichts gesp¿rt, dann kamôs halt wiederé schon so 
bei achté es war schier nicht auszuhaltenñ 

...unregelmªÇigémehrere Tage 
hintereinanderémehrmonatige Pausen 
mºglichéextrem belastend  

unregelmäßig, wetterabhängig, mehrtägig, 
sehr stark, extrem belastend 

Behandlung, Erfolg   

ĂAlufolie um Stumpfé kalt abwaschené wenn ich da fest 
draufdr¿cke, werds besseré Bellergal ï Tabletten werds 
besseré konnt man das ein bisschen wegregulierenñ 

éphysikalische MaÇnahmen teilweise 
erfolgreiché BellergalïTabletten eingeschränkt 

keine klassische Schmerztherapie, 
physikalische Maßnahmen, Medikamente 
gering hilfreich 
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Tabelle C.12 Interview Claudia P.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...in den ersten zwei Jahrzehnten so gut wie gar nichts mit 
Phantomschmerzené gut, es war ein gewisser Schmerzémit 
Älterwerden ist dieser Schmerz gravierender, schmerzhafter, tritt öfter 
einéso stark, als wªre mein Bein an eine Stromleitung 
angeschlossen..dass dieser Schmerz praktisch mein Gedankenmachen 
¿berlagertédas Schlimmste ist ja, es ist eine Kºrperstelle, die sie gar ned 
sehené..ñ 

...in den ersten Jahren gar keine 
Phantomschmerzen, allerdings doch 
Schmerzbeschreibungémit  lterwerden 
gravierender starker Schmerz wie Stromschlagéin 
Kºrperstelle, die nicht mehr da isté 

im Lauf des Älterwerdens 
zunehmende, stärker werdende 
anfallsartige Phantomschmerzen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéin dem Moment auf jeden Fall éder nªchste Tag ist auch irgendwie 
verlorené schlechte Launeédas belastet auchées staut sich irgendwas 
aufédas tut weh, du bist ned mehr ausgeglichenéeine gewisse 
Ohnmachtées is sehr, sehr schweréñ 

Sehr starke BeeintrªchtigungenéNachphase auch 
Ăverlorenñé starker Einfluss auf Stimmungé 
Gef¿hl der Ohnmachté hoher Leidensdruck 

sehr starke Beeinträchtigung mit 
Hilflosigkeitsgefühl, hoher 
Leidensdruck 

Art, Qualität   

ĂéKribbeln, dann ein echter SchmerzéStromleitung angeschlossenéim 
hinteren Bereich vom Stumpf und auch gleichzeitig in den nicht mehr 
vorhandenen FuÇbereichéhinteren Bereich der Ferse und im vorderen 
Bereich, wo die Zehen anfangenéñ 

Kribbeln, geht in Schmerz ¿beré 
Stromschlagéhinterer Stumpfbereiché FuÇbereich 
bis zu den Zehen 

Kribbeln geht in stärksten Schmerz an 
Stumpfende, Fuß und Zehen über, 
wie Stromschläge 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...anfangs weniger, dann schmerzhafter und auch ºfteréinnerhalb eines 
Monats drei, vier Anfªlleédie ganze Nachté8,9,10 Stundenéim Lauf des 
Lebens hªufiger und intensiveréñ 

éanfallsartig ¿ber 8 bis 10 StundenéNacht é im 
Verlauf immer hªufiger und schmerzhafterépro 
Monat drei bis vier Anfälle 

pro Monat drei bis vier Anfälle über 
acht bis zehn Stunden, sehr stark und 
belastend 

Behandlung, Erfolg   

Ă...aufstehe und versuche dann zu lesenéned konzentrierenéversucht, 
irgendwie zu unterdr¿ckenéSpiegeltherapieéSchmerztabletten, die 
wirken ¿berhaupt nichtékalt und warm abwaschen... hilft im Moment, 
aber der eigentliche Schmerz geht nicht wegémal nach Jakobs diese 
Entspannungébin ich praktisch hilfloséñ 

Medikamente wirkungsloséverschiedene 
erfolglose physikalische Anwendungen oder 
Spiegeltherapie ohne ErfolgéWechselbªder 
momentan günstig, aber langfristig keine 
HilfeéVersuch der Entspannung 

Medikamente, physikalische 
Maßnahmen, Spiegeltherapie, 
Entspannungstraining wirkungslos 
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Tabelle C.13 Interview Carla P.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...fast 16 Jahre Phantomgef¿hleéaber ned schmerzhaftévor vier Jahren 
Oberschenkelhalsbruch; seitdem tªglich Phantomschmerzenétags¿ber 
permanent Schmerzen an den Zehenédes wird immer schlimmeréñ 

énach langer Zeit nur mit schmerzlosen 
Phantomgefühlen seit vier Jahren täglich 
sehr starke Phantomschmerzen  

viele Jahre schmerzfrei, seit vier Jahren 
sehr starke, belastende Phantomschmerzen 
an Fuß und Zehen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéde Lebensqualitªt leidet ned, naéi hob ja dann de Möglichkeit am Dog 
zum schlaffaéhob an ganz an groÇn Halt von meina Familieémit oam FuaÇ 
kon ma lebené wos is so a bisse Stromschlag dannéder zwar im Moment 
schlimm is, aber i kon mi am nächsten Dog wieda mit meine Hobbys 
beschªftigenéLebensqualitªt schrªnkt sich dadurch aber ah ned eiéñ 

...keine Einschränkung des 
LebenskomfortséAusgleich durch Familie 
und Hobbysé  

keinerlei Einschränkung des 
Lebenskomforts 

Art, Qualität   

Ă...ElektrostºÇe, permanente Schmerzen an de Zehanéwie a Lastwogn 
draufstehtéob ma mit an Gummiband de Zehan ausanander ziagt und dann 
des Gummiband loslasstédass sich dieser Stromschlag aufbaut und dann 
richtig neischiaÇtéwie wenn rauf und runter Ameisen laufa dadn, mit bisse 
stacheligere FiaÇéñ 

ElektrostºÇeéschmerzhaftes Kribbeln im 
Fußbereich und an den Zehen...massives 
Druckgefühl an Zehen 

Elektrostöße, schmerzhaftes 
Dauerkribbelnémassives Druck- und 
Quetschgefühl im Vorfuß 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...täglich...dad i mia des am liabsten ausreißn, wos ja allerdings ned 
gehtéjede NachtéStromempfinden, wos i hob, den Trªnen nahe bin é wenn 
i kannt, dad i gega dôWand laufaéschiaÇt nei und hern dann a zeitlang 
aufédann fangts wieda a zum Vibriern und dann gehtôs wieda losñ 

...täglich sehr starke stromschlagartige 
Schmerzen, hoher Leidensdruck 

praktisch täglich, extrem stark, besonders in 
Ruhephasen 

Behandlung, Erfolg   

Ă...dagegn hob i no nix gófundnémanchmoi heyft, wenn i den Liner o hob ¿ber 
Nachtédo neig i scho dazu, zu oana Schmerztablettn, dass des a bisse 
ertrªglich machtéMedikamente, Lyrika, des nimm i nie 
mehréSpiegeltherapie, des war f¿r mi Illusion, , damit bin i ned zôrecht 
kemmaéSchmerztherapie in M¿nchen drin, aber da kennt si koana ausé 
wos i amoi probiern wollt, is Hypnose éñ 

...bisher keine zuverlässig wirksame 
TherapieéSchmerzliner hilft 
manchmaléMedikamente mit leichter 
LinderungéSpiegeltherapie ohne 
AkzeptanzéSchmerztherapie nicht 
erfolgreich 

keine verlässliche Therapie, leichte 
Linderung durch Liner oder 
Schmerztablettené Schmerztherapie 
erfolglos 
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Tabelle C.14 Interview Hermann R.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...iatz mit de Phantomschmerzn nimma so schlimméglei noch 
da Amputation warns bei mia extremédirekt unterm StumpféI 
hob hin und wiederéindem dass amoi richtig nei stichtédes 
ander, wos dann des Stecha, des Phantom wos dann do is, wo 
dann ins Leere nei duadédo, wo nix mehr do iséñ 

...nach Amputation über zehn Jahre extremer 
Phantomschmerz, jetzt unregelmäßig sehr starke 
elektrisierende Schmerzen im Fuß 

jahrelang extrem stark und sehr häufig, nach 
Spiegeltherapie weniger 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăé wenn i ganz ehrlich bin, naédes gôhert hoid dazuaéfreille 
is a bisse blºdé ned sogn, dass mi iatzad von irgendwie wos 
abhoidn, das i des ned mach, nedéñ 

...leichte Beeinträchtigung, das gehört halt dazu, 
lässt sich durch Phantomschmerzen von nichts 
abhalten 

nur leichte Beeinträchtigung, gehört halt dazu 

Art, Qualität   

Ăéwar permanent Schmerzédirekt unterm Stumpfé bisserl a 
Ziangéso richtig eine stechaédes Stechaéa kurzer 
Zackéwia so elektrisiertéñ 

...permanenter zeihender Schmerz direkt unter 
dem Stumpf, einschießender stechender 
elektrisierender Schmerz im Fußbereich 

dauernder ziehender Schmerz unter dem 
Stumpf, unregelmäßige stark elektrisierender 
Schmerz im Fuß 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...wenns iatz oamoi in da Wocha iséa kurzer Zackékimmt 
dann jede f¿nf Minutenékunn amoi ¿ber a Stund oder über 
zwoa Stund gehéwenns ganz schlimm is, amoi de ganze 
NachtéStªrke 10, eiso des haut dann richtig neiéwieder 
Wochan gor nixéwenn des ¿ber Stunden gehtéñ 

éteils wºchentliche stechende 
SchmerzenéStªrke 10émanchmal ein bis zwei 
Stunden, aber auch die ganze 
NachtéunregelmªÇigéauch Wochen gar nicht 

wöchentlich auftretend, sehr stark, 
stundenlang bis ganze Nacht Stärke 10, 
unregelmäßig 

Behandlung, Erfolg   

Ă...zehn Joahr MorphiumpflasteréSchmerztherapieéSpiagl 
zwischen dôFiaÇéwar der Erfolg groÇ. I hob dann kein 
Morphiumpflaster mehr brauchtéñ 

Schmerztherapie mit Tabletten, Morphinpflaster in 
den ersten Jahrenénach extensiver 
Spiegeltherapie deutliche Besserung 

Schmerztabletten, Morphinpflaster nicht 
ausreichend, Spiegeltherapie exzessiv gut 
wirksam mit deutlicher Linderung 
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Tabelle C.15 Interview Doris S.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...kommt mir mein Bein k¿rzer voréder FuÇ, der nicht da 
iséich sp¿rôn FuÇévon der Ferse her sp¿r ich so, als ob ich 
eine Blase hªttéausm Wohlbefinden heraus plºtzlich so a 
Attackeñ 

éBein erscheint verk¿rzt, Phantomschmerzen im 
Fuß, der nicht da ist, spontan auftretend 

extrem starke Phantomschmerzen alle paar 
Monate, Teleskoping 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...beeintrªchtigts mich jetzt eigentlich nedéi hab ºfter Migräne 
als deséºfters ham mºchte ichós nichtñ 

égeringe Beeintrªchtigung, tritt selten auf geringe Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

Ă.. éwenn ich des lªnger hªtt, des w¿rd ich ned packnéwenn 
so was jemand lªnger hat, des muÇ brutal seinédass i mir da 
praktisch aufn Unterschenkel drauf hauédauerhaft, wenn ich 
reinhºr, dann schoéseit 2003 gleich gebliebenéich finds 
elektrisierendéwie wenn der FuÇ in der Steckdose hªngen 
tªtéñ 

égleichbleibende Anfallshªufigkeit, sehr starke 
Schmerzen im FuÇbereichéelektrischer 
Stromschlag 

elektrischer Stromschlag im Fußbereich 

Dauer, Stärke, Häufigkeit   

Ă...alle paar Monatéa paar mal paar Minutenédrei, vier, 
f¿nfmal hintereinanderéso ein, zwei Minutenérichtig, richtig 
starkévielleicht Stªrke 9ñ 

...alle paar Monate, mehrere Male mehrere 
Minuten, Stärke 9 

alle paar Monate für mehrere Minuten, 
mehrfach hintereinander, sehr stark 

Behandlung, Erfolg   

Ă...keine Medikamenteéeinfach mal hinlangen und 
draufhauenéa Therapie gómacht mit 
InfusionenéSpinalanªsthesieéñ 

Medikamente wirkungslos, Stumpf abtasten, 
Schläge auf den Unterschenkelstumpf 

Medikamente erfolglos, Oberflächenbetastung 
bis Schläge auf den Stumpf 
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Tabelle C.16 Interview Johann S.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...des hod richtig weh doé¿bern FuaÇ, der wo nimma do 
iségósp¿rt den FuaÇ, der nimmer do iséphasenweis kimmt 
des immer wieder ab und zu voréI dua mi a bisserl hart, wos is 
eigentlich Phantomschmerzé kann I ned behauptn, dass I 
genau woas, wos der Phatomschmerz iséñ 

... seit Amputation ziehende, starke bis sehr starke 
Phantomschmerzen über Schienbein bis zu den 
Zehené schwierig zu beschreibendes Phªnomen 

starke bis sehr starke, unregelmäßig 
auftretende Phantomschmerzen, Unsicherheit 
das Phänomen zu beschreiben 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...ned de groÇn Problemeédes lauft se oft eiédo woas ma a, 
des wirdéa gewisse Einschrªnkung vom Schmerz is scho 
doéaber i dadós jetzt ned ¿berbewertenéaber des is a leichte 
Einschränkungñ 

égeringe BeeintrªchtigungéGewºhnung an 
SchmerzéWissen ¿ber jeweilige Besserung 

geringe Beeinträchtigung, Gewöhnung 

Art, Qualität   

Ă...a Ziagn...übers SchienbeinéWetterumschwungé¿bers 
Schienbein runter da, a bis auf de große Zeh 
obeéDruckschmerzéiatz zreiÇt maón gleiéso leicht in a 
Taubheitsgefühl eineñ 

...teils Wetterabhängig, im Sommer schlechter, 
¿ber Schienbein zu den Zehen ziehendé auch 
Druckgefühl oder Taubheit 

wetterabhängig, bei Wärme schlechter, 
Ziehen über Schienbein bis Zehen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...wechselt zwischen kurzfristig a oan, zwoa Stundédas ma 
sogt zwoa Dogébis 10, wo i koa Scmerzmittel góhobt 
hobézwischen 3 und 7éñ 

...unregelmäßig über eine, zwei Stunden, auch 
¿ber zwei Tage mºglichéStªrke zwischen 3 und 7 

stundenweise bis Tage, Stärke 3 bis 7 

Behandlung, Erfolg   

Ă...Schmerzdiffusor Schmerzmittel ausgangaégemªÇigtes 
Training, an Stumpf bewegstémeine RitualeéBewegung, 
Stretchen, Dehnenégeh a paar SchrittéSchwimmaédo bring 
es zu 95% wegéimmer, wenn du wos zu tun host, dann vergiÇt 
du des einfachéeincremen, massieren..Phentanyl, Tramal, 
Novalginéscho a wenig s¿chtigéa Zeit braucht, bist vo dem 
Zeig wegkimmstéñ 

éanfangs Schmerzmittel, Morphine, auch ¿ber 
Diffusor, dann ĂRitualeñ wie Bewegung, Training, 
YogaéSchwimmen sehr effektiv bis 95% 
Besserungéaktuell keine Medikamente 

anfänglich medikamentöse Schmerztherapie, 
Tendenz zu Gewöhnung, deswegen aktuell 
keine Medikamente, Bewegung, Training und 
Schwimmen sehr effektiv 
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Tabelle C.17 Interview Birgit S.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ăéich hob Phantomschmerzené30 Jahre gar ned gôhabt, 
jetzand sands kumma...eiso der Fuaß is dortné dannad unten 
am FuaÇ mehréI glaub, dass des koana versteht, durch des 
red I do eigentlich ned dr¿beréñ 

...in den ersten 30 Jahren keine Schmerzenéseit 
zehn Jahren sehr starke Phantomschmerzen im 
Fußbereich 

seit zehn Jahren sehr starke 
Phantomschmerzen im Fußbereich 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ăéa bisserl schoéma mechat irgend wos macha und konn des 
iatzad nedédes regt oan scho aféam nªchsten Dog irgendwie 
kaputtéñ 

... mittelstarke Beeinträchtigung, körperlich 
belastend 

mittelstarke Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

Ăéhauptsªchlich in da Nachtéteilweise furchtbar 
schlimméunten mehr am FuÇbereichéempfinde den FuaÇ 
andersémitôm Wetter hªngts a bisserl zsaméSchneefalléñ 

...unregelmäßig auftretende sehr starke 
Schmerzen im Fußbereich, wetterabhängig 

wetterabhängige, unregelmäßige Schmerzen 
im Fußbereich 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...es is furchtbar extreméin da Nacht gôjammert, ja freilich 
schoéim Viertljahr oamoióñ 

...extrem belastend, alle Vierteljahre sehr stark, alle drei Monate 

Behandlung, Erfolg   

Ă...i woas ned recht, wos i macha soiékoane 
Medikamenteéhob i einfach a Schmerztablettn 
gnummaédannad wars eigentlich vorbei éa Ibuprophen oder 
a Voltarenéhon i glei zwoa gnummañ 

ékeine regelmªÇig erfolgreiche Therapie, 
Medikamente (NSAR) durchaus wirksam 

Medikamente (NSAR) wirksam, erleichternd 

  



  

135 

Tabelle C.18 Interview Eugenie S.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...meine Phantomschmerzen.kommen, wenn Warmluft 
kommtéKaltluft nicht mehr ... S¿dweststrºmung é 
S¿dstrºmung, also Fºn éñ 

...starke Phantomschmerzen bei Warmluft - 
Wetterlage 

starke Phantomschmerzen an Fuß und Zehen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...beeintrªchtigt mei Lebensqualitªt insgesamt ned é den 
ertrag ich é dann geh i fort é des muaÇ i hoid ertragôn é 
muaÇ i aushoidnékann i den Flug oder wos ned absagnédo 
geh i einfachñ 

...nicht beeintrªchtigt é ertragen und aushalten 
der Schmerzen é Termine werden trotz 
Schmerzen wahrgenommen 

keine Beeinträchtigung, ertragen und 
aushalten 

Art, Qualität   

Ă...an verschiedenen Stellen é Rist, oder vorne bei de Zehené 
beim Ballenékommt drauf an, afós Wetteré zwoa Dog vorher 
oder scho drei Dog vorher k¿ndigt se des ané wie ein 
elektrischer Stromé wia a Akku, der lodt se und dann entªdt er 
sich wiederñ 

...zwei bis drei Tage vor Wetterwechsel zu 
Warmphase é Schmerzen an FuÇr¿cken und 
Zehen é nie Unterschenkel é wie elektrischer 
Stromschlag 

wetterabhängig, wie elektrischer Stromschlag 
an Fuß und Zehen 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...von abends, die Nacht durch bis zum nªchsten Tag 
mittagsé etwa 20 Stunden im Schnitté manchmoi ¿ber 30 
Stunden gangaéñ 

wetterabhªngigé ¿ber 20 bis 30 Stunden é sehr 
stark 

sehr stark, 20 bis 30 Stunden andauernd 

Behandlung, Erfolg   

Ă...hams mia a Medikament gegeben, und ich war vºllig weg. 
Fast zwoa Dogé hab nix mehr gônommené dann geh i hoid 
fort, dass i a Ablenkung habéñ 

éSchmerztherapie mit staken Nebenwirkungen é 
keine Medikamente é Ablenkung 

nach Negativerfahrung mit Schmerztherapie 
keine Medikamente, Ablenkung 
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Tabelle C.19 Interview Friedrich W.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

...wenn I de Phantomschmerzen griagéde hand ¿beroidéwo I 
nix mehr haé 

...extrem starke Phantomschmerzen, wenigstens 
einmal pro Woche 

extreme Phantomschmerzen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

éja schoébeeinflusst scho stoarkéha i direkt Angstédes is 
schlimmédass maôs fast ned aushoidn konéa Katastrohéa 
Wahnsinn 

...sehr starke Beeinträchtigung, Angstzustände vor 
Schmerzattacken 

sehr starke Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

...Brenna im Stumpféin da Narbn drinnadémit am Messer 
eischneiadndéa unterm VorfuaÇé 

...Brennen in Stumpf und Narbe, stechend auch in 
Fuß 

Brennen, stechende Schmerzen, Messerstich 
im Vorfuß 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

...so stoark, dass maôs fast ned aushoidn kaémindestens 
dôWocha oamoiéde ganze Nochdéstundnlangé und 
gôschrian, Wahnsinn, so stoarké 

...wenigstens einmal pro Woche 
éstundenlangéextrem stark, kaum auszuhalten 

wöchentlich, stundenlang, kaum auszuhalten 

Behandlung, Erfolg   

é500er Tablettnémuass ma nomoi oane nochlegnéwia i s 
erschtmoi an schen Brenna han, nimm i scho a 
Tablettnézerscht de 600eréhod de 500er nimmer angr¿hrt, 
han i 4 St¿ck gnumma é 

...Schmerztabletten Ibuprophen 600 oder Novalgin 
500, bedarfsweise auch bis zu 4 
Tablettenéeingeschrªnkte Wirkung 

Schmerztabletten bis zu 4 Ibuprohen 6oo oder 
Novalgin 500, engeschränkt wirksam 
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Tabelle C.20 Interview Thomas W.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...vo Samstag auf Sonntag hob I dermaßen 
Phantomsch,merzen ghobtévo untna, wenn ma ind Ferschdn 
ebba ebbs eine stecha dadéebbs Schwaars auf dôFiaÇ , auf 
Zehan auffe foin dadéñ 

Starke Phantomschmerzen im Fußbereich und an 
der Ferse 

starke Phantomschmerzen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...na, mit dem hob i mi eigentlich scho obgfundnéimmer nur, 
wenn i amoi zur Ruah kiméñ 

...keine Einschränkung des Lebenskomforts, 
Gewöhnung 

keine Einschränkungen 

Art, Qualität   

Ă...in dôFerschdn ene stechaéauf dôfiaÇ, auf dôZehan auffi foin 
dadé Stich ind Ferschdnéeher kurz grod, dann iss wieda 
vorbeiédes kimmt dass oi zwoa Minutenéim Monat zehn 
moiévielleicht vom Weda...a bissl a Brennaéñ 

Stechende, brennende Schmerzen an Fuß und 
Ferseéwetterabhªngigé 

stechend, brennend in Fuß und Ferse 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...10 moi im Monatéoi zwoa Minutnéa paar Sekundné 
Stªrke 6 oder 7éñ 

...etwa 10 mal pro Monat, alle zwei Minuten für 
wenige SekundenéStªrke 6 bis 7 

10 mal pro Monat, Stärke 6 bis 7, wiederholt 
für wenige Sekunden 

Behandlung, Erfolg   

Ă...na, i nimm nixéi spann dann oéñ ...keine Medikamente, keine Therapie keine Therapie 
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Tabelle C.21 Interview Karla Z.  

Originaltext Konzentrat Ergebnis 

Vorkommen von Phantomschmerz   

Ă...Phantomschmerz is so a Sachéduart vefluacht wei, 
verdammt wei...hobs nicht oft, abe wenn is han, dann sehr, sehr 
starkéder Bereich unterm Stumpf, unter der Amputationégeht 
scho gar bis af dôZehan obe..do riahts mi direkt..selbst wenn I 
ma voll bewußt bin, es is nix do zum Wehdoa, des duad 
tatsªchlich wehéñ 

extrem starke Phantomschmerzen, unter dem 
Stumpféim FuÇbereich bis zu den Zehen  

extreme Phantomschmerzen 

Beeinträchtigung des Lebenskomforts   

Ă...ja, scha, wehr oda wenigaéis ned wai enn nix waréwor i 
dannzum Schwitzn afangédann hauts ma an Stumpf so viereñ 

starke Beeinträchtigung starke Beeinträchtigung 

Art, Qualität   

Ă...im Lauf der Jahre is des intensiver wornéunten am Stumpf 
explodiert olleséwia wenndes gfrean dadédes sticht a soéan 
Senga oder an Brennaéwia wenn da Blitz eischlong 
dadékannt ma song Stromschlogéñ 

...im Lauf der Jahre intensiver und häufiger, 
stechend, brennend, stromschlagartig 

zunehmend, stechend, brennend, 
stromschlagartig 

Häufigkeit, Stärke, Dauer   

Ă...im Joahr so 7, 8 moiédauert 10, 15 Minutenésehr, sehr 
starkésticht brutalédann is weg, aber sofort kimmts wiedañ 

...jährlich 7 bis 8 mal, Auftreten etwa 10 bis 15 
Minuten, mehrfach wiederholend, extrem stark 

mehrmals hintereinander etwa 10 bis 15 
Minuten, pro Jahr 7 bis 8 mal 

Behandlung, Erfolg   

Ă...i kann mia de weg dengaées muas f¿r mi scha ganz ruhig 
seiéi massier mir die Schlªfeéfdann nimm i a Handtuach und 
dua a so reibn am Stumpféwenn i do des versuach zum 
wegdengaédes Konzentriernéñ 

...keine Medkamente, professionelle Entspannung 
in Ruhe, Abreiben des Stumpfes 

Entspannungsübungen, keine Medikamente 
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Bibliothek für Angewandte Kunst. 

https://www.portal-militaergeschichte.de/content/kriegsversehrungen-im-20-jahrhundert-europäischer-perspektive-1
https://www.portal-militaergeschichte.de/content/kriegsversehrungen-im-20-jahrhundert-europäischer-perspektive-1
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Abb. 11 Kriegschronik Münster im zweiten Weltkrieg, Eintrag in der Chronik Januar 

1944, https://www.muenster.de/stadt/kriegschronik/1944_bomben_opfer.html 

Abb. 12 Versehrte des 2. Weltkriegs, Fotograph Richard Peter (1895 - 1977), 

Deutsche Fotothek, 1946. 

Abb. 13 Amputationen des Fußes und des Beins durch verschiedene Verfahren, 

ein künstliches Bein, welches gestreckt und gebogen werden konnte. J.B.M. Bourgery 

und Claude Bernard, ĂTrait® complet de lôanatomie de lôhommeéñ, Paris 1866/67, 

Band VI, Abb. 83b. (Paris, Bibliothek der Alten Medizinischen Fakultät). 

Abb. 14 Armprothese aus Eisen mit Beuge des Ellbogens, drehbarem 

Handgelenk und Fingern, die durch Seilzug zu bewegen und mit Leder bedeckt 

sind, Ende 18. Jhd., Paris, Museum für Geschichte der Medizin. 

Abb. 15 Gemªlde von Jules Adler ĂTransfusion von Ziegenblutñ, 1890, Paris, 

Sammlung der Alten Medizinischen Fakultät. 

Abb. 16 Unterarmstümpfe nach Amputationsverfahren nach Krukenberg, 

Amputation und Prothesenversorgung, Baumgartner René und Botta Pierre, 3.Auflage, 

Thieme Verlag, Abb. 9.34a u. b. 

Abb. 17 Oberarmstumpf zur Versorgung nach Sauerbruch, oben: Muskel 

entspannt, unten: Muskel angespannt, Amputation und Prothesenversorgung der 

oberen Extremität, Baumgartner, René und Botta, Pierre, Enke Verlag, 143, Abb. 4.61, 

a und b. 

Abb. 18 Sauerbruch-Arm-Hand-Prothese, TECHNOSEUM, Landesmuseum für 

Technik und Arbeit in Mannheim, 

http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/deed.de, https://www.deutsche-

digitale-bibliothek.de/item/F55QKLVEPIXHZTUHQP5DU6QMVJHZCWDI 

Abb. 19 Moderne Handprothese, ĂMichelangelo Handñ, Otto Bock Prothesen 

Kompendium, 2. Auflage 2011, Näder, Hans-Georg, 195, Abb. 463. 

Abb. 20 C-Leg; neue Technologie in der Beinprothetik, Näder Max (Hrsg.), Otto 

Bock, Prothesen-Kompendium, Prothesen für die untere Extremität, 80. 

Abb. 21 Moderne Armprothese, sensorische Rückmeldung von Objekten, Otto 

Bock Prothesen Kompendium, 2. Auflage 2011, Näder, Hans-Georg, 243, Abb. 614. 

https://www.muenster.de/stadt/kriegschronik/1944_bomben_opfer.html
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Abb. 22 Oberschenkelamputierter Sportler in Versorgung durch 

Leistungszentrum für Orthopädietechnik Osterhofen, Foto im Eigentum von Dr. 

Friedrich Haas 

Abb. 23 Portrait von Philipp Mayring, Quelle: YouTube.com: Qualitative Content 

Analysis ï Presentation of the new Interactive Software QCAmap | Philipp Mayring 

https://www.youtube.com/watch?v=WqrBTbk8OE8 

Abb. 24 Leistungszentrum für Orthopädietechnik Osterhofen GmbH, eigenes Bild  
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Anlage A.1 Interview mit Herrn Manfred B. am 11.03.2021 

Dr. Haas: ĂHerr B., recht vielen Dank, dass eana bereit erklªrn, dass mir f¿r a 

so a ganz a kurzes Interview zur Verfügung stengand. Mia ham as a scho a 

bisserl vorbesprochen. Es geht um des Thema Phantomschmerz und es geht 

um verschiedene Aspekte von dem Phantomschmerz. Sie selber sand ja seit 

langen Jahren amputiert und vielleicht kanntns ma dazu einfach a bisserl wos 

erzain, wos Sie für Erfahrungen und für Erkenntnisse über Phantomschmerz 

ham.ñ 

Herr Manfred B.: ĂAlso, ich bin gl¿cklich mo i sogn, dass i eigentlich guad davo 

kum. Meistens, des is aber wirklich scho, wenn ma niad damit rechnet, auf 

oamal, bei mir is des a so, als wenn da oiner mitm Messer in de Fuaßsohlen 

einehaud, einesticht. Und des a boar moi hintrananda. Obwohl die Fuaßsohln 

niad do is. Bei mir herts ja obahoib vom Knai af und dann gaischt irgendwou 

oder a nachts im Bett drinnand, liegst drinnand und des, des irgendwie merkt 

ma ober a, das, as wai iatzad kummd a. Eiso, des is ned so urplötzlich, in 

gewissen Sinne ja, aber irgendwai hod ma, hab i a komisch´s Gfühl. Warum, 

woas i niad. Und dann oi 2 Sekunden spater griagst as Messer eine. So konn 

ich des beschreibn. Irgendwai is des wai i gsogt hon. Ma siagt des oder ma 

gspiat des, dass iatzat kummd. Und ahja dann is a so a spitzigs Messa, drei-, 

vier- fünfmal in´d Fuaßsohln eine obwohls wegand is. Dann is teilweise oft a so 

aso, s´letzte Mal bin i aus da Werkstatt aussegange, hab i direkt an Schroa 

loasloa. So waih hod des do. Und so überrascht is ma a. Eiso wenn iatz oana 

behaupt`, des gibtôs niad, eiso, ah, der hod koa Ahnung niad.ñ 

Dr. Haas: ĂAha, wia oft hams des?ñ 

Herr Manfred B.: ĂHhm, mei des is dodal unterschiedlich. Amal hob es fai a 6, 8 

Wochan null und dann hob i oin 2 Doch hintrananda. Eiso es gibt koi, koi, koi 

Reihenfolge niad. Einfach, warum woiß i niad. Oder wos da Auslöser ist. Kann i 

niad sogn.ñ 

Dr. Haas: ĂHams no nix, ah?ò 
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Herr Manfred B.: ĂHob no nix aussagfundn. Es is ah a scho gor a moi nachts, 

obwohl i nachts nur oi Relax-Liner dro hob. Aber wia gsogt, i hob, i bin 

ansunsten kim i guad davo. Aber mittendrinnand, da kummd a sticht do zua.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des is a richtig ekelhafter starker Schmerz?ñ 

Herr Manfred B.: ĂJa, ja, des is wia, wia, wenn a spitzigs Daschnmessa oder a 

Gobl mit de Zinkn und eine in Fuaß, eiso in d´Fuaßsohln. Hint eine in 

dËFuaÇsohln.ñ 

Dr. Haas: ĂWia dadnËs iatz den Schmerz song ma moi, ah, von da Stªrke her 

beschreibn?ñ 

Herr Manfred B.: ĂJa, also ich denk, des reicht wenn i, wenn, wenn, wenn i doa 

mit´m Messa eigstochn graig, des doud a waih. Des is a niad blos, das iatz mit 

a Nodl a Dupfara mach, sonders des is richtig heftig. Drum, umasunst schrei i 

niad. Eiso ich bin iatz niad wehleidig, woar i no nie in meim Lebm, ebn durch 

meim Fuaß a vor da Amputation hob i scha Schmerzn ausghaldn, wou koana 

midredn ko. Adber de Schmerzn dou des is so richtig heftig. Also éñ 

Dr. Haas: ĂUnd kimmt des in wºchentlichen Abstªnden oder tªglichen 

Abständen amoi und oder pro Dog wia oft ungefähr, kant ma des sogn 

manchmoi?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNa, des is éñ 

Dr. Haas: ĂKann ma se auf nix verlassn?ñ 

Herr Manfred B.: ĂKann ma é des, da gibtôs koi Ding. Weil so ois soundsolang 

oder, oder oamol am Doch. Ja guad, song ma so, im Schnitt is eigentlich oamol 

am Doch. Eiso wenns is, dann is nur oamal. Eiso wos niad oimo zuastechn, 

sondern des geht scho oft zwoa-, drei-, viermal. Und dann is a Ruah.ñ 

Dr. Haas: ĂDadnd Sie sogn, dass dadurch eana Lebensqualitªt beeintrªchtigt 

is?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNaja, ah, leichter wird deswega niad. Aber es is scho, song 

ma so, iatzad wenn ma do dahoim alloa is, spuilt des koa Roin. Do hert me 

nermands, do sieht me nermand. Aber wenn´sd iatz irgendwou unterwegs bist 
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und, und af oamal schreit oana. I glaub, dass des scho a weng unangenehm 

is.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, ja.ñ 

Herr Manfred B.: ĂIs iatzad niad ah, erfreulich sog i iatz amal.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd ah, song ma ham Sie a des Gef¿hl, dass Sie eanane Fiass, 

eanan FuaÇ unten, dass Sie den no spian, wenn Sie iatz a so vor mir sitzn?ñ 

Herr Manfred B.: ĂAlso ich konn ma des schou, i kannt des, i konn meine Zehan 

riahn.ñ 

Dr. Haas: ĂSie kinnand d`Zehan riahn?ñ 

Herr Manfred B.: ĂJa, ja ich kann auf und nida doa. Aber wenn es des bewusst 

mach, merk i, irgendwou gehtôs o, eiso. Er versuachts aber er konns niad. Aber 

i gsp¿r éñ 

Dr. Haas: ĂAber es is iatz koa unangenehms Gf¿hl? Sie ham da koa negatives 

Schmerzempfinden, wenn´s iatz do an eanan Fuaß dengand oder wenn´s an 

FuaÇ a so gspian, do is iatz ned irgendwos negativs dabei?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNa, des ned.ñ 

Dr. Haas: ĂDes is grod dieser stechende Schmerz, der eana da éñ 

Herr Manfred B.: ĂWenn da Phantomschmerz kommt.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn dieser Phantomschmerz kimmt. Am Stumpf selber hams 

koane Schmerzn?ñ 

Herr Manfred B.: ĂDirekt am Stumpf hob i, eiso, kennt i mi niad erinnern, dass i 

do jemals an Schmerz ghabt hob. Immer nur am Fersenende. I sog iatz amal do 

wou eigentlich de Wunde ursprünglich woa. Ja, weil de woa a genau da untn. 

Und do hob i a imma de Schmerzn ghabt und des is wahrscheinlich der 

Bereich, wous se in mein Hirn festgehalten worden ist, dass da der Schmerz is. 

Anders konn i mir des fast niad denga.ñ 

Dr. Haas: ĂSo wia a Gedªchtnis daf¿r.ñ 
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Herr Manfred B.: ĂJa genau. Schmerzen im Schmerzgedªchtnis so gespeichert 

wordn.ñ 

Dr. Haas: ĂAha, Ja. Eiso des is a ganz a starker Schmerz. Und des is stechend 

und wie wenn oana so richtig einesticht. Ah, des kann i mir schon vorstelln, 

dass des scho extrem unangenehm is. Okay. Von da Dauer her, is des a 

boamoi hintereinand und dann kann ma vielleicht Glück ham und es is wieder 

vorbei, oder?ñ 

Herr Manfred B.: ĂJa, des is ah, wennËs, des sticht vielleicht oin-, zwoamal, 

dann konns sei, dass vielleicht zwoa, drei, vier Minuten dazwischen hand. Und 

dann kummts nummoi. Eiso mit oin oanzigs Mal is iatzad eigentlich niad auf, 

sondern des sand oft oi-, zwoamoi hintrananda oda a dreimal. Eiso efters wie 

dreimal konn i mi eigentlich ned erinnern. Aber des reicht oba a.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm, ja. Doand Sie do irgendwos dagegn, kann ma do aus eanana 

Sicht oder hams Sie irgend a Strategie oder irgend a, a Maßnahme, de Sie 

dagegen anwenden?ñ 

Herr Manfred B.: ĂAhm, eigentlich niad, weil ich woas iatzad, wenn i´s 

zerschtemoi grigt hon, do woas i iatzad konns jeden Moment wieda kumma. 

Dann beißt ma halt Zähn zam auf deitsch gsogt und mia wartet auf den 

Schmerz und dann wia gsogt, na zwoa-, dreimal is dann vorbei und, und dann 

is wieder o.k..ñ 

Dr. Haas: ĂOkay, aha. Is de Hªufigkeit hºher wordn in de letzten Jahre oder 

wenga wordn oder hod se do wos verändert, das sogn kanntnd da hod se a 

gewisse Tendenz aussagebildet?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNa, kann i iatz niad sogn. Des is sporadisch, aber i kann iatz 

niad sogn, dass iatz des vermehrt der Fall is.ñ 

Dr. Haas: ĂImmer gleich, seidËs amputiert sind?ñ 

Herr Manfred B.: ĂJa, ja. Eiso am schlimmsten wars nat¿rlichéñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie am Anfang von eanana Amputationphase, ham Sie da 

Schmerzmittel griagt, glei noch da Amputation, is des so?ñ 
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Herr Manfred B.: ĂIch hob waiche bekommen, de hob i in Ingolstadt bekommen. 

De hob i dann a mit nach Hause graigt, weil i wollt zerscht na dahoam sei übers 

Wochenende und dann bin i erst nach Osterhofen kumma. Und ich hob dahoam 

alle Schmerztablettn wai i grait hob gnumma und de ham nix geholfen, null. 

Eiso ois wai i nix gnumma häd. Und, und äh, i hob dann nimma schlafa kinna. 

Und erst wai i dann zu eana kumma bin, dann hob i ja des, des ah, de 

Schmerzmittelpumpe graigt und des war dann eine Wohltat und dann halt 

danou dann de Schmerzpflaster am R¿cken hint aufe.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, genau. Aber des hams ja dann a ned ewig ghobt?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNa, des éñ 

Dr. Haas: ĂA viertel Jahr, glaub i.ñ 

Herr Manfred B.: ĂA gewisse Zeit hob i des ghobt, und dann ...ñ 

Dr. Haas: ĂJa. Und seitdem sands eigentlich von Schmerzmitteln befreit.  

Herr Manfred B.: ĂNull, ja, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Nehmand Sie irgendwelche anderen Medikamente?ñ 

Herr Manfred B.: ĂNein, null.ñ 

Dr. Haas: ĂAh ned, okay. Guad. Ja, Herr Becher, des wars eigentlich scho 

gwen. I sog vielen herzlichen Dank. Hams ma wieder sehr ghoifa.ñ 

Herr Manfred B.: ĂGern gschehn.ñ 
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Anlage A.2 Interview mit Herrn Damir B. am 02.03.2023 

Dr. Haas: ĂHerr B., recht vielen Dank, dass eana ¿berhaupt bereit erklªrn, dass 

des kurze Interview machan. Mia hama scho a bisserl vorbesprochen, es geht 

um Phantomschmerz. Des Ganze lauft für a Studie und i wai eana iatz einfach 

amoi bittn, dass Sie mir a bissl erzain, wos für Erfahrungen Sie mit 

Phantomschmerz am eigenen Leib bisher gewonnen ham und wia des bei eana 

so is.ñ 

Herr Damir B.: ĂDanke Dr. Haas. Der Phantomschmerz der tritt bei mir 

unregelmäßig auf. Mal öfters mal weniger. Der letzte Phantomschmerz den ich 

hatte, der war im Januar um zwei Uhr in der Früh an einem Wochenende. Ich 

war gezwungen aufgrund der Stärke des Phantomschmerzes ins Krankenhaus 

zu fahren um mich da mit Morphinen, Infusionen behandeln zu lassen, weil 

dieser Phantomschmerz, der staffelt sich halt. Des sind so elektroschockartige 

Schmerzen beim Unterschenkel und die Häufigkeit, wenn ich da nichts mache 

und das auf sich beruhen lasse a) tritts immer häufiger auf und die Intensität 

dafür ist dann auch immer massiver und dann irgendwann amal ist des auch 

nicht mehr auszuhalten und ich kann auch meinen ganzen Körper nicht mehr 

kontrollieren. Das sind wie so, a Art Elektroschocks könnte man, würde ich 

behaupten. Und das einzige Mittel dagegen, da hilft dann auch keine Tablette 

oder es gibt auch glaube ich so Tabletten, so kleine Tilidin glaube ich heißen 

die, nicht mal die helfen weiter. Da muss ich eben ins Krankenhaus in die 

Notaufnahme mittels Infusion oder eben über diese Spritze, wo ich leider nicht 

weiß, was genau das ist. Aber das ist halt, das drückt mich halt richtig weg und 

dann sind auch die Schmerzen nicht mehr da.ñ 

Dr. Haas: ĂWie lang dauert des dann, bis Sie wieder aus dem Krankenhaus 

entlassen werden kinnan?ñ 

Herr Damir B.: ĂIch hab letztes Mal ne ganze Stunde im Krankenhaus verbracht. 

Hab da a bisserl eingeschlafen während der Infusion und nach eina Stunde bin 

ich aufgewacht und da war es a Stunde später wo ich, ich glaub ich war da um 
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drei, vier drin oder so und um fünf, sechs bin ich aufgewacht und bin ich dann 

nach Haus gefahrn.ñ 

Dr. Haas: ĂWia oft is des im Joar?ñ 

Herr Damir B.: ĂDes is mal weniger, mal ºfters. Eiso ich hab lustigerweise, 

dieses Jahr im Januar eins ghobt und genau auf, ich glaub zwei, drei Tage 

hatte ich das im Januar letzten Jahres. Und letztes Jahr wars dann auch öfters. 

Da wars auch glaube ich vier, fünf Mal im Jahr. Und das Jahr zuvor hat ichs 

auch oft genug. Ich glaub des war 2020 oder 2021. Aber ich weiß da nicht mehr 

genau, wie oft ich es da hatte.ñ 

Dr. Haas: ĂHod se des im Lauf der Jahre seit Ihrer Amputation 2012 verªndert? 

Von der Intensitªt und der Stªrke?ñ 

Herr Damir B.: ĂAhm, é jein, eiso des kommt immer ganz, es is ein leichtes 

Kribbeln im Stumpf und ich werd einfach dann wenn ich jetzt zum Beispiel 

schlaf, es is drei Uhr in der Früh, ich werd durch dieses Kribbeln einfach dann 

wach. Und dann kommt das alle drei, vier, sechs Minuten vom Stoß und dann 

kommt der Stoß eben in diesem Zeitabstand immer häufiger und auch die 

Intensität eiso die, dieser gefühlte Stromschlag ist dann einfach auch höher und 

der bringt meinen ganzen Körper schlussendlich muss ich dann den ganzen 

Kºrper auf Spannung bringen, eiso ich muss mich dann é wie soi i des iatz 

beschreiben é als w¿rd ich jetzt hier so an Kochlºffel in den Mund nehmen und 

da drauf beißen alle fünf, sechs Minuten, dass ich diesen Schmerz eben 

aushalte. So kann man des ungefªhr beschreiben.ñ 

Dr. Haas: ĂDann brauch i eana a ned frogn, wenn auf eina Skala von eins bis 

zehn Sie den Schmerz einschätzen würden, wo Sie den Schmerz dann 

einschªtzen?ñ 

Herr Damir B.: ĂWenn ich sehr lange warte, zehn is ganz schlecht, ganz 

schlimm und eins ist entspannt? Eiso dann ¿ber zehn.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i eana iatz frog, ob dieser Schmerz eana Lebensqualitªt 

beeinflusst, wos w¿rdn Sie dann sogn?ñ 
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Herr Damir B.: ĂSelbstverstªndlich. So kann ich nicht Autofahren, weil ich bin ja 

dann gezwungen im Verkehr alle je nach dem was das für eine Spanne ist, alle 

3 bis 6 Minuten meinen Körper auf Spannung zu bringen. Ich muss mich ja auf 

den Verkehr konzentrieren, ich kann weder in da Arbeit ans Telefon gehen weil 

ich kann nicht dem Kunden ĂWarten sie mal ich muss meinéñ, weil das geht ja 

irgendwie nicht oder Fahrradfahren, wie soll das funktionieren, Motorradfahren, 

wie soll das funktionieren? Zu Hause auf der Couch meine Lebensqualität. Man 

möchte auch dann sich irgendwann mal ausruhen. Auch das geht dann nicht. 

Man möchte auch schlafen, das geht dann auch nicht weil du bist ja immer hier 

in diesem Phantom, oder wie sagt man da, Dilemma, und kommst auch nicht 

mehr raus ohne Hilfe, eiso des ist nicht mehr mºglich.ñ 

Dr. Haas: ĂWia machans iatz des wenns iatz sogn ma amoi, im Grunde 

genommen immer mit sowas rechnen miassn, is des so?ñ 

Herr Damir B.: ĂJa, das war auch einmal in Kroatien der Fall und da hatte ich, 

ich hab dann gleich zwei oder drei Tilidintablettn auf einmal genommen weil ich 

hab nicht die Möglichkeit gehabt ins Krankenhaus zur fahren nach Split und 

denen genau das zu erklären, was ich brauche. Weil das bekomme ich da auch 

nicht und hab gehofft, dass es mit diesen zwei, drei Tabletten, das ist, ich mach 

sowas eigentlich ungern und ich bin auch nicht der Freund davon, weil das ist ja 

auch stark abhängig dieses Morphin aber das war die einzigste Lösung das 

kurzfristig zu überdecken ansonsten wär ich gezwungen eben zehn Stunden mit 

diesen Schmerzen im Auto zu fahren und das a tausend Kilometer. Das is halt 

einfach der maximale Horror und drum hab ich eben anstatt einer drei 

genommen und dann hab ich zum Glück das auch irgendwie gelöst das 

Problem. Weil eine nicht gereicht hat eiso ich hab beide genommen.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i des so hºre, ham Sie wirklich nur die eine Mºglichkeit wenn 

des so in dieser Intensität kimmt, dass ma dann durch a Infusion die auch 

ärztlich überwacht werden muas des beheben kann. A andere Methode außer 

diesen Tilidintablettn hams scho amoi ausprobiert?ñ 

Herr Damir B.: ĂEs gibt noch a andere Methode, des is mir die allerliebste des is 

a Spritzenform. Das ist aber, ich hab das rausbekommen, das ist ein einziger 
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zuständiger Arzt im Krankenhaus der wo das machen darf und nicht mal der 

gibt das mir gerne. Weil auch diese Infusion hat auch mal nicht gereicht. Das 

weiß ich auch noch, weil ich war 2016/17 im Krankenhaus und da ham sie mir 

auch eine Infusion gegeben und das hat dann nicht gereicht und ich musste da 

nochmal kommen ins Krankenhaus ich glaub a paar Stunden später und hab 

dann drum gebeten. Die wollten mir nochmal die Infusion geben und ich hab 

gesagt Ănein, es hilft nix, ich brauch diese Spritzeñ. Ich weiÇ ja nicht was das f¿r 

eine Spritze ist aber das ist wohl so eine hohe Dosis an Morphium, dass, eiso 

der zuständige Arzt, der wo das machen darf, nicht mal mir aus, eiso das ist ne 

große Diskussion mit dem Doktor, dass er mir das gibt, weil eine Infusion nicht 

mehr hilft. Das ist das eine, aber ich weiß halt nicht, was das war. Also ich weiß 

halt nur eine Spritze, der drückt da so rein und dann dauert das eine Sekunde 

und dann ist das wie als w¿rde ich wegé kein Gef¿hl mehr.ñ 

Dr. Haas: ĂSie sind ja jetzt jemand, der mit beiden Beinen im Leben steht, der 

beruflich sehr erfolgreich ist und der a sonst sei Freizeit gut gestaltet, der sozial 

a gutes Umfeld organisiern kann und ma kann iatz do beim bestn Willen ned 

feststain, dass Sie in irgendeiner Weise ein psychisch labiler Mensch wadnd, 

der sich do irgendetwas einbildet. Eiso do denk i sand maninfeste Schmerzn 

do. Von doher gsegn versteh i des ois und de Schmerzcharakteristik kantnd Sie 

de vielleicht no a bissl beschreibn?ñ 

Herr Damir B.: ĂEiso bei mir is das ein leichter, eiso des Anfangsstadium dieses 

Schmerzes isé jeder der zuhause mal irgendwas mit Strom gemacht hat, kann 

das ja ein bisschen vielleicht erahnen wie sich das anfühlt. Man fasst mit einem 

Draht in eine Steckdose rein. Man bekommt eine gewischt. Leichter als das und 

das steigert sich dann eben von eins bis auf ich sag mal 20. Eiso das ist der 

Anfang leichter wie ein leichter Stromschlag, das fühlt sich so an, also ganz 

minimal merkt man das. Das ist ein leichtes Kribbeln im Stumpf man merkt das 

ganz leicht und eben dann kummt das zwei, drei, vier, fünf, sechs Mal. Dann ist 

es schon eben die, die Stärke von dem Stromschlag aus der Dose. So fühlt sich 

das an und dann wird das eben immer stärker und stärker und stärker bis ich 

dann irgendwann schlussendlich alle fünf, sechs Minuten meinen ganzen 

Körper, eiso ich kann mich nicht konzentrieren, ich kann nicht sprechen ich 
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muss den Körper auf Spannung bringen, weil ich dann diesen Stromschlag 

schon kommen sehe, der bauscht sich leicht auf wie ne Welle und wenn die 

Welle bricht dann kommt der richtige Schmerz zur Geltung und dann muss ich 

aber meinen Körper dann schon auf Spannung gebracht haben dass ich das 

drei, vier, f¿nf Sekunden ¿ber é ertrage und dann ist das weg. Und dann 

kommt das die nªchsten f¿nf, sechs Sekunden wieder.ñ 

Dr. Haas: ĂIst des von der Lokalisation immer im Stumpf oder is des manchmal 

a vorn an den Bereichen, die sie nimmer ham?ñ 

Herr Damir B.: ĂNa, es is immer am Stumpf.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie vorne im Bereich der Zehn und des FuÇes a manchmal 

Sensationen, die Sie sp¿rn?ñ 

Herr Damir B.: ĂNa, eiso i sp¿r keinen Zeh, keinen FuÇ é sprich gar nix é nur 

diesen Stromschlag im Stumpf, der sich dann im ganzen Kºrper verbreitet.ñ 

Dr. Haas: ĂOkey, Herr Bitunjac, des hod mir sehr vui ghoifa. War wieder eine 

ganz ganz umfangreiche tolle Information für mei Studie. Bedanke mich ganz 

herzlich bei eana und w¿nsch Ihnen alles Gute.ñ 

Herr Damir B.: ĂDankeschºn!ñ 
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Anlage A.3 Interview mit Frau Barbara E. am 21.09.2.2021 

Dr. Haas: ĂJa Frau E., i bedank mi zuerst amoi recht herzlich, dass eana bereit 

erklärn, mir für so a kurzes Interview zur Verfügung zu stehen. Mia hama scho 

a bissl über dieses Interview aufgeklärt, zu welchem Zweck und mit welchem 

Inhalt des geführt werden soll und i dad mir iatz einfach von eana wünschen, 

dass ma a bisserl wos erzain über eana Erfahrung oder wenns koane 

Erfahrungen ham, eana Beschwerdefreiheit, über des Thema 

Phantomschmerz.ñ 

Frau Barbara E.: ĂEiso mit Unfall?ñ 

Dr. Haas: ĂGenau, wia is des oganga mit dem Unfall? Des war eiso diese 

Geschichte, wos damois do eingequetscht hand und wos dann amputiert 

worden sand am zwoatn Dog nach diesem Unfall und wie is des denn dann mit 

Schmerzn oder mit Phantomschmerzn oder sowas weiterganga?ñ 

Frau Barbara E.: ĂEiso von Haus aus is ma do nat¿rlich unter irre Schmerzmittel 

und i hob dann immer gsogt, eiso auf da Intensiv, i war ja a Woch oder über a 

Woch auf da Intensiv, hob i zur Schwester ich hob Schmerzn, ich hob 

Schmerzn, ja sie ham ja scho was griagt und jedenfoils da hob es goar ned 

sogn kinna wos eigentlich, es hod ois weh do. Und wia i dann aus da Intensiv 

raus war, dann hams a zwoats Moi operiern miassn, weil der dicke 

Wadenmuskel, dens erhalten ham, war nicht durchblutet. Eiso hams nomoi 

amputiert. Und dann hoid i immer mei i hob so Schmerzn und Rechts der Isar 

warns immer ned so patientenglªubig, do is immer erst, é des is de Aufregung, 

des is Dieses, des is Jenes, aber na guad i soid zu einer Psychologin. Dann 

hob i gsogt, i brauch koa Psychologin, i bin ja ned dappig. I hob hoid Schmerzn. 

Na und dann hams mi hoid überredt, i geh iatz zu dera, damit a Ruah is. Und 

dann hob i mi mit der hoid unterhoidn und war recht a nette Frau und dann 

sama, sog i und iatzad sog i eana oans, sog i, aber schreims des ja ned auf. 

Mia duad des weh, wos i gar ned hob. Sog i, i moan i bin iatzad narrisch. Na 

hods gsogt, sie sand ned narrisch, des sand Phantomschmerzn. Und dann 

hods ma so an Ausschnitt zoagt wia des im Kopf gspeichert is mit de Fiass und 
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mit de und so weiter und dass des durchaus ned a Einbildung von mir is 

sondern tatsächlich so is. Aber weiter is dann nichts gmacht worn außer 

Medikamente, de ma eigentlich ned ghoifa ham.ñ 

Dr. Haas: ĂOk, wissens da no, welche Medikamente dass do griagt ham?ñ 

Frau Barbara E.: ĂAh na, ja i hob damois ganz, de Schmerztablettn hoid, de 

Malaron und die Tramal im Wechsel. Hods immer ghoassn, dass ma ned von 

oana abhªngig wird.ñ 

Dr. Haas: ĂNach da stationªren Behandlung wahrscheinlich?ñ 

Frau Barbara E.: ĂJa genau.ñ 

Dr. Haas: ĂAber im Krankenhaus werns scho a Infusionen griagt ham?ñ 

Frau Barbara E.: ĂJa, hab i Infusionen griagt, jede Menge. Ja, des stimmt. Aber 

wos do nei do ham, des woas i heid a nimmer. Und wos i dann später wos 

probiert hon, dieses Opiat, des Pflaster, do bin i von da Gloschüssl nimma weg 

kumma. Dann hob i so brecha miassn, vertrog i überhaupt ned. Und dann hob i 

später no an so oam Dings teil gnumma, an so na Erprobung oder wia ma sogt 

hoid, mit Lyrika. Des war dann hoid so de Idee, Lyrika gegen Phantomschmerz. 

Hod bei mir no ned ghoifa. Trotzdem Phantomschmerz, egal ob i iatz und dann 

hods no wos gem, Gaborpentsin, hod a ned ghoifa. Eiso i hob wirklich mehr 

probiert und dann    so iatz is Schluss, iatz nimm i nix mehr gega, weil es gibt 

nix gegan Phantomschmerz. Des oanzige, sog i wos geht, dass i a Tramal 

nimm oder Valaron, wos i hoid grod in Anwendung hob. Da nimm i oane und 

dann leg i mi hi weil do bist ja vºllig Ăgagañ, sog i, aber dann kann i mi hi legn, 

dann schlaf i und dann spür i moi nix. Weil i wach ja oft unterm Schlaf auf, weils 

weh duad. Oder weilsn zreisst. Und ja, und jetzad nimm i hoid, i hob natürlich a 

vui Rückenschmerzn eiso ned blos durch den Bruch, des hod se ois verhakelt 

se immer wieder, dann hod ma natürlich diese komische Belastung und iatz 

nimm i an Medikamente nimm i eigentlich de Ibuprophen, de 600er. Und wenn i 

mehra brauch, dann hod ma hoid da Arzt gsagt, dann soid i de Novaminsulfon 

im Anschluss soid i nehma wega da, weil de Ibuprophen den Kreislauf so hoch 

fahrn. Und i dann immer glei, i bin eh so a Springginkerl und mir hauds eh 
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leicht, do sog i, i brauch eh ned messn, do woas i mia hauds an Blutdruck iatz 

hoch. Und darum soid ma eben ned do iatzad 5, 4e oder wos Ibus nehma 

sondern liaba dann é des mach i a, foig i eam und mit dem kann i a ¿ber ois 

redn. Wenn i sog, des bast ma goar ned, dann é ganz a toller Arzt amoi.ñ 

Dr. Haas: ĂWo hams denn den Schmerz, wo gspians denn des?ñ 

Frau Barbara E.: ĂUnten i hob, eiso Phantomschmerz, i hob nat¿rlich 

Stumpfschmerzn. Des is oa Sach. Aber Phantomschmerzn hob i eigentlich 

unten, hauptsächlich unten. Vom Brenna. Manchmoi duad der, do spür i des wo 

der Professor Gutenberg den Stift do zogn hod, do kann ich dann nicht mehr 

auftreten, weil des so weh duad, dassd, da spür i den Stift und des is dann scho 

immer verr¿ckt, wennsd so sogst, des gibtôs doch ned. Aber do kann i wirklich 

nicht auftreten, weil i moan i spür den Stift. Und manchmoi, und wos i vui hob, 

eiso ºfteréñ 

Dr. Haas: ĂIs des an der Ferse, oder an der Sohle?ñ 

Frau Barbara E.: ĂNa, in da, in da Dings drin éñ 

Dr. Haas: ĂIm Sprunggelenk, do im Sprunggelenk drin, ah so an der FuÇsohle?ñ 

Frau Barbara E.: ĂDo genau, da drin, weil do hams ja quasi versuacht, den do 

zum é und do sp¿r i den dann. Und dann hob i hoid a so andere Schmerzn. 

Weil i hob mir ois Kind a scho oft an Hax brocha, ich hob ma alle Bänder grissn 

und des sp¿r i dann.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso a am Unterschenkel?ñ 

Frau Barbara E.: ĂAuch am Unterschenkel, sp¿r i a und wos ganz perfide is 

manchmoi, do hob i, i hob ja koan dicken Wadenmuskel nimmer. Aber dann 

hob i einen Muskelkrampf von diesem dicken Wadenmuskel, der dann teilweise 

bis ins Knia nei ziagt. Und des is ja scho seltsam. Des geht ja quasi vom Nix ins 

Fleisch rüber so. Des is hoid, mei Erklärung is hoid immer ja des is hoid 

Nerven, weil es is a Nerv da undéñ 

Dr. Haas: ĂHod se des in de letzten 26 Joahr verªndert, weil so lang sands ja 

scho amputiert?ñ 
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Frau Barbara E.: ĂDes is a sowas, de Wahrnehmung. F¿r mi sand des koane 26 

Joahr, des is vui mehr. Des is immer präsent, ja freili, weils immer present is. In 

da Friah host as ois ersts, den Hax und auf d`Nacht ois letzts, den Hax. Na, es 

gibt scho Schwankungen a, muas i sogn. Aber wos i immer hob, es sind ned 

immer Schmerzn Gott sei Dank weil sunst dadsd ja verruckt wern. Aber é 

eigschlaffa, a Hühneraugn, a aufgrimne Fersn, und so Sachan oder es juckt 

und du kannst ned kratzn und eiso so, de Gefühle sand überwiegend, muas i 

sogn. Gott sei Dank. Aber i hob aéñ 

Dr. Haas: ĂDadnds sogn, dass des tªglich is?ñ 

Frau Barbara E.: ĂJa, ja, des hob i scho.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd is des a de 25 Joahr lang a immer tªglich gwen, eiso es is ned a 

so, dass amoi a Phase von a paar Wochan dabei war, wos amoi des ned 

hªttn?ñ 

Frau Barbara E.: ĂNa, na, ¿berhaupt ned. Es is, eiso wia gsagt ned immer 

Schmerzn aber immer Gefühle sand da. Und de warn am Anfang wias, na guat, 

des hängt ja ois zam natürlich, da bin i von da Behandlungsliege obe ghupft 

ohne Prothesn. Weil f¿r mi mei FuaÇ do war!ñ 

Dr. Haas: ĂWeils des Gf¿hl ghabt ham, dass der do is?ñ 

Frau Barbara E.: ĂF¿r mich is mei FuÇ da, f¿r mi, eiso i hob a lang eiso gega de 

Prothesn, de gibtôs f¿r mi ned. I hob an Hax, fertig. Des war scho und a dahoam 

ausm Bett naus des is a bassiert. Dass i aufsteh und dann zack lieg i am Bodn 

weil i, i muas ja erst Prothesn oziagn. Eiso des is scho, aber des kummt iatz 

nimmer vor. Des war am Anfang oft, des war am Anfang ganz oft. Aber jeden 

Dog, eiso der is wirklich jeden Tag präsent. Zwar ned immer mit Schmerzen 

aber immer mit irgendwelche oder dass kribbelt so wia a eigschlaffana Fuaß. 

Eiso ois, wos ma so kennt, wos ma moi so gspeichert hod und sogar ei 

eigwachsana Zehannagl. Ja des is éñ 

Dr. Haas: ĂHams da des Gf¿hl, dass ma se do dro gwohna kann?ñ 

Frau Barbara E.: ĂAn die, an die Phantomgef¿hle ja. Eiso i denk, eiso i geh iatz 

amoi von mir aus, i denk scho, dass i mi dro gwohnt hob. Und manchmoi is hoid 
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so schlimm, da kummts a immer drauf o, wia ma grod, wia stabil dass ma grod 

selber is. Manchmoi do schiab i des weg, da wird des überhaupt ned, da 

ignorier i des, mein Gott, iatz is a hoid eigschlaffa, konn ja trotzdem, ob wohl 

wenns eigschlaffn is, wenn da Fuaß eigschlaffa is, dann geht ma genauso 

komisch ois wia da echte eigschlaffa is. Des scho, aber des is ois koa Drama.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn Sie iatz sogn, des is koa Drama, is des, dadnd Sie sogn, dass 

eana dieser Phantomschmerz mit all seinen Facetten, die er hod aso, oamoi 

diese starken Schmerzen, die so impulsartig sand oder oamoi diese Gefühle de 

ma a ois Phantomschmerz, ois Phantomgefühl bezeichnen kannt, dass eana 

des von da Lebensqualitªt wos nimmt?ñ 

Frau Barbara E.: ĂJa, an und f¿r sich scho, eiso da Schmerz mit Sicherheit, des 

Gef¿hl. Ja des Gef¿hl, ja in bin nat¿rlich é da Doktor wia hod a gsogt, da 

Doktor Deloch (?), des war so a Neurologe und Psychiater, er hod gsogt, sie 

sand a harter Brocka.ñ 

Dr. Haas: ĂAber wenns iatzad ¿berlegn, wega wos ma heid, wenn ma oam a 

Watschn gibt, dann wird ma praktisch verurteilt, dass ma mords Schmerznsgeld 

zoiht. Iatz wenns des amoi vergleichan mit dem wos Sie do empfindn an 

Phantomschmerzn und Phantomgefühlen, do muas i sogn, ward des ja a 

erheblich größere Belastung, die ja jeden Dog auftritt. Und im Grunde 

genommen, wenn ma dann sogt, ma gwohnt se do dro, des is natürlich scho a 

a Punkt, den ma vielleicht a amoi in Zusammenhang mit Gutachten usw. 

ber¿cksichtigen muas.ñ 

Frau Barbara E.: ĂJa i eiso, wia gsogt an die Gef¿hle hom, ja, is hoid a jeden 

Dog anders. ¦berwiegend éñ 

Dr. Haas: ĂMa findet se hoid ob damit wahrscheinlich?ñ 

Frau Barbara E.: ĂGenau, du findst de damit ob, des is hoid so, weil do, mein 

Gott dann aber dann wos i mach éñ 

Dr. Haas: ĂAber wirkt se des dann amoi auf eana Bezugsfeld aus, wenns 

dahoam sand, auf Ehepartner oder Lebensgefährtn oder Familie, dass ma sogt, 
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heid bist wieder ned guad drauf, heid kann ma wieder goar ned gscheid mit dir 

redn, weilsd é?ñ 

Frau Barbara E.: ĂNa der sog und wenn a me zruck ziag, eiso i hob do an sehr 

verständnisvollen Partner muas is sogn und der, mia warn a scho zam wia der 

Unfall bassiert is und der is a blim weil i glei gsogt hob wia a kemma is, sog i du 

gey mach ma glei Schluß sog i, weil i amputiert bin sog i, i kann koane 

Stecklschuah mehr o ziagn, eiso so Ideen. Sogt er spinnst du, sogt er, i lieb 

dich und ned dein linkes Bein. Und mia sand a heid no zam und der merkt des 

a, der merkt des und der woas, dass i ned gern dar¿ber redt.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, okay. Wenns iatzad sogn dadnd, wenns iatzad sich a vorstelln, 

do gibt a so Schmerzskalen, wo ma sogt, des maximale wos ma se ois 

Schmerz vorstelln kann und des wos ma iatz an diesen starken 

Phantomschmerzen, wenns eana do erinnern, wie dadns denn diese starken 

Phantomschmerzen von der Skala her einordnen?ñ 

Frau Barbara E.: ĂDie ganz starken, die sand so, eiso do hod, eiso i woas des 

geht meistens bis zehn und zehn werst ohnmächtig sog i, ja ohnmächtig werd i 

eh ned, aber i hob soiche Schmerzn, dass ma schlecht werd. Dass ma wirklich 

übel is, dass a me hi legen muas. Dass da einfach, des, des kommt scho a vor, 

des kommt scho öfter vor, dass dann leg a mi hoid hi weil. Aber es is schwierig, 

weil wenn i iatz irgendwelche Tablettn eiso die ganz starken dann, beamts mi 

hoid weg. Aber so dass ma sogt i hob iatz heid wos vor und i mecht iatz do 

Dieses oder Jenes macha, dann huifand ma de Ibuprophen nix, awo, des huift 

gar nix. Es hamd ma de Lyrika nix ghoifa, de, de Gaborpentsin ham a ned 

ghoifa. Wos mir huift, wos ma wirklich huift, und do hob i, i hob dann selber ´99, 

i hob gsogt do muas´ wos gebn. Am Anfang is ma ja wia, i war am Anfang wia 

narrisch, des kann i ned hom, des muas weg, des muas weg. Aber des geht 

ned weg. I hobs iatz scho so lang und ma lernt a des umgeh damit und, und i 

bin a, da ander Psychologe hod gsogt, i bin eine Verdrängungskünstlerin. Sog i 

ja, irgendwos muast ja macha. Und dann hob i ´99 hob i dann mei 

Reikimeisterin gmacht und hob mir hoid so auf dera Art ghoifa und dann hob i 

so weitergmacht und hob i verschiedene Ausbildungen gmacht.ñ 
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Dr. Haas: ĂDes hoaÇt, Sie entspannen eana auf da oana Seitn und Sie lernan 

damit umzugehn, sich damit zu arrangieren und den Schmerz so zu 

akzeptieren, wia a hoid is, annehmen und sogn Freind, du kannst iatz bei mir 

scho dobleibn, aber du wirst mi ned kaputt macha.ñ 

Frau Barbara E.: ĂNa, genau. Und des is eigentlich a super Sache. Und i war a 

2010 dann nomoi, do hob i dann und 2011 a nomoi, do hob i dann so Heilen 

durch Klang hoaßt des, hob i dann a Ausbildung gmacht und eiso 

Verschiedenste und durch vui meditiern, i dua ganz vui meditiern, hob a 

zwischendurch ogfangt weil mi des interessiert, is sog i i wui iatz des ois selber 

wissn. Jeder verzait da an andern Schmarrn. Dann hob i ogfangt mit na 

Heilpraktikerausbildung und dann hob i, ham ma Prüfung ghabt, die Zellen, na 

hab i, i war immer die Beste, bei de Zellen, i hab immer alles gwusst. Dann 

Bluad, alles gwusst. Dann sand drei Sachan zam kumma na war des erste weg. 

Des gibtôs ja ned sog i, i woas nix mehr ois hªd es nie ghert und do hob i a, eiso 

an ganz an guadn Psychiater, Neurologen ghabt und der hod mir des dann a 

erklªrt, wia des is mit, wia a Computer, wenn ma é, sogt er, des is scho do, do 

kimmt ein Stichwort und da werns seng, hod er gsogt, do kinnand ses obruafa. 

Sog i ja, des is scho recht aber i kann do koa Prüfung macha. I kann ned zum 

Amtsarzt sogn sie, da wart ma iatz bis a Stichwort kummt, gey und ham ma 

hoid a bisserl gschlackst und vui Humor huift natürlich a, wenn ma a positiver 

Mensch is, humorvoll is, des huift a. Grod wenn ma, de Amputierten unter sich. 

De ham ja einen Humor.ñ 

Dr. Haas: ĂDes kuriert manchmoi.ñ 

Frau Barbara E.: ĂI hob do zwoar Spezen ghobt, sand iatz beide leider scho 

gstorbn. Mein Gott, eiso de Leid ham uns oft ogschaut. Aber des huift a. Und do 

muas i sogn, de ham beide keine Phantomschmerzn ghabt. Weil ma do amoi 

drüber gredt ham. Und der oane, da, da war hoid unser Vermutung so, wenn 

ma se quasi drauf vorbereiten kann, dass ma woas, so iatz werd i operiert, der 

Fuaß muas weg, weil aus welchen Gründen a immer, dass vielleicht an dem 

liegt. Oder eben durch an Unfall oder an Schock oder so is vielleicht wieder wos 
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anders. Aber wia gsagt, Humor is wichtig und wos hoid mir ghoifa hod, sand 

meine Mediationen. Dass ma do, i hob ganz tolle Frauen kennaglernt éñ 

Dr. Haas: ĂSuper, i glaub, i woass iatz ois, i hob vui erfahrn. Danke.ò 
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Anlage A.4 Interview mit Herrn Christian H. am 19.2.2021 

Dr. Haas: ĂHerr Härtl, recht vielen Dank, dass eana dazu bereit erklären, mir bei 

meiner wissenschaftlichen Studie zu helfen. Des Thema der wissenschaftlichen 

Studie ist der Phantomschmerz. Und i dad eana jetzt einfach bitten, dass mit 

Ihren Worten, in Ihrer Sprache, in Ihrem Dialekt mir in den nächsten ungefähr 

10 Minuten a bisserl an Aufschluss darüber gem, welche Erfahrung Sie mit 

Phantomschmerz ham.ñ 

Herr Christian H.: ĂAlso ich bin mit Phantomschmerz eigentlich ganz gut dabei, 

also des heißt ich hab wenig Probleme mit Phantomscherz, ich kenn des 

Phänomen zwar. Wenn`s auftritt dann is es sehr unangenehm, des is dann a 

Stechen wie mit´m Messer, vermehrt am Fuß. Am Arm hab i des eigentlich nicht 

so ï Brennen. Also wenn´s auftritt, dann is ma ziemlich beeinträchtigt auch in 

da Bewegung.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i unterbrechn derf. Tritt des gleichzeitig ein, oftamoi, also is 

des gleichzeitig am Arm und am Bein oder eher entweder oder?ñ 

Herr Christian H.: ĂEigentlich nicht, na. Also gleichzeitig hob i es no nie ghabt. 

Ich verbinds immer eher mit Wetterwechsel oder nach sehr langer Belastung, 

also wenn i an ganzen Dog glaufen bin und komm dann zur Ruhe und des Bein 

wird z. B. nicht mehr belastet, dann hob i do manchmal dieses Phänomen. Aber 

des is iatz von mir höchst selten. Also ich, Phantomschmerz an sich, also wenn 

i´s zeitlich einordnen müsste, des sag ich mal alle, alle zwei Monate mal.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd wia lang dauert des dann ungefähr?ñ 

Herr Christian H.: ĂMm, also wenn´s auftritt na würd i so 5 Minuten intensiv, und 

dann nach 10 Minuten is aber des wieder weg.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd ned so dass des mehrfach hintereinander kommen würde?ñ  

Herr Christian H.: ĂEigentlich nicht, na. Des is mehr so, mehr so a Schock 

wenn´s auftritt, aber dann is des ï eiso wie gsagt des dauert goar ned lang.ñ 

Dr. Haas: ĂHerr H., Sie sand ja ziemlich jung, in jungem Alter amputiert worden. 

Sie waren damals no Heranwachsender, quasi.ñ  
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Herr Christian H.: Ă25ñ 

Dr. Haas: ĂHod se denn des in da Zeit, in den letzten Jahren irgendwie 

verändert?ñ  

Herr Christian H.: ĂIch glaube, dass am Anfang öfter war. Also direkt nach der 

Operation da war des Phänomen ja besser präsent. Also mir kumts a so vor, 

wenn i dann weiter geh oder weiter steh oder aktiv bleibe, dann hilft des auch, 

dass der Phantomschmerz wieder verschwindet.ñ  

Dr. Haas: ĂWenn Sie dann a so a Phänomen ham, müssen Sie dann was 

dagegen machen oder ham Sie da irgend a Strategie wie Sie damit umgehen 

dann?ñ  

Herr Christian H.: ĂEigentlich nicht, na. Also wia gsagt, wenn i do in da 

Bewegung bin, dann halt i an und ich bin da richtig aus da Funktion und dann 

aber so a Strategie wos iatz dagegen gibt, eigentlich ned, na.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn Sie diesen Schmerz, denn´s dann ham, is der immer gleich 

wie beim letzten Mal? Kennas ses quasi, wenn Sie sowas griang, is des dann 

immer des gleiche Phänomen oder vergleichbar oder sand do unterschiedliche 

Varianten da?ñ  

Herr Christian H.: ĂDoch durchaus. Also des is von mir aus, des vermehrt so a 

Stechen wia mim Messer. Also wenn da jemand immer so reinsticht ins Bein.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd es des dann immer de gleiche Stelle, wenn´s eana da erinnern? 

Is des dann immer a Fuß oder is des immer a Unterschenkel oder immer 

Oberschenkel oder Unterarm oder a Oberarm oder a Hand?ñ  

Herr Christian H.: ĂSo genau kann i´s eigentlich gar ned lokalisiern. Also, ja mir 

komts meist so vor wie wenn des direkt am Stumpf dran wäre. Also, ja, also des 

ist jetzt ned so des Gefühl, dass jetzt da der Fuß, ah, dass da reingestochen 

wird sondern eher in Stumpf nei.ñ  

Dr. Haas: ĂBringen Sie des in Zusammenhang mit an a Passform von da 

Prothese?ñ 
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Herr Christian H.: ĂAh, eigentlich nicht, nein. Wie gsagt, eher eher durch die 

Aktivität. Also wenn, wenn, wenn die Belastung sehr hoch war im Vorfeld, also 

des sind aber dann scho dass i vier, fünf Stunden unterwegs war.ñ  

Dr. Haas: ĂSie meinen jetzt da mehr a körperliche Belastung?ñ  

Herr Christian H.: ĂGenau, ja. Körperliche Belastung.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd bei da psychischen Belastung?ñ 

Herr Christian H.: ĂGar ned. Da hob i keine, keine Verbindung.ñ  

Dr. Haas: ĂOkay. Wenn Sie jetzt sogn, wenn Sie des irgendwie quantitativ 

einschätzen müssten und sich vorstellen könnten, wia da maximale Schmerz 

für Sie is, denn Sie ertragen können, oder den Sie vielleicht kennen lernen. Wie 

würden´s denn so a kurzzeitiges Schmerzphänomen einordnen?ñ  

Herr Christian H.: ĂAlso, auf a Skala von 0 bis 10, so 8.ñ 

Dr. Haas: Ă8, immerhin. Okay. Is der Schmerz am Arm für Sie schlechter oder 

besser zu empfinden ois der am Bein? Gibtôs da an qualitativen Unterschied?ñ  

Herr Christian H.: ĂDer am Arm is besser zu ertragen. Am Bein is er intensiver. 

Am Arm is des eher immer so a Brennen.ñ  

Dr. Haas: ĂWenn´s jetzt des beurteilen würden, in Ihrem allgemeinen Leben. 

Werden Sie durch diesen Schmerz, auch wenn der jetzt bloß alle vier oder acht 

oder zwölf Wochen kommt, werden Sie in diesem Schmerz in Ihrer 

Lebensqualität beeinträchtigt?ñ  

Herr Christian H.: ĂKurzzeitig. Aber nicht so dass, des jetzt nachhaltig, das i 

sagen könnt ich hab a Beeinträchtigung vom Phantomschmerz, also des würd i 

jetzt ned sogn.ñ  

Dr. Haas: ĂKommt des deswegen, weil Sie schon gelernt haben, mit dem 

Phänomen umzugehn? Weil wenn i jetzt an andern Patienten fragen würde, der 

völlig unversehrt ist und der no nie irgendwie so Schmerzen erleiden musste, 

wenn der mir schildern würde, dass er alle 14 Tage, 4 Wochen, 8 Wochen a so 

a Schmerzphänomen griagt mit an a Stärke von 8, wo er einen stechenden 
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Schmerz griagt, so wie Sie´s beschreiben, da würd i schon sagen, dass er in 

seiner Lebensqualität beeinträchtigt ist. Ist des so bei Ihnen, dass Sie auch 

durch diese vielen Jahre und durch diese vielen häufigen 

Auseinandersetzungen mit diesem Schmerzphänomen, also dass man da an 

gewissen Gewöhnungsfaktor dabei hat?ñ  

Herr Christian H.: ĂWürd ich so unterstreichen. Also ich weiß, der is bloß 

kurzfristig da und der verschwindet wieder und dann würd ichs jetzt nicht als 

Einschränkung in des Lebenskomforts sehn.ñ 

Dr. Haas: ĂNehmen Sie sonst irgendwelche Medikamente, die an Schmerz 

beeinflussen?ñ  

Herr Christian H.: ĂNein. Nur meine Medikamente gegen Bluthochdruck hab ich, 

aber sonst nimm i nix.ñ  

Dr. Haas: ĂJa, dann wäre des eigentlich im ganzen Umfang des gewesen, was 

ich gern über des Phänomen von Eana erfahren wollte und bedanke mich sehr 

herzlich für diese sehr sehr konkrete und sehr präzise Aussage und wünsche 

Eana weiterhin alles Gute natürlich.ñ  
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Anlage A.5 Interview mit Herrn Helmut K. am 06.04.2021 

Dr. Haas: ĂHerr Kirmaier, recht vielen Dank, dass ma iatz da zur Verf¿gung 

stengand für des Interview. I hob eana kurz zusammengefasst erklärt, worums 

geht. Eiso um a wissenschaftliche Studie über des Thema Phantomschmerz. 

Sie sand selber knieexartikuliert auf da linken Seitn. Und i dad eana iatz einfach 

bittn, dass ma so a bisserl von da chronologischen Abfolge her a erzähln, wias 

eana mit diesem Phantomschmerz bis iatz ganga hod.ñ 

Herr Helmut K.: ĂEiso, agfanga hams, wia, wia, wia da Fuass amputiert worn is, 

da wars ned so narrisch schlimm. I hob zwar a de Phantomschmerzn ghabt, 

aber de sand hoid einfach de letzten Jahre immer schlimmer worn, immer 

schlimmer, immer schlimmer. Hob verschiedenste Medikamente 

einegschmissen scho muas i song. Ah, von von Cannabis bis Morphium, Tilidin, 

ah ja guad Paracetamo Comp. is a so a Opiatdingzeig und und und a dannad a 

de Pregabalin Lyrica, Psychopharmaka woas i iatz ned wia de hoassn genau, 

auf alle Fªlle es hod nix wos ghoifa. Und es heyft nix.ñ 

Dr. Haas: ĂDerf i nomoi frogn, wia de Schmerzn genau warn?ñ 

Herr Helmut K.: ĂDe Schmerzn, de sand stechend, wia wenn hundert Messa 

eihaun dads´d. In, in Fuass, der wo ned da is, praktisch. In den amputierten 

Fuass.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso vorn in VorfuÇbereich?ñ 

Herr Helmut K.: ĂVorn, ob im Wadl oder Vorfuass oder Zehan oder Fuassoin 

oder Fersn, im Wadl a. Oiwei wieda moi wo anderscht. Und dann is a so, und 

dann hob i a oft oi stechande Schmerzn, da sitzt ma vorn Fernseh dol. Dann 

hauts mia den Fuass umanand, i konn den nimma steiern. Den ziagts ma weg, 

den, so Stumpfschlagn wia ma so sche sogt. Den ziagts ma weg, dass, schaut 

me d´ Frau o, sogts, wos isn, host wieda recht oi Schmerzn, ned. Phobetst heid 

wieda, sogts, ned. Ja guad.ñ 

Dr. Haas: ĂKimmt des aus heiterem Himmel?ñ 

Herr Helmut K.: ĂDes kimmt scho auf oamoi. Des kimmt woi iatz a glei.ñ 
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Dr. Haas: ĂHam Sie des ah jeden Dog?ñ 

Herr Helmut K.: ĂEiso i mog sogn, f¿nf moi in da Wocha scho.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wia oft hams es do?ñ 

Herr Helmut K.: ĂAh, oftmois ganze Nªchte. Ganze Nªchte.ñ 

Dr. Haas: ĂWia lang dauert dann a so a Stromschlog oder so a Messerstich?ñ 

Herr Helmut K.: ĂDes is, der Stich, des dauert ah i sog iatz zwoa Sekunden. 

Aber der kimmt noch drei Sekunden scho wieda. Des geht permanent a so 

dahi. Des sticht und sticht.ñ 

Dr. Haas: ĂGibtôs a amoi lªngere Pausen dazwischn?ñ 

Herr Helmut K.: ĂNa. Do, do I bin scho im Bett drin glegn, i hob gwoant, ned. I 

bin scho im Bett drin gleng hob gsogt i steh auf, i heng mi auf. Weil i nimma 

weida gwusst hob. I bin in psychiatrischer Behandlung scho seit Jahren, weils 

einfach nimma geht, ned. Und jetzt is hoid a so, dass i gsogt hob, do muas wos 

geh. I hob de Medikamente scho olle ausprobiert. Hob do dabei a im Internet 

und sunst nachglesen, wos ois gibt a so. Sam a hoid auf des Botox kemma. 

Des soi guad heyffa. Natürlich, d´ Krankenkasse lehnts ob. Von dene sogt a so 

a Doktor, i soid ma irgend so a Bumpm eibau lassn doda. Mach i oba ned. Weil 

i bin sportlich sehr aktiv und do konn i des ned braucha, ned.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie a amoi Phasen, wos des ned ham? Wo da koana 

Schmerzn hand?ñ 

Herr Helmut K.: ĂEs is scho a moi a Dag, zwoa, drei dabei. Aber a ganze 

Wocha ¿berhaupt ned. Kenn i goar nimma. Kenn i goar nimma, ned. Des is éñ 

Dr. Haas: ĂIs am Anfang a do gwen, aber ned so?ò 

Herr Helmut K.: ĂBei weitem ned so schlimm wia iatz.ñ 

Dr. Haas: ĂNed so schlimm. Schlimm von da Schmerzintensitªt oder schlimm 

von da Schmerzdauer?ñ 

Herr Helmut K.: ĂVon da Intensitªt und von da Dauer a.ñ 
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Dr. Haas: ĂVon da Hªufigkeit a?ñ 

Herr Helmut K.: ĂJa. Des is ois oiwei mehra woarn. I moan iatz is elf Joahr her, 

ned. 2009 ja 11 Joahr oder 12 Joahr, ned ah, des is, i sog ja, de Anfangszeiten, 

de ersten, mog sogn fünf Joahr, hod ma des aushoidn kinna. Aber zur Zeit, des 

is, de letzten paar Joahr heng i nur no umanand. I hob mei Arbeit aufgem 

miassn. I bin auf d´ letzt bin i no Busgfohrn oder LKW gfohrn. Ja wos mechst´n 

do mit´m Morphium? Des geht a nimma, ned. Dann, dann sogst des oder des, 

im moan Morphium, a des Botox, des dad a iatz mei, mei Ding ned eischränkn, 

ned. Ah, kannt i ja wieda in d´ Arbeit geh, ned. Aber na, des zoits ned. Des is 

soweit gwesn, i hob mi ja nimma auskennt mit dem Glump doda. Mit dene 

ganzn Medikamente. Mei Frau hod gsogt, wos isn los mit dir, du lallst grod no. I 

hob nimma gscheid schmatzn kinna, i war fertig. Sogts, du wenns´d ned 

aufherst bin i weg.ñ 

Dr. Haas: ĂSand Sie in Behandlung bei an Schmerztherapeuten gwesen oder 

beim Hausarzt?ñ 

Herr Helmut K.: ĂI war beim Neurologen in Landshut. Der hod ma aber dann, ja 

muas i sogn, nimma a so bast.ñ 

Dr. Haas: ĂWar des a Schmerztherapeut oder war des a Neurologe, der 

ausschlieÇlich neurologische Behandlungené?ñ 

Herr Helmut K.: ĂNeurologe, Neurologe. Dann hob i ma in M¿nchen omad, da 

bin i iatz seit an guadn seit an dreiviertel Joahr ah, Dr. Hof, a Frau, ah de is 

Neurologe und Schmerztherapeutin. De hod ma a sehr stark dazu geraten, 

Botox zum nehma. Sie dad a des macha. Sie hod do Erfahrung damit. Ned grod 

ins Hirn eine sondern a in so Stumpfsachan. Und ah, ja wie gsagt, aber is hoid 

abgelehnt. Iatz hama scho bei da dritten Ablehnung. Iatz gehtôs hoid vors 

Gericht.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso, ah, i muas des einfach a so frogn, Herr Kirmaier, aber 

moanans, dass eana Lebensqualität durch de Phantomschmerzsymptomatik 

eingeschrªnkt ist?ñ 
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Herr Helmut K.: ĂJa, auf alle Fªlle. Des is ja, du bist ja koa Mensch mehr. 

Wenns´d de nimma auskennst. Des hob in erst gschbannt, wia, dann hob i 

gsogt, wia mia mei Frau hod s´ Messer ogsetzt, i sogs wias is. Es is nix mehr 

los gwen. I hob weder Lust ghobt mit meiner Frau wos zum unternehma, noch 

mit ihr ins Bett zum geh, noch irgend ebbse. Des war ois tote Hose, ned. Des, 

des, i konn aber mei Frau versteh. Des kehrt hoid zum Lebm dazua, ned. Und 

mia ham uns ja gheirat da, zwecksdem, dass ma mitanand wos doand, ned. 

Egal wia oid dass ma sand. Aber des is ois total doad, ned. Und dann hob i 

gsogt ï nix mehr, aufhörn, Schluss. Hob i mit oan Schlog, hob i des Glump 

packt, hobs in d´ Mülltonne eigschmissn. Weil bringa duads eh nix, hob i gsogt, 

ned.ñ 

Dr. Haas: ĂNehmen Sie jetzt aktuell noch Medikamente a gegen Schmerzen?ñ 

Herr Helmut K.: ĂI nimm iatz nur f¿rs Herz Blutdruck, Blutverd¿nner und oi, ah, 

wia hoassn de é Psychopharmaka is da é ah, Citalopram, ned. Sunst nix. F¿r 

d´ Schmerzn nix, ned. Weil es is so ned anderscht wia anderscht. Ois wia wenn 

i mir de hauffa Tablettn eifriss, sog i iatz amoi, und eineschmeiss, und und is ja 

ah ned besser, ned. Cannabis hob i amoi do so a Spray ghobt doda. Bis zu 

zwölf Pumpspraystösse am Dog eine in d´ Backe eine innen. Eiso hod des 

furchtbar gschmeckt. A furchtbare Gaude. Aber es is wurscht, hob i gnumma, 

probiert, weil ma gsogt hod, do hod ma wos ghert, da hod ma wos ghert und do 

hod ma wos ghert.ñ 

Dr. Haas: ĂHod eana des de Schmerztherapeutin empfohlen?ñ 

Herr Helmut K.: ĂDo war i in Vilsbiburg bei da VHS. Do hod vo Vilsbiburg da, 

woas i nimmer wia a ghoassn hod, der Schmerztherapeut, der in da 

Schmerzklinik do in da Schmerzstation is, hod da an Vortrag ghoidn über 

Phantomschmerzn. Und do sand ma eigefohn auf Vilsbiburg da, hama uns des 

oghört, mei Frau und i. Warn a vui Leid drinn. Eigentlich a Amputierte usw. ah 

und dannada hob i hoid a gsogt, a gfrogt wos a moand. Ja, sogt a, 

grundsätzlich kann ma scho Erfolge mit dem Cannabis, aber bei 

Phantomschmerzn hod a glei gsogt, glaubt a ned. Aber sie kennans probiern. 

Hob i do, Hausarzt gfohn, und und und, verschreibn lassn. Na hoid, des hod ma 
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der Neurologe in Landshut verschriebn, Entschuldigung. Der hod mir des 

verschriebn. Probierns soundsovui zerscht mit weniger Pumpstösse do ogfangt 

und a so hob es iatzand bis 12e gsteigert. Mehra soi ma ned nehma. Ja sog i 

und wos, und des war ja sowieso so a Zauberer. Des, sog i ja wos isn mit 

Foahnr, i muas ja, i bin am Land wohn i. I muas ja do eina foahrn, wenn i an 

Arztbesuch hob, wenn i irgendwos hob. Ja, des is ja koa Problem, des kimmt 

drauf o, wie sie sich fühlen. Ja sog i toll. Da Polizist kimmt mit seim Stabal und 

nimmt an Abstrich, hob i Cannabis drinnad und dann bin i dro.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso Sie ham iatz auf alle Fªlle von Cannabis ned profitiert?ñ 

Herr Helmut K.: ĂNa, nix, ¿berhaupt ned.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des mit dem Botox? Ham Sie des scho amoi probiert?ñ 

Herr Helmut K.: ĂNein, hob i no ned probiert.ñ 

Dr. Haas: ĂOke. Und des war iatzand eana nªchstes Thema?ñ 

Herr Helmut K.: ĂDes war iatz mein nextes Thema weil i a ¿bern, im Netz glesn 

hob a ¿ber des. Soid heyffa angeblich, ich weiÇ es nicht, ich weiÇ es nicht.ñ 

Dr. Haas: ĂHerr K., recht vielen Dank f¿r dieses Interview. I glaub, dass i do iatz 

eigentlich olle Informationen moi hob, de ma für des Interview brauchan. I werd 

scho des richtige draus macha. Danke.ñ 

Herr Helmut K.: ĂJa, kein Problem.ñ 
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Anlage A.6 Interview mit Herrn Martin K. am 23.02.21 

Dr. Haas: ĂDann gehtôs los. Herr K., recht vielen Dank, dassË Eana wieder amoi 

bereit erklärt ham, mir zur Verfügung zu stehen für a kurzes Interview. I hob 

Eana zwischenzeitlich darüber aufgeklärt, dass i des für eine Doktorarbeit 

mach, de mit Phantomschmerzen zum doa hod und Sie sand ja nun 

langjähriger Kunde bei uns und seit 2009 amputiert und deswegen nomoi vielen 

herzlichen Dank, dass Eana do für des kurze Interview zur Verfügung stengan. 

Des soid ungefähr 5 bis 10 Minuten dauern. Und i dad Eana jetzt einfach am 

moi fragn, Herr Kronawitter, wia war denn des bei Eanana Amputation mit de 

Schmerzen und wia is der Verlauf mit de Schmerzen im Lauf der ganzen Zeit, in 

der Sie jetzt nach der Amputation bei uns a prothesenversorgt sind. Wia is des 

da abglaufa?ñ  

Herr Martin K.: ĂJa, des is a so, dass i sogn muas Dank an gewissen Herrn Dr. 

Haas gibt´s bei mir koan Phantomschmerz. I han blos den Stumpfschmerz und 

der richtet sich nach dem wia ma sich selber den Liner und de, des auf den 

Stumpf aufeduad und wenn ma den guad aufeduad, dass des sche fixiert is, is 

des goar ned schlimm, is des so, dass ma sagt man kann sehr guad leben 

damit. Und wenn ma da a bisserl schlampt, dann kanns passiern, dass auf´d 

Nacht ï hauptsächlich auf´d Nacht ï der Stumpf a bissl zwickt. Dass a dann, 

wenn ma zur Ruh kimmt, dann is des, wia soid is song, wia wenn so Amoasen 

oder Brennesln. Des is na des grod bei da Ruh.ñ  

Dr. Haas: ĂWo gspiern´s des dann?ñ  

Herr Martin K.: ĂAm Stumpfende, oiwei unten.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd so im Knia oder so oder im Unterschenkel goar ned?ñ  

Herr Martin K.: ĂÜberhaupt ned, nix.ñ  

Dr. Haas: ĂGoar ned.ñ  

Herr Martin K.: ĂBlos oiwei untert am Stumpfende gspiert ma dann des und des 

is dann a so, dass ma sogt, da kann ma damit leben.ñ  

Dr. Haas: ĂGuad. Wia war denn des, is des immer gleich gwehn, Herr K.?ñ  
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Herr Martin K.: ĂDes wechselt a. Bin selber der Meinung, dass der 

Wetterumschlog ab und zu a Rolle spielen kann amoi a, dass ma sogt, a 

Mensch, heid hon i überhaupt koan Grund warum fuchst a oder beist er a weng. 

Da is de Vermutung, dass da Wetterumschlag a weng a Rolle spuit a und 

ansonsten muas i sogn, wenn ma a so arbeit und a so mocht wia a se ghert bin 

i so zfrien und a so dass i sogn muas ma kann so guad nur lebn damit dass ma, 

also wunderbar.ñ  

Dr. Haas: ĂWenn´s Eana no amoi zruck erinnern, an den Unfalldog, Sie han ja 

da im Winter auf dramatische Art und Weise ums Bein kema, hams da nach 

dem eigentlichen Unfall ja noch einer recht dramatischen Rettung, hams dann 

da Schmerzen ghabt im Krankenhaus? Und hams da was griagt gegen 

Schmerzen?ñ  

Herr Martin K.: ĂDa han i im Krankenhaus sofort Schmerzmittl griagt, a so dass 

is sogn kann, hod ma momentan überhaupt nix gmert, überhaupt nix weh do. Is, 

ja i bin a Typ, der wo überhaupt ned so schmerzempfindlich is und da kann i 

sogn, des is in dera Zeit wo i mitm Stumpf in da Klinik behandelt worden is, 

Schmerzen ï minimal.ñ  

Dr. Haas: ĂAuf Intensiv sans gwen a Zeit lang?ñ  

Herr Martin K.: Ă3 oder 4 Tag, ned länger, weil i bin 3, 4 Tag intensiv, dann 

normal und dann bin i ja scho von Passau nach Osterhofen verlegt worn.ñ  

Dr. Haas: ĂJa genau. Okay. Und mia hama Eana dann am Anfang schon no a 

weng abdeckt mit Schmerzmitteln, ham a scho a weng Angst ghabt, aber des 

war offensichtlich a guade Strategie. Macht ma ja a so. Wenn Sie sich jetzt 

zurück erinnern, ham´s jetzt da am Anfang a irgendwelche 

belastungsabhängigen Schmerzen ab ghobt, wo´s no koa Prothesen ghabt 

ham?ñ  

Herr Martin K.: ĂDa wenn i jetzt zruck denk, da han i doch a so a Medikament 

ghot, des sand so lange weiß violette Pillen ghobt, de wo ma gnumma ham. 

Und sonst, glaub´, de Hälfte von da Zeit, wo i Schmerzmedikamente ghod han 

und dann hod mas fast reduziert Oise. Weils dann a funktioniert hod.ñ  
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Dr. Haas: ĂUnd Sie nehmen jetzt gegen Schmerzen, regelmäßig, gor nix ein?ñ  

Herr Martin K.: ĂAlso in der Regel überhaupt nix.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd wenn´s amoi wos neman, wos nemans dann?ñ  

Herr Martin K.: ĂDa nimm i ï wia hoast jetzt des ï a Schmerzmittel, des hon i 

eigentlich dahoam. Kann i jetzt auswendig goar ned sagn. Aber des is ebs, des 

wo ma zur Operationen von Krebs ï eiso des is a guads Schmerzmittel ï und 

da nimm i eigentlich bloss a Hoibate. Weil de kann ma zeitlich dann so runden 

und de nimm i ï i glaub dass es iatz de letzten 3, 4 Wochan überhaupt ned ghot 

hon.ñ  

Dr. Haas: ĂWias jetzt hoasn, wissens jetzt ned? Wia de hoasn?ñ  

Herr Martin K.: ĂNa, des woas i jetzt ned. Des kann i jetzt auswendig überhaupt 

ned sogn, weil es so wenig, so wenig nimm und so weng aschau.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des a Morphin oder so a Art?ñ 

Herr Martin K.: ĂJa, so a Art Morphiumtablettn is des. Is für Operationen, wenns 

Operationen gibt wird de Tablettn gnumma. Is a ganz a guads Medikament, des 

wo nach ana gewissen Zeit sche wirkt. Aber so selten, weil i bin a Typ der wo 

Schmerzmittel wenn´s ned - weil, wenn i sog, wia mehr Schmerzmittel, wia 

mehr muas i auf oamoi nema, weil se da Körper und wia ma sogt man kann den 

Schmerz ohne Problemeé I hob a nua a Meinung. Es gibt sofui Leid, de wo 

zwoa gsunde eigene Fias ham und doand oam mit am gewissen Alter amoi auf 

d´Nacht weh. Warum soid dann ned amoi so a Prothesn eiso a Stumpf a a bissl 

ï eiso des ghert zam - damit muas ma ois älterer Mensch amoi leben.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, dadn Sie jetzt sagn, dass Sie durch die Amputation und durch 

daraus folgende Schmerzen in des Lebenskomforts eingeschrenkt sand?ñ  

Herr Martin K.: ĂAlso i bin der Meinung ich bin ned eingeschrenkt. I bin so viel 

unterwegs und so viel auf de Fias und des an ganzen Dog und dua oise. I steig 

no mit meim, i steig no auf d´Loatan aufe. I derf des eigentlich oft dahoam gar 

ned sogn, wos i oise moch.ñ  
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Dr. Haas: ĂGuad, sehr guad. Wenn man jetzt a mal so objektiv ist und Sie dadn 

jetzt, da sogn ma amoi a Gutachten griang und es dad da Doktor sogn, ja 

earane Schmerzen interessiern mi eigentlich gar ned weil de derfan ja des 

Ergebnis ned beeinflussen oder Sie leiden ja ned unter Schmerzen. Wären Sie 

damit einverstanden?ñ  

Herr Martin K.: ĂJa, freilich.ñ  

Dr. Haas: ĂAllerdings, oder jetzt, oder sogn ma amoi, es is ja immer a Frage wie 

ma mit dem umgeht. Man kann ja a Schmerzen ham und des Ganze 

überbewerten und sogn i kann vor lauter Schmerzen gar nix mehr doa. Und 

andere sogn, i hob scho Schmerzen, aber i kim damit guad zrecht und i brauch 

mi da ned irgendwie verbiegn. Es is halt für an Außenstehenden dann a 

schwierig, dass ma den richtigen Weg findet. Weil ma mecht jetzt dem, der se 

eigentlich tapfer verhoid ned mehra schaden als wia ma dem anderen nützen 

mecht, der se eher a wenig wehleidig verhoid.ñ  

Herr Martin K.: ĂAlso, zu jeder Zeit, i bin zu ois bereit. Weil, wenn ma woas, 

dann is des guad und i bin ja der Typ, der wo immer positiv is und, ja, einfach 

das ma sogt, wehleidig derf ma ned sei. Weil des bringt oise nixe. Wenn ma 

jammert, wird da Schmerz ned besser.ñ  

Dr. Haas: ĂDes stimmt, ja. Okay. Kennan Sie guad schlofa?ñ  

Herr Martin K.: ñKon i a guad schlofa. Des is a, dass I sogn muas, I schlof 

wenns guad geht de ganze Nocht. Kimm in da Fria amoi auf, wenns normal is, 

das i amoi zum Schiffa geh mit meine 75 Joahr. Und sonst eigentlich sehr guad. 

Also, i bi mit meim Leben no a so zfrieden, so total zfriedn.ñ  

Dr. Haas: ĂDe Einschränkung von da Beweglichkeit her, dass jetzt nimmer so 

weit laufa kinnand oder vielleicht ned soweit geh kinnand, oder oiwei a 

Prothesen mitnehma müssen oder so, des dad Eana jetzt ned a so störn.ñ  

Herr Martin K.: ĂNa, mi stört des ned. Ma findt sich einfach amal ab, dass wenn 

man sowas hod, gewisse Einschränkungen hod. Dass ma nimmer am Berg 

marschieren kann oder des, mit dem muas ma se einfach abfinden. Aber sonst, 
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i glaub i find, dass i ois wos i mir vornimm und wos i ma denk, kann i mocha 

und mochs.ñ  

Dr. Haas: ĂDes is glaube, a guads Schlusswort. Herr K., nochmal vielen 

herzlichen Dank, des hod mir wieder sehr gholfen.ñ  

Herr Martin K.: ĂDes sand oise Sachan, wo, i muas nomoi sogn, I kehr zu de, 

wenn ma helfa muas, a so wia es erfahren hob mit meiner Ding, von meinem 

Knie-Ex, dass der Dr. Herr Haas gsogt hod ,wenn ma helfa muas, helft ma.ñ   
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Anlage A.7 Interview mit Frau Elfriede M. am 19.2.2021 

Dr. Haas: ĂFrau M. erst einmal recht herzlichen Dank, dass Sie sich bereit 

erklären mir für dieses kurze Interview zur Verfügung zu stehen und ich möcht 

Sie einfach bitten, mit mir die nächsten 10 Minuten über des Phänomen von 

Phantomschmerz zu reden. Sie selber sind ja auch Unterschenkel amputiert 

und des seit vielen Jahren, seit 2016 und deswegen woit ich Sie einfach bitten, 

dass Sie mir a bisserl was erzählen über eventuell vorhandene Erfahrungen mit 

dem Phänomen Phantomschmerz. Mir wolln vielleicht hier a bisserl im Auge 

behalten ï dass wir uns vom Thema her ned zu weit entfernen, dass ma a paar 

Stichpunkte vielleicht a in de Richtungen von Vorkommen und Art und 

Beeinträchtigung und des Lebenskomforts usw. ham. Also vielleicht das ma uns 

da einfach a bisserl unterhalten. Hams Sie denn Phantomschmerzen, Frau M.?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂAlso ganz wenig, ganz wenig. Manchmal da isch es das 

Gfühl, also obs den Stumpf zamdrückt und also ob ma so neisticht. Stechen tut 

des, ja.ñ  

Dr. Haas: ĂDauert des länger?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂIch versuch mi dann scho abzulenken, i les dann oder 

sowas.ñ  

Dr. Haas: ĂAlso des heißt, des dauert doch länger wie 1 oder 2 Sekunden.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂJa, ja, ja, ja.ñ  

Dr. Haas: ĂSondern des is a Phänomen wos immer wieder sticht, quasi.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂJa, ja, 10 Minuten, Viertelstunde so, so und dann wirdôs aber 

au wieder besser. I lauf dann manchmal.ñ  

Dr. Haas: ĂIs des immer die gleiche Stelle wo Sie diesen Stich empfinden?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂI hab des Gfühl, des unten am Fuß, aber der is ja ned da. 

Eiso.ñ  

Dr. Haas: ĂAha, is des für Sie jetzt eigenartig, des so zu beschreiben, dass 

etwas nicht mehr da ist und trotzdeméñ 
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Frau Elfriede M.: ĂGut, für mi ned. I kenns ja jetzt so aber halt des zum erklären 

is ned so ganz einfach.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd wenn Sie da jetzt a vielleicht nur nochmal näher des zu 

präzisieren versuchen. Gibt´s vielleicht an Schmerz der im Mittelfuß sticht oder 

an der Ferse sticht oder an den Zehen sticht, könnens des noch eingrenzen?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂAn der Fußsohle. I hab des Gfühl an der Fußsohle is es.ñ  

Dr. Haas: ĂOkay, und is des a unangenehmer Stich?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂAh ja, schee is wos Anderes. Ja.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des auch belastend?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNe, eiso für mi ned.ñ 

Dr. Haas: ĂSie können damit umgehen?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNein, nein, i weiß, des vergeht relativ schnell und kommt 

dann au a ganze zeitlang nimmer. Also i hab da kein Problem.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd wenn des so auftritt, in welchen zeitlichen Abständen würden´s 

sagen tritt des auf?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂZwei, dreimal im Jahr. Also, also ned oft.ñ  

Dr. Haas: ĂBringen Sie des in irgend einen Zusammenhang mit einem Ereignis, 

Wetterfühligkeit beispielsweise oder Anstrengung oder Konstellation oder 

irgend Sowas?ñ 

Frau Elfriede M.: ĂIch weis es ned. Na, na.ñ 

Dr. Haas: ĂSie wissen es ned.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNa, na.ñ  

Dr. Haas: ĂEiso, hams noch nie irgendeinen Zusammenhang herstellen können, 

wo Sie sogn, des passiert.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂIch hab schon überlegt, was hab i gmacht, aber - des kommt 

einfach und dann is wieder weg.ñ 
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Dr. Haas: ĂUnd wenn´s dann gekommen ist, und Sie sogn, dann dauerts a 

Viertelstund oder 10 Minuten.ñ 

Frau Elfriede M.: ĂJa so 10 Minuten, Viertelstunde so.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd dann is wieder ganz weg.ñ 

Frau Elfriede M.: ĂUnd dann is weg.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd dann is weg. Kommt dann erstamoi nimma, a viertelts Jahr, 

halbes Jahr is es weg.ñ 

Frau Elfriede M.: ĂJañ 

Dr. Haas: ĂOkay. Würden Sie sagen, dass Ihre Lebensqualität dadurch 

eingeschränkt ist, durch diese Schmerzen?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNein, nein, i versuch des wegzuschieben, lenk mi ab und i 

mein irgendwo zwickts ja immer mal und dann, des kert für mi dazu jetzt und, 

aber des isch kei Tragik.ñ  

Dr. Haas: ĂNehmen Sie da irgendein Medikament?ñ 

Frau Elfriede M.: ĂNein.ñ 

Dr. Haas: ĂOder tun Sie da irgendwas dagegen? Oder wenn Sie sagen, Sie 

lesen dann Zeitung oder lenken sich ab?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂJa, ja, ab bisserl ablenken. Manchmal a bissl Laufen aber éñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenn Sie sagen, Sie haben des Gefühl, dass der Fuß so 

eingezwängt ist, is des dann mehr a Gefühl des Sie am Stumpf haben wo der 

Stumpf eingezwengt ist oder is des mehr der Fuß unten?ñ 

Frau Elfriede M.: ĂI hab des Gfühl, des spielt sich unten ab.ñ  

Dr. Haas: ĂAha, okay. Und ist des ähnlich dann, is des a immer dann a 

Viertelstund oder is des vielleicht länger, dieser, dieses Einquetschen? Weil des 

sind ja zwei verschiedeneéñ 

Frau Elfriede M.: ĂZuerscht wirdôs eng und dann stichts.ñ  
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Dr. Haas: ĂAch so, aha. So versteh i des, ja, okay.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂDes Ganze dauert dann 10 Minuten, Viertelstund.ñ  

Dr. Haas: ĂOkay, okay. Ham Sie manchmal des Gefühl, dass Sie Ihre Zehen 

oder Ihren Fuß spüren, dass der noch da ist, oder dass Sie, sagn ma mal, die 

Zehen bewegen könnten?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂJa, wenn´s sticht, dann hab ich des Gfühl, des isch alles da 

undéñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenn Sie jetzt nicht dieses Schmerzphänomen habn, ham´s 

dann auch des ï wenn´s jetzt so vor mir sitzen und ham´s jetzt offensichtlich 

keine Schmerzen ï können Sie sich da jetzt vorstellen, dass Sie die Zehen auf 

Ihrer amputierten Seite bewegen?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNein.ñ  

Dr. Haas: ĂDes kennans ned.ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNein, nein.ñ  

Dr. Haas: ĂGuad, Okay. Ja, dann ham Sie des irgendwie im Lauf der Jahre hod 

se des verändert, is des öfter geworden oder seltener? Ham Sie´s vielleicht am 

Anfang öfter oder seltener gehabt?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂI hab ja über 10 Jahre Vorfußamputation ghabt, da bin i dann 

hierher kommen. Und in ´16, da wollt i ihn weghabn. Und seitdem, also mim 

Vorfuß, hab i nie was gspürt, nein. Und seit der Unterschenkel weg is, kommt 

des wirklich ned oft vor.ñ  

Dr. Haas: ĂUnd des hod se a im zeitlichen Ablauf jetzt nicht geändert, in den 

letzten Jahren?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNeinñ 

Dr. Haas: ĂWeil es sand doch 5 Jahre jetzt mittlerweile, da is des immer so etwa 

in der gleichen Frequenz gewesen?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂJa, ja.ñ  
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Dr. Haas: ĂOkay. Nehmen Sie sonst irgendwelche Schmerzmedikamente ein? 

Weil Sie ham ja auf der anderen Seite einen entsprechenden oder auch 

veränderten Fuß; sagen wir mal, auf den man a bisserl achten müssen, auch?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂNein, i habe keine Schmerzmittel. Nein.ñ  

Dr. Haas: ĂSind Sie zuckerkrank?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂI hab Diabetes, ja.ñ  

Dr. Haas: ĂIst bei Ihnen auf der anderen Seite auch die Empfindung 

eingeschränkt an der Fußsohle?ñ  

Frau Elfriede M.: ĂD´ Hausärztin sagt ja, wenn Sie immer den Test macht, ja, da 

sagt sie, sagt immer, des verändert sich eigentlich ned groß, aber es isch 

einfach ned wie´s ghört.ñ  

Dr. Haas: ĂGuad, okay. Frau M., des wärs eigentlich schon gewesen. I bedanke 

mich nochmal ganz herzlich.ñ  

  



  

191 

Anlage A.8 Interview mit Frau Irene M. am 11.12.2023 

Dr. Haas: ĂGriaÇ eana Gott Frau M. I sog erst amoi vielen Dank daf¿r, dass 

eana bereit erklärn für des Interview zur Verfügung zu stehen. I hob eana a 

bisserl wos gsogt, um wos do geht und i dad einfach song iatz leng ma glei 

amoi los. Frau M., ham Sie scho amoi Phantomschmerzn ghabt?ñ 

Frau Irene M.: ĂSie, des iatz scho so lang her und i hob Gedªchtnis, gleich Null 

mehr. I konn mi fast nimmer erinnern. Iatzad de letzte Zeit, mein Gott, i hob 

oiwei Schmerzn weil und mit meiner Hüftn heraussn und der steiffe Fuaß und 

da andere, eiso...ñ 

Dr. Haas: ĂWissen Sie wos i moan, wenn i frog nach Phantomschmerzn?ñ 

Frau Irene M.: ĂJa, aber i hob des scho so lang. I hob de nimmer. Am Anfang 

des war scho aber. Wia gsogt, i kann mi nimmer, i konns eana nimmer song, 

weil es nimmer woas.ñ 

Dr. Haas: ĂErinnerns eana an des weils song am Anfang scho?ñ 

Frau Irene M.: ĂI kunns nimmer song, wirklich ned.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, wenns eana nimmer eifoid, dann kann ma nix erfindn. Dann is a 

so wias is. Is ned tragisch.ñ 

Frau Irene M.: ĂDes is ois scho so lang her.ñ 

Dr. Haas: ĂDann sog i trotzdem vielen Dank.ñ 
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Anlage A.9 Interview mit Herrn Alois O. am 21.09.2.2021 

Dr. Haas: ĂDann sog i erst amoi vielen Dank Herr O., dass eana bereit erklªrt 

ham, dass ma do für a paar Minuten zur Verfügung stehn. Mia hama uns ja 

scho a bisserl unterhoidn, wos ma iatz in de nächsten 10 Minuten ungefähr a 

wenig besprecha soidnd. Und i dad iatz einfach amoi sogn, fangans amoi o 

Herr O., wia des oganga is mid eanane Phantomschmerzn, seit wann und wia 

und wia oft und wos ma ois a so sogn kann zu dem Thema.ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, das war a so, sogn ma seit 10 Joahr wia des is bin i zfriedn 

gwen. I hob im Monat zwoa-, dreimoi irgendwie bei da Nocht leichte 

Phantomschmerzn ghobt und aber des is a wieder schnell wegad ganga. Und 

war a richtig zfriedn. Und iatzad seit am hoibadn Joahr hob i hoid ah große 

Schmerzn und ah, d´Frau sogt oiwei du kannst ja den Fuaß gor nimma stad 

hoidn, de ganze Nocht ned, gey. Und i wiar a munter und so und seg ihn wia a 

wieder umanand hupft umanand in da ding, und da muas a mi direkt zwinga, 

dass en stadhoid. Aber des is irgendwie mit Schmerzn verbundn.ñ 

Dr. Haas: ĂHand de Schmerzn, wo dadns denn de hi lokalisiern, wo hand denn 

de?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa de hand do herunt drin. I bin, wia soi i denn sogn, i sitz vai am 

Computer a und wenn i do wias iatz is den Fuaß do obehenga los, dann griag i 

do so vui Schmerzn.ñ 

Dr. Haas: ĂAm Oberschenkelbereich?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, ah kann des sei, dass ma do irgendwie vom Stui her, ah, 

irgendwie ebs obdruckt oder wos?ñ 

Dr. Haas: ĂHams Sie untert, do wo Sie des nimmer ham, wo koa FuaÇ mehr do 

is, ham Sie do a Schmerzn?ñ 

Herr Alois O.: ĂAuf dem FuaÇ dodad?ñ 

Dr. Haas: ĂJañ 
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Herr Alois O.: ĂJa, eigentlich ned so, na. Des ziagt se hoid do oba und dann is 

genau in dem Glenk drin und so und ah, des is i bins hoid ned gwehnt. I bins 

hoid, frias mei Frau und i hama jo jeden Dog mindestens 4 km ganga oder 5 in 

da Ding. Mia hama, do is a recht sche dodad. Da hama zwoa Streckan und de 

wenn i iatz geh, hand dËSchmerzn do. Do hon i goar nix kennt.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd, geht des scho o, wenns von da Haust¿r aussa gengand los, 

dass Sie Schmerzn ham oder kimmt des erst beim Geh?ñ 

Herr Alois O.: ĂNa, des, des is scho vorhanden.ñ 

Dr. Haas: ĂDes is scho vorhanden, aha. Is des manchmoi besser?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, de sand scho unterschiedlich sogn ma, oamoi is krªftiger und 

oamoi is ned so krªftig. Des is é zerscht hob i ja goar nix kennt, warum is 

des?ñ 

Dr. Haas: ĂUnd iatz frog i nomoi noch, untad im Fuaß, der wo nimma do is, oder 

am Wadl druntert, des wos a nimma do is, hams do an Schmerzn, ziagt des do 

obe?ñ 

Herr Alois O.: ĂPh, fast ned.ñ 

Dr. Haas. ĂFast ned. Des is mehr im Knia herom und am Oberschenkel?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, do uma und da herin is ganz fest, do, des is éñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenns sogn, fast ned, is dann doch ab und zua amoi do, dass 

ebs gspiarnd?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, ganz leicht. Des is, sogn ma, da dand da Zehan weh und 

host koi. So ungefªhr. Aber des is, des is zum aushoidn in dem Sinne.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des oiwei do, des mit dene Zehan? Hams des Gfai, dass Sie 

dËZehan no gspiarnd oder dass Sie d`Zehan no riahn kanntnd?ñ 

Herr Alois O.: ĂNa, des is ganz selten.ñ 

Dr. Haas: ĂDes is selten. Aha.ñ 
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Herr Alois O.: ĂMei, i bin iatz gspannt, wenns Fr¿jahr ausgeht, weil ¿bern 

Winter, i hob a an Trimm-Dich-Raum, hob fast olle Geräte drin, hab i mir an 

eigena Raum eigricht doda mit 20 m² und do steht des Zeig umanand und ah, ja 

geh i hod a, wenns draust rengt, gehn i hoid do eine. Weils zu mia hams oiwei 

gsogt von dir kennt ma ja goar nix, dass du sogn ma, amputiert bist oder so.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des jeden Dog, dass Sie sechane Schmerzn hamand?ñ 

Herr Alois O.: ĂNa is ned jeden Dog. Hon i scho gmoant, hengts mitn Weda zam 

oder i woas a ned.ò 

Dr. Haas: ĂSunst hams a nix auÇergfundn, ned dass sogn ma amoi, ah irgend a 

Vollmond, oder wia dËLeid oft song?ò 

Herr Alois O.: ĂNaò 

Dr. Haas: ĂNed, okay.ò 

Herr Alois O.: ĂI moan hoid dann, d`Frau sogt oiwei ja iatz liegts hoid am Alter 

gey, in da Ding. Aber éñ 

Dr. Haas: ĂUnd Sie sogn, der FuaÇ der schlogt dann?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, der, der geht direkt a so hin und her. I steh hoid dann auf 

wenn i ding und dann éñ 

Dr. Haas. ĂZiangs dann dËProhtesn a?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, do geh i dann a zeitl.ñ 

Dr. Haas: ĂDo gehtôs dann leichter?ñ 

Herr Alois O.: ĂI bin ja im zwoatn Stock om, a drum Haus mit 500 mĮ und ah, 

wenns ja, wenns ned schlimm is, gehn i übern Gang oi. Iatz hon i ma, an 

Treppnlift griag i, dass a weng leichter wird, weil i é aber i bin iatz vor am 

hoibadn Joahr do auf und ab ganga. Hod goar nix gfeit.ñ 

Dr. Haas: ĂIatz kimmt de Frage noch da Lebensqualitªt. Schrªnkt eana des 

stoark ei?ñ 

Herr Alois O.: ĂThja, relativ. So ungefªhr.ñ 
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Dr. Haas: ĂWia stoark hand denn de Schmerzn, wenns iatz sogadnd, zeha is 

des wos maximal aushoidn kinnand?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa ich dad sogn, de sand scho im siem, acht Bereich.ñ 

Dr. Haas: ĂDes is scho ganz erheblich. Und is des dann, geht des schnell wia 

da Blitz und geht dann wieda weg und kimmt dann wieda und geht wieda weg 

und kimmt dann wieda?ñ 

Herr Alois O.: ĂAh, es is scho ziagad, in dem Sinne. Es dauert fast an ganzn 

Dog nochad. Des is, aber i verstehs ned, zerscht wars nix do und iatz kimmt 

des. Des is für mi, iatz kannts wieda a weng besser wern, wenn ma ausse kann 

éñ 

Dr. Haas: ĂWia oft hams iatz des in da Wocha kannt ma sogn oamoi oder jeden 

é?ñ 

Herr Alois O.: ĂNa, na, ºfter is. Han i oftñ 

Dr. Haas: ĂHoisst zwoa-, dreimoi in da Wocha oder jeden Dog?ñ 

Herr Alois O.: ĂFast jeden Dog.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd dogs¿ber a oder grod bei da Nacht?ñ 

Herr Alois O.: ĂNa, dogsüber a, wia gsogt, wenn i am Computer sitz und so, do 

sitz i oft drei Stund dro aber wos duad ma in da Rente, gey und so und so, und 

do hon i gmoant, dass des do vom Stui kommt. Hon aber an super Bürostui, 

gey.ñ 

Dr. Haas: ĂWenns bei da Nacht kimmt, hans ja ned aufm B¿rostui. Dann kanns 

vom B¿rostui alloa ned kemma.ñ 

Herr Alois O.: ĂNa, des is éñ 

Dr. Haas: ĂUnd mocht des an Unterschied, obs Prothesn o ham oder obs es 

ned o ham?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa, wenn es o hon is stªrker.ñ 

Dr. Haas: ĂIs da Schmerz schlimmer?ñ 
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Herr Alois O.: ĂJa, ja, weil i manchmoi, da sogn ma amoi, i duas dann oba, gey 

und dann wirdôs a weng leichter.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wos doands iatz dagegn?ñ 

Herr Alois O.: ĂWos soi i denn doa? Es haift ja grod trainiern oder, oder sunst 

wissat i nix. D´Frau hod so a Zeig kauft, in da Apothekn, sog i, des haift ja ois 

ned, des bringt ja nix. Eischmian und Dies und Jenes. Für des gib i nix her und 

kenn a nix, dass besser is.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso do hams iatz ¿berhaupt no nix, wos wissen dadn, wia ma damit 

zrecht kemma kannt?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa genau.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd deswegn hands iatz a do, dass frogn, wos ma do doa kannt?ñ 

Herr Alois O.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay, guad. Herr O., des ward iatz amoi unser Interview gwen. Des 

hod ma iatz scho amoi sehr ghoifa. I sog amoi vielen Dank dawei.ñ 
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Anlage A.10 Interview mit Frau Elisabeth P. am 24.02.2022 

Dr. Haas: ĂFrau P., erstamoi recht herzlichen Dank, dass eana bereit erklªrn f¿r 

dieses Interview zur Verfügung zu stehen. Mia hama ja scho a bissl gredt über 

des Thema Phantomschmerz und i dad eana iatz einfach bittn, nachdem Sie ja 

a unterschenkelamputiert sand, dass ma vielleicht a bissl erzaihn, ob Sie scho 

in irgendeiner Weise Erfahrungen und irgendwelche Erkenntnisse im 

Zusammenhang mit Phantomschmerzn ghobt ham.ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂEiso i bin noch da Narkose wach gworn und so ca. 4 Uhr 

morgens und dann hob i gmoant, i geh´an die Decke. Des war für mi so 

furchtbar. I hob gmoant, i hob blos gsogt nie mehr Unterschenkelamputation. I 

war so gstresst. I hob aber dann eigentlich stellenweise nix mehr mitgriagt, 

sondern mi hams ins Bett drinnand, des Bett packt, von der Tür raus und ham 

mi in de Schmerztherapie gfohn. I hob vier Tage lang, hob i dannand in dera 

Schmerztherapie irgendwos verabreicht griagt, ich weiß nicht was. I hob 14 

Tage an Schmerzkatheder dro ghabt und hob a ĂGabidonñ f¿r de 

Nervenschmerzn bekommen, hob i a a viertel Joahr zu Hause weiter gnumma 

und dannad hob es, is ma do einigermaßen besser ganga. Natürlich merkt ma 

dannad irgendwann amoi a in dera Zeit den Stumpf blos dro hod, ma merkt de 

Narbe oder de Wunde de wo ma vorher am Fuaß ghabt hod, dass, da moant 

ma es duad oana mitm Skalpell oder irgendwos in der Wundn drinnad grein 

oder es sticht, es kribbelt, es schlafft ei.ñ 

Dr. Haas: ĂFrau P., derf i do vielleicht zwischen frogn, wenn Sie sogn Wunde. 

Moanan Sie de Wunde, de Sie vor da Amputation ghobt ham oder moanan Sie 

de Wunde wo de Amputation unten zugenªht wurde?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂNein, des war de Wunde vor der Amputation. Do hod ma 

immer, des hob i a heud noch, dass ma immer wieder merkt de Wundn, des is 

wia wenn do oana drinnen kratzen w¿rde.ñ 

Dr. Haas: ĂWo is de Wunde genau, kennans des beschreibn?ñ 
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Frau Elisabeth P.: ĂDe is auf der Seite, auf der rechten Seite vom FuÇ do hob i 

de Kapillarklappen ghabt und direkt an der Naht von des Kapillarklappen war 

des offen und do hod, do war des.ñ 

Dr. Haas: ĂDo wo ma quasi an FuÇauÇenrand hod?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂGenau, an FuÇauÇenrand. Eiso mehr unten wie AuÇenrand, 

do war des.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des war a lang bestehendes Ulcus, des war entz¿ndet?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂGenau, des is a lang bestehende Ulcus, des wos i ois 

allererstes mit 12 Joahr griagt hob und praktisch iatzad ¿ber die Jahre so.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des war der Schmerz, dens noch der Amputation so ekelhaft 

und intensiv gspiart ham?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂGenau, der war nach der Amputation so ekelhaft und 

greislich.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd iatz derf i weida frogn, noch dene sechs Monat, wia war des 

dann do?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂDann hob i amoi dann a Zeit a Ruah ghobt, eiso ma merkt 

dannad, iatz is ois besser. Ma hod zwar dannad irgendwo an Druckschmerz 

oder a Kribbeln. Des hod ma zwischendrin immer. Wenn i dann gmerkt hob, es 

fangt a richtiger Nervenschmerz zum Stecha o, dann hob i oftmois mit da Hand 

auf den Stumpf blos drauf glangt, dann is des wieder leichter woarn.ñ 

Dr. Haas: ĂDerf i nomoi a do nochfrogn, a dieser Schmerz war vorn im Bereich 

des FuÇes, der eigentlich nimmer do war?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂGenau, genau. Eiso und des is manchmoi, eiso es is a aso 

mia is ja dannad scho in de 90ger bevor der Fuaß amputiert woarn is, eiso a 

Zeh zur Scapullar hergnuma worn, der wo dannad eiso do a wegand war, der is 

ja a abgstessn woarn vom Körper. Des war so, i hob ja meine Zehen von Haus 

aus ned rührn kinna aber do war des dann so, dass i den Zeh rührn hob kinna. 

Eiso des war, des hob i da vorher scho ghabt, deswegn hob i gwusst wos is 



  

199 

Phantomschmerz. Und ja, dadurch woas i, dass i do immer wieder so 

Schmerzn gsp¿r.ñ 

Dr. Haas: ĂHams Sie dann nach da Amputation a des Gfui ghobt, dass mit da 

Lªnge des Beines irgendwos nimmer stimmt?ñ 

Frau Elisabeth P.: Ă hm, ja, eiso nach der Lªnge eigentlich weniger. Eiso des 

war irgendwie wia wenn des, wia wenn der do war, i mechat draufdredn aber er 

is ned do.ñ 

Dr. Haas: ĂAha, versteh` i a. Okay. Und wenns iatz so in letzter Zeit amoi 

beschreibn, grod de letzten Tage und Wochen, hams do a Phantomschmerzn?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂJa, aber ned so dass i de Wundn kenn sondern einfach des 

is wia, wia wenns ma den oftamoi so ganz taub, stecha, dann a wieder nach 

obn ziagn, wia wenn des a, ja zur Hüftn rauf geht irgendwie so, dass des so a 

bestimmter Schmerz do rauf geht, an dËH¿ftn eina.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i iatz amoi frog ob eana des in eanam allgemeinen Leben 

beeintrªchtigt. Wia dadnËs des beantworten?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂEiso i sog iatz amoi wenn des, Beeintrªchtigung is so, dass 

ma eigentlich wenn der Phantomschmerz do is, dass ma se do am liaban 

eigentlich oftamoi bloss hi sitzt und a Ruah gibt, weil wenn ma drauf geht 

dannand, dann werd des stärker und wenn i aber do a bisserl a Ruah gib, dann 

kimmt des a bisse ruhiger, dann werd des wieder leichter des Ganze.ñ 

Dr. Haas: ĂDadnd Sie sogn, dass Sie stoark unter diesen Phantomschmerzen 

eana Lebensqualitªt beeintrªchtigt segn?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂJa, eigentlich scho. Scho. Weil ma einfach den Alltag ned a 

so macha konn, wia a Normaler. Ma is, ma konn des, oder ma hod zum Beispiel 

an Termin und dann denkt ma se, na, i geh iatz ned zu dem Termin, i wui des 

iatz eigentlich absogn.ñ 

Dr. Haas: ĂSogns des Termin dann wirklich ob oder songs é?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂNa, i deng ma dann, eiso i geh dann trotzdem hi, und i deng 

ma vielleicht nimm i a no a Schmerztablettn vielleicht, dass i dannad do hi 
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kimm. De nimm i dannad vielleicht no voher und i probiers dannad dass i zu 

dem dannad hi kimm, dass i den Termin wahrnimm. Weil wenn i den obsog, na 

muas i vielleicht wieder vier Wocha wartn, bis i den Termin griag.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso muas ma se irgendwie arrangiern mit der ganzen Sach.ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂGenau.ñ 

Dr. Haas: ĂWos machan Sie denn wenn Sie iatz so an Dog ham, hams Sie amoi 

an Dog, wos eana wirklich guad geht und wo überhaupt koa Phantomschmerz 

do is?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂDes passiert a.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenn dann wieder so a Schmerzattacke kimmt, wos dansn 

dann? Nehmans do irgend ebs oder doans do irgend ebs?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂEntweder i nimm a Tablettn.ò 

Dr. Haas: ĂWelche?ò 

Frau Elisabeth P.: ĂEiso a Ibuprophen oder i dua versuacha, dass a me ruhig 

hoid oder massier den Fuaß, dass a hoid a bestimmte Entspannung hod. Des is 

hoid dannad scho a besser. Irgendwos probiert ma immer aus oder ma probiert 

amoi dass ma a bisse Gymnastik macht, oder sunst irgendwos, dass a von dem 

raus kimmt.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Wenns iatz des moi a so a wengerl beschreibn dadnd, wia oft 

Sie so an Dog ham, wos de Schmerzn ham, wenn i des amoi auf an Monat 

beziagn dad. Wia dadn`s denn des eischatzn, ungefªhr?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂUngefªhr, i sog amoi zehn Dog.ñ 

Dr. Haas: ĂZehn Dog im Monat?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenn Sie dann a so a Tablettn nehmand, vielleicht auf des 

namoi zur¿ckzukommen, huift des dann a?ñ 
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Frau Elisabeth P.: ĂJa, jein, eise des kimmt drauf o. Wenns a Nervenschmerz is 

a richtiger, dann merkst du des immer no. Dann is des wia a Stecha dannd zum 

SchluÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂIs dieser Nervenschmerz, wos hodn der f¿r a Charakteristik? Is des 

eher a pulsierender oder a stechender oder blitzartig auftretender Schmerz?ñ 

Frau Elisabeth P.: ĂEiso, des konn, des konn bliltzartig sei, des kann aber a sei 

dass des so, i kon des ned genau sogn, wia ma des, eiso wia wenn des do 

drinnad arbeitn dad, so, so gwurrln irgendwie so oder hoid dannad, dass hoid 

der wirklich so wia wenn er schlaffa dad, dass des dannad so unangenehm is, 

dann is des wia wenn der, der ganze Fuaß irgendwie von do wegad obstearm 

dad, oder irgendwie so.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay, guad. Frau P., des wars eigentlich scho ganz umfassend 

gwesn, wos i hearn kann zu dem Thema von eana Seitn. I sog nomoi recht 

vielen herzlichen Dank.ñ 
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Anlage A.11 Interview mit Frau Ingrid P. am 15.12.2023 

Dr. Haas: ĂFrau P., ich bedank mich erst amoi, dass Sie sich bereit erklªrt ham 

mir für des Interview zur Verfügung zu stehen. Und wir ham ja jetzt a bisschen 

vorbesprochen um was es bei diesem Interview geht und jetzt würd ich Sie 

einfach bitten loszulegen und mir ein bisschen zu erzählen, welche 

Ber¿hrungsflªchen, Erfahrungen Sie mit Phantomschmerzen haben.ñ 

Frau Ingrid P.: ĂNach meiner Amputation im Mªrz 1960, war ich ganz stolz als 

ich die erste prothetische Versorgung erhielt, und wieder auf zwei Punkten 

stehen konnte. Ich war sehr lebhaft als Kind, ich hab sehr gelitten unter der 

Einschränkung und vor lauter Freud über die Prothese bin ich so lange 

gelaufen, bis Blut aus dem Stiefel gelaufen ist. Da musste man 

nachamputieren, des war dann im August 1961 und dann war ich ein bisschen 

vorsichtiger und hab halt angefangen hm hm des so gut zu verstecken wie nur 

irgendwie möglich. Immer dicke Strumpfhosen, Röcke, und ich war so ein Kind, 

auf das man kucken musste und ich hab innerlich sehr gelitten und keiner hat 

mich verstanden. Ich hab mich zurückgezogen, ich hab mit meinem Vater 

gehadert, weil der mich mit dem Schlitten zum Büro gefahren hatte damit ich 

arbeiten gehe auf ªrztliches Anraten damit i ned ĂUmschnappñ. Ja, und dann 

hatte ich mich so ein bisschen daran gewöhnt, hab wieder angefangen zu 

arbeiten und wurde in Sigmaringen prothetisch versorgt und nachher bei 

Brillinger Tübingen, das ist ein Name im süddeutschen Raum, ich kannte 

keinen anderen. Ich hätte mir gewünscht, dass jemand auf mich zukommt, der 

das auch schon hatte, zumindest eine Frau. Die Kriegsgefangenen, 

Kriegsteilnehmer die hatten ja sowas aber denen ist man ja so ein bisschen aus 

dem Weg gegangen. Erste Kontakte zu anderen amputierten Menschen hab ich 

im Sportsanatorium in Isny erlebt, da bin ich aufgrund eines 

Orthopädiemechanikers aus Bahlingen, der Kriegsteilnehmer war, 

hingekommen. Da hat man einen sportlich gefördert, da hat man Laufen 

gelernt, so Scheiben entlang, das hat mir gut getan. Ich war immer stolz, wenn 

keiner gemerkt hat, dass ich eine Beinprothese trage. Hab mich halt auf wenig 

Nahkontakt eingelassen. Früher war das ja alles anders. Und die ersten 
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Phantomschmerzen, ich wußt gar nicht, was das ist. Es war Gewitter und ich 

hatte Kopfweh und Migräne und weiß der Kuckuck und es hat immer auf der 

linken Gehirnseite gezogen, links rechts, der ganze Kopf hat mir weh getan. 

Und ich kam da mal in so eine Reha und da war eine sehr nette Therapeutin, 

die hat Verständnis dafür gehabt. Die wusste das, dass es sowas gibt, weil ich 

bin schier um den Verstand gekommen. Einen Schmerz zu haben an einem 

Kºrperteil, den man gar nicht hat.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso, Sie ham des nicht nur im Kopf versp¿rt sondern Sie ham 

tatsächlich den Schmerz an einer Stelle verspürt...ñ 

Frau Ingrid P.: Ăé die nicht mehr da war. Am UnterfuÇ. Dieses nekrotisierte 

Gewebe von damals, des tut mir heute noch weh. Ja, der Reihe nach. Und 

dann hat die mal gesacht, wenn der Schmerz kommt, dann soll ich eine Alufolie 

um meinen Stumpf wickeln, Handtuch drüber und den Stumpf versuchen hoch 

zu legen. Da bin ich also lange Zeit meines Lebens auf dem Sofa gelegen. 

Immer das Sofa so gestellt, dass der linke Fuß oben Platz hatte und wenn das 

Wetter sich dann wieder beruhigt hat, es war sehr wetterabhängig. Aber mit 

Migrªne ist man eh wetterf¿hlig.ñ 

Dr. Haas: ĂAuch ohne Wetterwechsel auch da mal irgendwie Schmerzen 

aufgetreten?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂEigentlich nicht, am besten hab ich die Sonne vertragen, wenn 

es schön ausgeglichen war. Ja und so hab ich dann mein Leben gemeistert, 

hab nen Mann gekriegt, zwei Kinder, was das Leben halt so mitbringt.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd ham Sie auÇer Alufolie auch was anderes gemacht mit dem 

Stumpf?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂNein, man muss ihn pflegen, man muss den immer kalt 

abwaschen und so hab ich das immer gemacht weil ich hab schon ein bisschen 

auf mich gehalten, weil ich ja dieses Handicap hab, hab ich halt immer versucht 

150 Prozent zu geben. Ich hab nie gejammert, aber ich hab innen gelitten. Und 

als ich die zweite Tochter dann kriegte, das war 1973. Da bin ich mal auf der 

Straße zusammen gebrochen aus heiterem Himmel. Da war gar keine 
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Veranlassung, hab das Kind geschoben, war autofreier Sonntag man durfte auf 

der Straße spazieren gehen und ich wusst nicht mehr wie ich heiß. Polizei hat 

mich nach Hause gefahren und dann hat ich so ne Nervenstörung. Also Angst, 

Panik, in keinen Raum mehr rein der dunkel war, enge Räume, im Auto an der 

Brücke musste ich aussteigen weil es mich bedrängt hat und dann fing ich an 

mit Tablettn. Belagal, am Schluss hat ich acht Stück Tagesration und dann hat 

ich einen sehr netten Arzt kennengelernt, aus Ungarn, war mein Hausarzt. Und 

der hat das dann massiv abgestellt.ñ 

Dr. Haas: ĂDas ham Sie aber nicht wegen der Phantomschmerzen genommen.ñ 

Frau Ingrid P.: ĂNein, das war so ein nervlicher Einbruch, da war ich dann 33, 

da schwenkt sich das Leben ja auch um.ñ 

Dr. Haas: ĂHat sich da irgendwas auch am Stumpf geªndert?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂNe, der Stumpf war eigentlich immer, ich éñ 

Dr. Haas: ĂKºnnten Sie nochamal a bisschen erklªrn wie Sie diese Schmerzen 

sp¿rn wenn welche da sind oder wie die warn in der Vergangenheit?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂEs war immer mit Kopfweh verbunden und eben dieser 

Schmerz an einem Köperteil, den ich nicht mehr hatte. Dann hab ich gefühlt mit 

meinen Händen am Stumpfende und hab diese Nerven erspürt. Also und hab 

halt immer mir eingebildet, wenn ich da fest drauf drücke werds besser. Es ist 

wieder besser geworden und es war auch nicht jeden Tag. Es hat keinen 

Zeitraum gehabt. Es war a paarmal hintereinander dann war mal wieder eine 

Weile Ruh.ñ 

Dr. Haas: ĂWas heiÇt Weile?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂVielleicht hab ich mal zwei, drei Monate gar nichts gesp¿rt und 

dann kams halt wieder. Und durch Kind, Beruf, Mann, Soldat selten zu Hause 

und die ganze Verantwortung lag an mir und wie gesagt, ich wollt immer alles 

besonders gut und besonders richtig machen. Ja und das hat halt sehr viel 

Energie gekostet. Und irgendwann éñ 
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Dr. Haas: ĂWªre die Frage jetzt berechtigt, wenn ich Sie danach frag, ob Ihre 

Lebensqualitªt darunter gelitten hat?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂJa, immens. Ich konnt nicht tanzen, ich konnt nicht Tennis 

spielen. Ich hab mich geschªmt Schwimmen zu gehen weil die Leute éñ 

Dr. Haas: ĂDas ist die Prothese, das ist nat¿rlich ein anderer Aspekt den ich 

jetzt hinterfrage sondern ich wollt Sie fragen ob Sie wegen der Schmerzen eine 

Minderung des Lebenskomforts erlitten haben.ñ 

Frau Ingrid P.: ĂEigentlich nicht, ich hab das ja ¿berspielt. Ich hab ja alles 

gemacht, ich war nie krank, bis halt die Krankheit dann zu mir kam und é ne, 

ich ich war eigentlich sehr gewillt, alles gut hinzukriegen.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn Sie jetzt mir sagen m¿ssten, wie stark Sie diese Schmerzen 

erlitten haben, also wie die Stärke dieser Schmerzen war. Und wenn ich Ihnen 

vielleicht anbieten würde eine Skala von eins bis zehn. Wie hoch würden Sie 

denn die einschªtzen?ñ 

Frau Ingrid P.: ĂWenn des so akut war war des schon so bei acht, also es war 

schier nicht auszuhalten. Bis nachher mit diesen Belagal-Tabletten konnt man 

dies ein bisschen weg regulieren. Aber ich hatt ja keine Ahnung, dass die mir 

vielleicht mehr schaden nachher wie helfen. Aber des hat halt dann der Doktor 

ein bisschen gut gemacht und unterbrochen und dann war viele Jahre Ruh. Ja 

des gehört jetzt gar nicht her, jetzt hab ich Herzbeschwerden, jetzt hab ich 

schon wieder so kleine Ausbrüche von Panik. Ich geh nicht mehr gern 

Einkaufen, ich denk, wenn ich jetzt hier umkipp, was passiert mit mir. Kein 

Mensch kennt mich weil ich ja nach Bayern ausgesiedelt wurde. Des isch so 

grausig. Aber jetzt ist ja nicht mehr so lange. Und so lavier ich mich halt durchs 

Leben. Es kam immer dann, wenn dus nicht gebraucht hast. Man hat was 

vorgehabt, man war nervlich angespannt, freudig. Immer wenn eigentlich die 

Ruhephase kam, dann kam der Schmerz. Ja.ñ 

Dr. Haas: ĂFrau P., des hod mir sehr geholfen, vielen Dank!ñ 
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Anlage A.12 Interview mit Frau Claudia P. am 09.03.2021 

Dr. Haas: ĂFrau P., vielen herzlichen Dank, dass Sie sich f¿r dieses Interview 

zur Verfügung stellen. Wir ham des schon etwas angedeutet. Es geht um des 

Thema Phantomschmerz. Und i mecht Sie jetzt einfach bitten, dass Sie mir a 

bisschen was erzählen über Ihre Erfahrungen und Ihre bisherigen Erlebnisse in 

Zusammenhang mit Phantomschmerzen.ñ 

Frau Claudia P.: ĂWie gesagt, ich bin seit 1964 amputiert und hatte in den 

ersten zwei Jahrzehnten so gut wie gar nichts mit Phantomschmerzen zu tun. 

Gut es war ein gewisser Schmerz nach der Amputation der für mich ungewohnt 

war, aber nach einer gewissen Gewöhnungsphase war das für mich also keine 

Unannehmlichkeit.ñ 

Dr. Haas: ĂWaren des Schmerzen, oder waren des eher...?ñ 

Frau Claudia P.: ĂEs war ein, Empfindung. Also ein Kribbeln. Es war ein Gef¿hl 

das ich bisher nicht kannte. Und das hat sich im Lauf der Zeit etwas verstärkt 

und zwar insoweit verstärkt, dass aus diesem Kribbeln dann ein echter 

Schmerz wurde. Und ich kann also jetzt rückblickend sagen, mit älter werden ist 

dieser Schmerz gravierender, schmerzhafter, tritt auch öfters ein. Ich hab mir 

selbst die Frage gestellt, wodurch kommt das? Und hab also festgestellt, wenn 

ich körperlich mich sehr anstrenge, anstrenge, das heißt also wo ich das Bein 

viel einsetzen muss, da kann es also durchaus passieren, dass ich innerhalb 

eines Monats drei-, viermal Anfälle hab, richtige Anfälle, die ich vorher nicht 

hatte.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des immer dieser kribbelnde Schmerz, oder is des danné?ñ 

Frau Claudia P.: Ă h, kann ich ªh, der ist nicht mehr, dieser Schmerz, der ist so 

stark, dass ich das Gefühl hätte, als wäre mein Bein an eine Stromleitung 

angeschlossen. Also ähnlich wie beim Weidezaun. Also das heißt, der hüpft 

richtig hoch und ich hab dann keine Möglichkeit ob mit´m Schmerzmittel, 

normale Schmerztabletten das in Griff zu kriegen. Und das ist so schlimm und 

dauert so lange, dass wenn ich das beispielsweise abends bekomme, ich 

merke es also schon beim Fernsehgucken es kribbelt irgendetwas, es kommt 
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was. Dann ist das so intensiv, dass ich die ganze Nacht nicht schlafen kann. 

Selbst wenn ich aufstehe und versuche dann zu lesen, ich kann mich einfach 

ned konzentrieren, weil der Schmerz das überlagert. Und, äh von der 

Empfindung her, ich hab also auch schon versucht, das irgendwie zu 

unterdrücken. Ich kenn ja zum Beispiel dieses, diese Therapie Spiegeltherapie. 

Also, hab mir dann versucht, andere Gedanken zu machen, aber das ist dann 

teilweise so schlimm, dass dieser Schmerz praktisch mein Gedankenmachen 

überlagert. Und nach einer Zeit, sagen wir mal 8, 9, 10 Stunden dann ebbt das 

wieder ab, und dann is es weg.ñ 

Dr. Haas: ĂTun Sie da was dagegen in dieser Zeit? Irgendwie medikamentºs 

oder é?ñ 

Frau Claudia P.: ĂIch nehm normale Schmerztabletten. Was es so als 

haushaltsübliche Schmerztabletten gibt. Aber die wirken überhaupt nicht. Also 

nehm ich gar nichts mehr. Ich hab auch schon versucht, kalt und warm 

abzuwaschen also wie so ein Wechsel. Das hilft zwar im Moment, aber der 

eigentliche Schmerz der tief, tiefer lagert, der geht nicht weg.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Sie sind ja sehr breit gefªchert von Ihrem Wissen her ¿ber 

diese ganze Thematik und Sie haben auch als Sportler eigentlich ein gutes 

Verhältnis zu Ihrem Körper und ein gutes Körpergefühl. Ham Sie da irgendein 

autogenes Training oder?ñ 

Frau Claudia P.: ĂIch hab folgendes gemacht, und zwar hab ich mal nach 

Jakobs diese, diese, dieses Entspannungs, aber ich finde beispielsweise also 

wenn dieser Phantomschmerz eingesetzt hat, dann finde ich also nicht diesen 

Ruhepunkt um jetzt praktisch in diese Therapie zu kommen und mich zu 

entspannen. Ich bring es einfach nicht fertig. Weil, weil ich komm nicht über 

diesen Schmerzpunkt. Selbst wenn ich jetzt lese oder Fernseh schaue, da ist 

immer dieser Schmerz, der überlagert das, immer kombiniert, immer so 

zweigleisig. Ich kanns also nicht total ausschalten. Und das ist ne Sache, die 

dann, die, das belastet auch dann, da ist man am nächsten Tag wirklich total 

kaputt.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, wie lange hªngt Ihnen das so nach?ñ 
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Frau Claudia P.: ĂAlso, ich hab jetzt in letzter Zeit, wenn ich Phantomschmerzen 

hab, also 6, 8 Stunden vorneweg.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd nach dem Phantomschmerz, nach der Episode?ñ 

Frau Claudia P.: ĂGar nix mehr.ñ 

Dr. Haas: ĂWahrscheinlich m¿de und a bisserl niedergeschlagen?ñ 

Frau Claudia P.: ĂJa, ich bin also, ich hab die Nacht nicht geschlafen und das 

zehrt irgendwie. Ich hab dann auch, ehrlich gesagt, so, so ne missmutige 

Laune.ñ 

Dr. Haas: ĂJa. W¿rden Sie sagen, dass des die Lebensqualitªt f¿r Sie stark 

einschränkt?  

Frau Claudia P.: ĂAlso in dem Moment auf jeden Fall. Und ja, der nªchste Tag 

ist auch irgendwie verloren, nich. Man hat ja dann oft so die Angewohnheit bei 

einer erzeugten schlechten Laune, das auch gegenüber seinen Mitmenschen 

letztendlich zu, auszulassen. Gel, und das ist eben klar, da sag ich mal das 

Wort, was ich vielleicht sonst ned so sagen w¿rde.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, ja. Und wenn man jetzt des nochmoi so ein bisschen erklªrt, also 

Sie ham zum einen dieses kribbelnde Gefühl des so immer so von der Schwelle 

her etwas gleichbleibender ist. Ham Sie des immer oder is desé?ñ 

Frau Claudia P.: ĂAlso ich, jetzt im Moment zum Beispiel hab ich ein ganz 

normal leichtes Kribbeln. Aber des ist, ned ne Sache die mich stºrt.ñ 

Dr. Haas: ĂWo ham Sie des jetzt, kºnnen Sie des zuordnen?ñ 

Frau Claudia P.: ĂDas kann ich Ihnen sagen. Ganz exakt hab ich das im 

Unterschenkelstumpf, im hinteren Bereich drin. Und das ist, das Gefühl ist für 

mich, ich hab das im hinteren Bereich vom Stumpf und auch gleichzeitig in den 

nicht vorhanden FuÇbereich.ñ 

Dr. Haas: ĂAha. Okay. Kºnnen Sie des am FuÇbereich noch nªher 

eingrenzen?ñ 
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Frau Claudia P.: ĂAm FuÇbereich kann ich, kann ich exakt eingrenzen. Also das 

Kribbeln am Fuß habe ich exakt im hinteren Bereich der Ferse und im vorderen 

Bereich wo die Zehen anfangen.ñ 

Dr. Haas: ĂAha. Okay. Und des ist ein etwas gleichbleibendes, eher 

kontinuierliches, können Sie sich an diesen Schmerz eher gewöhnen weil der 

eher so gleich bleibt?ñ 

Frau Claudia P.: ĂAlso, der Schmerz ist f¿r mich da, aber er stºrt mich ned. Den 

kenn ich, den kann ich einkalkulieren, da hab ich mich daran gewöhnt, den 

kann ich ¿berlagern mit allen Gedanken, die ich hab.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn Sie sich jetzt vorstellen jemand anderer, der nicht diese 

Erfahrung hätte würde aus´m besten Wohlbefinden heraus diese Art von 

Schmerz, genau dieses Kribbeln bekommen. Würden Sie dann meinen, dass 

der unter diesem Schmerz erst amoi im ersten Moment stark leidet?ñ 

Frau Claudia P.: ĂW¿rd ich in jedem Fall bejahen. Und zwar deshalb, es ist ein 

Gefühl, was Sie ja gar nicht kennen. Und plötzlich fängt irgendeine Körperstelle 

an zu kribbeln und das schlimmste ist ja, es ist eine Körperstelle, die Sie gar 

ned sehen.ñ 

Dr. Haas: ĂHmh. Ham Sie, ah, ham Sie irgendwann einmal eine Zur¿ckhaltung 

gehabt, über diesen Schmerz zu reden weil er in einem Organ is, des sie gar 

nicht mehr ham?ñ 

Frau Claudia P.: ĂAch, das w¿rd ich also jetzt ned bejahen.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay, okay. Ahm, und dieser andere Schmerz, dieser elektrisierende 

Schmerz wird jetzt im Lauf des Lebens etwas hªufiger?ñ 

Frau Claudia P.: ĂRichtig, und auch intensiver.ñ 

Dr. Haas: ĂAuch intensiver. Das wollte ich jetzt als nªchstes fragen. Okay, okay. 

Und Sie sehen eine deutliche Beeinträchtigung des Lebenskomforts auch im 

Umgang mit Ihren Familienangehºrigen oder Ihren beruflichen Vernetzungen?ñ 

Frau Claudia P.: ĂJa. Und das liegt einfach da dran, weil sich, es staut sich 

irgendwas auf. Es ist als würde man negativ etwas aufladen im Körper. Das tut 



  

210 

weh, du bist ned mehr ausgeglichen. Des hat dich angespannt und dann hast 

du so eine Spannung und irgendwann gibst Du das wieder frei, sagen wir mal 

mit Worten oder mit Gesten, die du sonst vielleicht gar ned machen w¿rdest.ñ 

Dr. Haas: ĂGanz logisch, ja. Ja, klar. Ham Sie irgendwie einen therapeutischen, 

ahm Ansatz, wie Sie so was in den Griff kriegen? Oder wie stellen Sie sich vor, 

wie Sie in Zukunft mit dem Schmerz umgehen?ñ 

Frau Claudia P.: ĂAh, ich hab mir jetzt folgendes ¿berlegt. Wenn der Schmerz 

kommt, dann versuch ich wieder, wie gesagt, mit Kalt- und Warmwasser 

einfach über die Nervenbahnen das so ein bisschen zu kaschieren. Das 

versuch ich und versuch mich eben nach Möglichkeit noch mehr auf irgendwas 

zu konzentrieren, damit ich von dem Schmerz abgelenkt werde. Aber es ist wie 

gesagt unheimlich schwierig, weil das so ein gravierender Schmerz ist. Dieses, 

dieses elektrische Gefühl, dieses, dieses Muskelzucken, dieses Hochhalten und 

das ist für mich auch so eine gewisse Ohnmächtigkeit. Ich kann gar nichts 

machen obwohl ich mir einbilde, meinen Körper gut zu kennen. Aber da bin ich 

praktisch hilflos. Ich versuche da drüber wegzukommen, indem ich irgendwas 

mache, was mich ablenkt, aber es ist sehr, sehr schwer.ñ 

Dr. Haas: ĂNehmen Sie sonst Schmerzmedikamente?ñ 

Frau Claudia P.: ĂKeine, gar nichts, gar nichts.ñ 

Dr. Haas: ĂOder sonstige Medikamente?ñ 

Frau Claudia P.: ĂAuch keine.ñ 

Dr. Haas: ĂAuch gar nix. Okay. Guad. Ja, Frau P., ich bedanke mich ganz 

herzlich für dieses Interview. I glaub, des hod uns wieder sehr umfassend 

geschildert, wie des empfunden wird. Dankeschºn!ñ 
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Anlage A.13 Interview mit Frau Carla P. am 23.03.2021 

Dr. Haas: ĂJa Frau P., recht vielen Dank, dass eana bereit erklªrn, mit mir 

dieses kurze Interview zu führn. I hob eana im Vorfeld ja scho a bissl erzählt, 

dass es um Phantomschmerzn geht. Sie selber glaube kinnand ma dazua a 

bisserl wos berichten. Und i woit eana jetzt einfach amoi frogn, obs ma über 

Ihre Erfahrungen sofern Sie solche ham, mit Phantomschmerzn, a bisserl wos 

erzain kinnand.ñ 

Frau Carla P.: ĂJa, eiso i kann berichten, ich hab fast 16 Jahre Phantomgef¿hle 

ghabt. Eiso hat sich schon immer was grührt. Aber es war ned schmerzhaft. 

Dann hab i vor 4 Jahr an Oberschenkelhalsbruch ghabt. Und seitdem sand bei 

mir eiso täglich Phantomschmerzn, die sich nachts verstärkt ausdrücken durch 

Elektrostöße und tagsüber permanenten Schmerz an de Zehen, an de großen 

Zehen. Also wenn, eiso wie a Lastwogn draufsteht oder ob man mit 

Gummiband die ausanander ziagt und dann des Gummiband loslasst. Eiso 

diesen Schmerz hob i iatz permanent.ñ 

Dr. Haas: ĂPermanent?ñ 

Frau Carla P.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm. Kanntn`s ma des no a bisserl nªher beschreiben, wenn diese 

Schmerzen an de Zehen auftreten eiso, oder wenn de do sand, wie is denn 

des? Is des an olle Zehen, is des an oam Zeh bsonders?ñ 

Frau Carla P.: ĂAlso ich hob des Gef¿hl, i f¿hle besonders den Kloana und den 

Zwoatn. Des is do, wos wirklich weh duad. Und ah, heyfa dagegen hob i no nix 

fundn. I muas mi hoid damit abfindn oder ahm, manchmoi heyft sogar, wenn i 

dann den Liner o hob ¿ber Nacht. Ahm, des hilft, ja. Aber medikamentºséñ 

Dr. Haas: ĂIs der Schmerz a amoi ganz weg, der an de Zehen?ñ 

Frau Carla P.: ĂNe, eiso schmerzfrei wªr dann moi, des Gef¿hl is moi da, aber 

der, der ganz weg, dass i sog i sp¿r da gar nix, hob i seitdem nimma.ñ 

Dr. Haas: ĂKann ma se an diesen Schmerz a gewºhnen?ñ 
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Frau Carla P.: ĂJa, des ko, ich glaub des kummt auf die Verfassung o. Es gibt 

Tage do juckt mi des überhaupt ned und find mi damit ab. Und wenn i aber von 

Haus aus a schlechte Nacht hob wegen diesen Elektrostößen, dann dad es ma 

am liabsten ausreissen, wos ja allerdings ned geht, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂI frog deswegn, weil wenn des a so a gleichmªÇiger Schmerz is, 

dann neigt ma dazu, dass ma mit dem Schmerz eher umzugehn lernt. Und 

dann kimmts tatsächlich a so zu so oaner Situation, dass ma ab und zu ahm, 

zwar den Schmerz hod, aber den nimmer ois so wahnsinnig belastend 

empfindet. Aber wenn ma dann wieder sich drauf konzentriert, dann tritt der 

wieder in den Vordergrund. Wia dadn´s denn den einstufn, wenn ma iatz des 

mit wos Anderem vergleicht. Eiso manchmoi sogt ma, wenn a Nogl 

durchschiaÇt, oder wenn é GibtËs do irgend an Vergleich dazua?ñ 

Frau Carla P.: ĂEiso, der Schmerz mit de Zehan, den find i ned so schlimm, eiso 

mit dem konn i umgeh, den konn i a amoi vergessn, wenn i abglenkt bin. Aber 

diese Elektrostöße, de sand in meine Augn, des wird immer schlimmer. Eiso, do 

neig ich dann scho manchmal dazua zu oana Schmerztablettn in da Hoffnung 

es heyft. Eiso, i buid mir dann ei, des geht Gott sei Dank, dass des a bisse den 

erträglich macht. Aber de Elektrostöße is was, wos in meine Augn, i konns ma 

ned erklärn, wos da passiert. I war scho bei am Arzt, wo i gsagt hob, ob a mir 

de Nervn ziagn konn, ob vielleicht der Nogl von dem Bruch foisch glegt is. Aber, 

ah, de sogn, damit muas ma se abfindn.ñ 

Dr. Haas: ĂKinnand Sie den StromstoÇ oder Stromschlag irgendwo hi 

orientiern? Eiso i moan iatz, kinnand´s do sogn, wo oder entsteht oder wo der 

hauptsªchlich stattfindet, der Stromschlag?ñ 

Frau Carla P.: ĂEiso ich, ich vermute, dass er da, wo die Narbe is, wo der FuaÇ 

weg gschnittn worn is, dass er do sich aufkizzelt, sog i iatz a moi.ñ 

Dr. Haas: ĂSpian Sie des a an der Narbe, praktisch am Stumpf?ñ 

Frau Carla P.: ĂDa bin i ma ned sicher, weil do is no sehr viel, viel, sand sehr 

viel Stellen, die taub sand durch die vielen OPËs. Ah, aberéñ 

Dr Haas: ĂOder spians des unten am FuaÇ irgendwo oder am Unterschenkel?ñ 
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Frau Carla P: ĂNa, des sp¿r i scho am Stumpf. Des merk i scho da. I versuach 

diesen weg zu griang, indem i mi manchmoi sogar neizwick. Eiso, aber dann 

hob i hoid lauter blaue Fleckn. I woas ned ob des so guad is. Und wie gsogt, 

Medikamente, ich hatte oans, des Lyrica, des nimm i nie mehr. Da bin i förmlich 

im K¿hlschrank gsessn, undéeiso, ich denke, ich find mi damit ab. I muas mi 

damit abfindn. Wobeiéñ 

Dr. Haas: ĂWia oft hams des?ñ 

Frau Carla P.: ĂEiso, der, der éñ 

Dr. Haas: ĂDe Stromschlªg?ñ 

Frau Carla P.: ĂDes sand jede Nacht. Immer nachts, wenn a zur Ruhe kummt, 

ja. Eiso bei mir is der Stumpf nachts permanent in Bewegung. Und manchmoi is 

es so, dass, dass sich dieser Stromschlag aufbaut und dann richtig neischiaÇt.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm. Is des tags¿ber a?ñ 

Frau Carla P.: ĂGanz selten, eiso meistens, wenn a zur Ruhe kummt. Wenn i 

ruhig dalig und gar nix dua, dann kommt des. Eiso, ich kenn mich ned aus aber 

ich vermute, des sand meine Nerven, de do verrückt spuin. Seit dem Bruch, 

wos i ja vorher ned hatte.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm. Und vor diesem Bruch goar nix in dera Richtung?ñ 

Frau Carla P.: ĂNur de Gef¿hle. Eiso ich hab vielleicht mal mei Knia gf¿hlt, das 

ma des weh duad, mehr eibuidt, oder ahm éñ 

Dr. Haas: ĂAber scho a weh duad. Weh hoaÇt ja Schmerz.ñ 

Frau Carla P.: ĂNe, ne, ne sog i iatz moi einfach nur Gef¿hle, weil...ñ 

Dr. Haas: ĂEiso des hoaÇt, Sie ham des Knia gspiat?ñ 

Frau Carla P.: ĂJa, ja. Ja, weil i hob, Phantomschmerz gabs bei mir ned, weils 

koane Schmerzn warn. Wobei mei Schmerzgrenze sehr sehr hoch is. Eiso es 

muas so wirklich fürchterlich weh doa und ich vermute ganz stark, durch den 

Bruch is des ois wieder aufglebt.ñ 
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Dr. Haas: ĂWoher glaubn Sie, dass des kimmt, dass eana Schmerzgrenze so 

hoch is und dass Sie eigentlich, wia Sie scho sogn, mit Schmerzn eigentlich 

ansonsten recht, sog i amoi é?ñ 

Frau Carla P.: ĂNa ja, ich hobs durch die, die Amputation und die, die 

Nebenerscheinungen, die ich hatte. Ich hab viele OP`s ohne Narkose braucht. 

Eiso, i merks ned, i spürs ned, mir duads ned weh, i bin früher regelmäßig 

umgschnakelt. I hob a koane Schmerzn ghobt. Eiso ich denk éñ 

Dr. Haas: ĂSie hams schon gspiert, aber des war iatz ned a so, dass Sie dann 

sËJammern ogfangt hªttn. So, so moananËs des?ñ 

Frau Carla P.: ĂNe, undé Genau. Jetzt is es manchmoi scho so, dass ich durch 

dieses Stromempfinden wos i hob, scho den Tränen nahe bin. Eiso do, do sog i 

scho oft, wenn i kannt, dad i gega d`Wand laufa, dass des aufheart.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm, ahm. Ja do is de Frage fast a wengal, sog i iatz amoi fast a 

wengal ah komisch, wenn i eana frog, ob eana Lebensqualität da drunter 

leidet?ñ 

Frau Carla P.: ĂNe, leidet ned!ñ 

Dr. Haas: ĂDe leidet ned?ñ 

Frau Carla P.: ĂNa.ñ 

Dr. Haas: ĂI hªd iatz erwartet, dass Sie sogn, eana Lebensqualitªt leidet stoark 

unter dem Schmerz.ñ 

Frau Carla P.: ĂNe, ich hob ja dann die Mºglichkeit am Dog zum schlafa, wenn i 

wirklich sehr miad bin. Und ich hob an ganz an großn Halt von meiner Familie. 

Eiso, und i hob in dene 16 Jahr, eiso iatz is es ja scho länger, viele andere 

gseng, wo i sog, her auf zu jammern. Dene gehtôs a bisse dreckiger wia dir. Und 

mit oam Fuaß konn ma lebn und ja mei wos is, is sog immer, wos is so a bisse 

Stromschlag dann, der zwar im Moment schlimm is, aber i konn mi am 

nächsten Dog wieder mit meine Hobbys beschäftigen. I hob Enkelkinder, mei 

Familie. Eiso, es geht. Eiso Lebensqualität schränkt sich dadurch aber ah ned 

ei.ñ 
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Dr. Haas: ĂWenn ma iatz nomoi auf den Stromschlag zur¿ck kimmt. Ah, wia 

lang dauert denn des, des Empfinden oder dieser, oder dieses Ereignis. Is des 

a Sekundensache?ñ 

Frau Carla P: ĂNein des is permanent. Des is wie wenn rauf runter Ameisen 

laufa dadn hoid, bisse mit bisse stacheligere Fiaß. Eiso es is ned so dass des, 

de Stromschläge ja. De baun sich auf, schiaßn nei und hern dann a zeitlang 

auf. Und dann fangt a wieda o zu vibriern und dann woas i es geht wieder los. 

Aber dieses, dieses bizzaln spitzeln i sog immer dazua. Des is als wenn i mei 

Hand ständig an an Stromzaun hätte. Dieses Gefühl kenn i ja von de Weidn. 

Und des geht tuschur durch, ohne Pause.ñ 

Dr. Haas: ĂHams irgendwann in da Vergangenheit wos probiert, wos die 

Therapie gegen solche Schmerzn beinhalten kºnnte?ñ 

Frau Carla P.: ĂAhm, ich hab ganz am Anfang Spiegeltherapie ghabt. Des war 

für mi Illusion. Des hod mir vorgetäuscht, dass i an Fuaß hob. Damit bin i ned 

klar kumma. Wobei i ja sowieso Schwierigkeiten hob mit der Prothese und wie 

gsogt, die Lyrica hob i griagt, ohne zu wissen. Da hob i dann sogt, ne des is ma 

ned wert, dass i so vui zuanimm und d`Haar falln ma aus. Ahm, und mehr gibtôs 

ja anscheinend ned.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm. Hams Sie scho amoi bei am Schmerztherapeuten des Ganze 

oschaun lassn oder amoi sich mit dem unterhoidn?ñ 

Frau Carla P.: ĂI war in Schmerztherapie in M¿nchen drin. Ja, in GroÇhadern. 

Aber da kennts se koaner aus. De ham, am Rücken ham de, da hob i dann a so 

a Spinalverfahren griagt. Ah, wobei i aber sogn muas, da hatt i koane 

Phantomschmerzn. Da warn andere Schmerzn vorwiegend. Ah, ne, des is des 

einzige was i amoi probiern wollte, is Hypnose. Aber da bin i no ned so hundert 

prozentig ¿berzeugt, deswegn.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, Frau P., da sog i jetzt sehr vielen Dank f¿r dieses Interview. Des 

hod uns iatz glaub i doch wieder sehr vui Eindr¿cke gebracht, danke!ñ 
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Anlage A.14 Interview mit Herrn Hermann R. am 15.12.2023 

Dr. Haas: ĂHerr R., recht vielen Dank dass eana ¿berhaupt bereit erklªrn f¿r 

dieses Gespräch und dass no doblim sand. I hob iatz mit eana scho a bisserl 

drüber gredt um wos bei dem Interview geht und hob eana erklärt wia lang des 

so a zehn Minuten dauern soll und i dad einfach song, iatz schiassns einfach 

los.ñ 

Herr Hermann R.: ĂBei mir iss iatz mit de Phantomschmerzn nimma so schlimm, 

gleich noch da Amputation warns bei mir extrem. Eiso i hobs schon ganz 

schlimm ghobt im Stumpf drin. Eiso des war iatz ned so wia sie des beschrim 

hom, eiso das irgendwie wo anders herkommt. Eiso des warn scho richtige und 

i hob wirklich zehn Joar Morphiumplasterl gnumma. Und des war wirklich 

ziemlich schlimm. Eiso des war hoid teilweise, des war permanent Schmerz. 

Aufgstanden mit dem, auf d`Nacht mit dem ins Bett ganga. Und dann, das i des 

a bisserl verk¿rz, sog i iatz amoi, des war wirklich é Phantomschmerzen kann 

man schlecht beschreibn.ñ 

Dr. Haas: ĂWo warn denn de?ñ 

Herr Hermann R.: ĂDirekt unterm Stumpf. Eiso i hobs da. I sog i hob heid no 

oiwei so a bisserl a Ziang drin, aber mit dem kann man leben, des beeinträchtigt 

mi ned vom, von meiner Arbeit oder von meim Leben her. Im Gegenteilt, wenn 

ma so a bisserl abgelenkt ist find i des, do griag i des ned a so mit. Abends 

dann meistens wennsd dann Prothesen ausziagst, bin vui unterwegs und moch 

vui, dann is hoid ja, dann duads amoi weher und juckt dann. Dings gmacht, i 

hob dann vor zehn Joar i hob dann an Orthopäden ghobt in Landshut und da 

Herr Doktor der hod se da oiwei so a bisserl um mi kümmert. Und mit dem ham 

a dann im Klinikum Landshut hama dann Schmerztherapie gmacht. Und mei 

Dings war alloa, des wos i damals erlebt hob, des wird i nia vergessen, mia 

hams do an Spiagl zwischen Fiass neigstellt und dann hod mei, meine Augn 

ham wieder zwoa Fiass gsegn. Und des war für mi, des hod ma se ned 

vorstelln kinna. Und auf des aufe hama mia dann do weiterhin aufbaut drauf 

und hama dann, hams dann mit mir, do warn a Ärzte mit dabei. Des war a dann 
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scho a Befragung eiso do warn so Physiotherapeuten bei mir dabei. Eiso der 

Fuas war hinterm Spiagl, der war hervornt und da hob i im Sand spuin miassn 

mit de Zehan, hob do meine Muscheln, Stoa sortieren oder de ham mi mitm 

Waschlappen do eigrim und mia war des ois wia wenn des do enten ois, ma 

macht mit. I beschreib des oiwei so. Wenn ma a normaler Mensch, der wenn 

auf d`Nacht vorm Fernsehschauen sitzt oder wos und mecht seine Zehan 

entspannen, der macht hod des mit zehn Zehan. I mochs oiwei obwohl i 

amputiert bin, eigentlich a mit Zehne. Weil da des ja nach wie vor no do is, sog 

do i oiwei.ñ 

Dr. Haas: ĂSie gspiarn eanane Zehan ja a no?ñ 

Herr Hermann R.: ĂJa, ja, i merk des voi. Zwar in a na andern Form aber i 

gspiars, de hand hoid do. Früher hams oiwei gsogt ghodt, des muas ma 

vergessn. Kum ma ned vergessn meiner Meinung noch. Und dann is hoid des 

weida ganga dann is, hob i do scho gmerkt, des geht in de richtige Richtung, 

des hilft mir. Und dann hob i an Spezi ghobt, der hod a Physiotherapie ghobt, 

zu dem bin i dann ganga, weil es hod domois, des is iatz glaub i so um de zehn 

Joar her. Für des glaub i hods domois no koar richtige Rezepte ned griagt, hod 

ma ned gwusst soid ma des verschreibm, kann ma des verschreibm und dann 

hob i mit eam gsprocha. Hod a gsogt ghobt, dann bringst ma iatz a Rezept, is ja 

wurscht, wos drauf steht. Dann, i hob iatz grod a Studentin do und de lest se do 

ein und dann mach ma mir des. Und dann ham mia des drei Monat lang 

gmacht. Und bei mir war der Erfolg groß. I hob dann kein Morphiumpflaster 

mehr gebraucht muas i sogn. I hob hin und wieder hob i no, wenns iatz oamoi in 

da Woch is oder amoi goar ned hob i Phantomschmerzn, in dem dass richtig 

amoi nei sticht, is wia wenn ma so richtig eine stecha dad.ñ 

Dr. Haas: ĂWo stichts do?ñ 

Herr Hermann R.: ĂDes is dann meistens do herunten. Direkt am Spitz unten. 

Des is aber dann, des is bloß so a kurzer Zack und des kimmt dann jede fünf 

Minuten und des kunn amoi über a Stund über zwoa Stund geh, kunn aber wia 

i´s scho ghabt hob wenns ganz schlimm is amoi de ganze Nocht so geh. Des is 

dann unangenehm, aber im Gruaßn und Ganzn zur Zeit bin i eigentlich ned so 
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geplagt von Phantomschmerzen. Und wenn i den hob, dann is des nur 

eigentlich des Stecha wos i hob.ñ 

Dr. Haas: ĂWia dadnËs des einschªtzn von der Intensitªt her? Is des a starker 

Schmerz oder é?ñ 

Herr Hermann R.: ĂDes is dann richtig, eiso do sch¿ttel i dann an Fuas, do 

muas i dann, des is richtigéñ 

Dr. Haas: ĂSkala oans bis zehn?ñ 

Herr Hermann R.: ĂZehn. Eiso des haud dann richtig nei. Do mua i dann, do 

steh i do, wia so elektrisiert. Und dann is ober des glei wieder weg. Und dann 

noch f¿nf Minuten oder woséñ 

Dr. Haas: ĂIs des immer de gleich Stelle?ñ 

Herr Hermann R.: ĂI dad sogn ja. Und sunst kimm i eigentlich mit de 

Phantomschmerzn, wenn isËso hob, guad zrecht.ñ 

Dr. Haas: ĂIn welchem Abstand dadnËs sogn kam des iatza?ñ 

Herr Hermann R.: ĂIch weiÇ es nicht, iatz hama grod an neien Prothesenschaft 

baut und wenn do irgendwie a bisserl a Veränderung is oder wos, des glaub i 

merkt der, dass do wos is, weils a andere é I vergleichs oiwei wenn i iatz an 

andern Schua ohziag und der druckt. Aber es is dann wieder Wochen gor nix 

und wenn do irgend a kloane Veränderung is oder wos, ma bast a ned auf 

amoi, ma geht irgendwie macht wos und wascht an Liner ned dass des wieder 

ois sauber bast, das ma do, das des irgendwo o druckt moan i, versteh des i so, 

dass des dann des auslºst. I bin mir aber ned sicher eiso, des éñ 

Dr. Haas: ĂVorn in de Zehan im Fuasbereich?ñ 

Herr Hermann R.: ĂNa, eiso so sog hoid i hob immer so a leichts Ziagn drinn, 

des hob i immer, des wenn i in da Friah aufsteh, des is hoid do. I geh hoid 

ausseéñ 

Dr. Haas: ĂNomoi die Frage, is des a Schmerz an ana Stelle, de nimma do is 

oder is des scho in dem Bereich, der no do is?ñ 
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Herr Hermann R.: ĂEiso des Ziagn wo i iatz hob, des is iatz mehra da Stumpf, 

des dad i iatz ned so ois Phantomschmerz bezeichnen, sondern des ander, wos 

dann des Stecha, des is dann mehr so des Phantom wos dann do is, wo dann 

ins Leere nei duad.ñ 

Dr. Haas: ĂOk, do wo nix mehr do ist?ñ 

Herr Hermann R.: ĂJa genau.ñ 

Dr. Haas: ĂDadn Sie moana, dass des eana Lebensqualitªt beeintrªchtigt?ñ 

Herr Hermann R.: ĂWenn i ganz ehrlich bin, na. Ned. Wenn iatzan sog na so 

wias iatzan i hob é a normaler hod a amoi an scheiÇe Dog oder so und i glaub, 

des ghert hoid dazua zu an a Amputation, ich weiß es nicht, eiso i seg des so. 

Weil i woas, des vergeht wieder und des kimmt hoid wieda. Es kunn sei ober i 

deng do ned drüber noch und wenns hoid do is is für mi hoid einfach do. Aber 

Qualität das i ned irgendwie sogn dad oder wos i konn iatz des oder des ned 

macha. Weil des Stecha des nervt hoid. Wenn des über Stunden geht oder wos 

oder moi so an hobadn Dog. Aber beinträchtigen sog iatz i amoi, freille is a 

bisse blöd, aber i dad iatz ned sogn dass i sog von da Lebensqualität her dad 

mi iatzad von irgendwie wos abhoidn, das i des ned mach, ned.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie irgendwie des Gef¿hl dass do an Auslºser daf¿r gibt auÇer 

sog i amoi iatz irgend a Druckstelle von da Prothesen her, de des vielleicht 

auslºst?ñ 

Herr Hermann R.: ĂNa, i glaub iatz ned. I glaub a an des ned weil vui sogn 

immer ja s´Weda schlogt um oder so. Do bin i ned, do glaub i ned dro. Wenns 

kimmt dann kimmt des, i woas ned. Is des, des kann i iatz ned sogn.ñ 

Dr. Haas ĂSie kanntnd do iatz a ned feststelln, dass do irgendwos eintreten 

dad?ñ 

Herr Hermann R.: ĂAn Auslºser hom dad oder wos? Na, eiso i glaub ned. I 

moan hoid dass eher de, sog iatz i, wenn iatz de Erfahrung i moch, wenn i so 

extreme Sachan mach wia schware Arbeit oder amoi so an hoibadn Dog 

Wandern geh oder wos, dann is vielleicht glaub i eher amoi, dass ma sogt, aber 
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dann muas ma wieder definiern, kimmts iatz von dem weil i do gwandert bin 

oder weil hoid iatz sog i iatz amoi sËHirn oder da Fuaséñ 

Dr. Haas: ĂRichtig, do hams ganz recht, des is des oane, is a 

Überlastungsschmerz an dem Stumpf, oder am Knia oder an der Hüfte, am 

Nachbargelenk oder an der Muskulatur vom Oberschenkel und des andere is 

hoid a Schmerz, der eigentlich an einem Organ is, des nicht mehr vorhanden 

ist.ñ 

Herr Hermann R.: ĂI glaub a dann, des is wirklich schwa zum irgendwie a bisserl 

zum unterscheiden, wenn iatz der Stumpf sog iatz i amoi durch die Tätigkeit 

wos ma gmacht hod gstresst is und auf d´Nocht den Liner und ois runter duad 

dass der dann weher duad wia des andere, dem Phantomschmerz hoid. Das 

ma des dann leicht verwechselt. Kannt ma iatz i vorstelln. Aber i glaub es ghert 

hoid scho leicht gsogt oder wos, wenn ma amputiert is, Phantomschmerz. 

Phantomschmerzen wird hoid leicht gsogt aber das ma hoid wia sie sogn, dass 

ma hoid drüber nochdengt wos is iatz für a Schmerz. Is iatz des der Schmerz 

weil iatz i do sauber belastet hob oder weil hoid iatz irgendwos schiaf lauft.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Guad, recht vielen Dank!ñ 
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Anlage A.15 Interview mit Frau Doris S. am 28.04.2021 

Dr. Haas: ĂJa Frau S., recht vielen Dank, dass eana bereit erklªrn f¿r dieses 

kurze Interview. Sie wissen um welches Thema es geht. Um des Thema 

Phantomschmerz. Sie sand unterschenkelamputiert seit 2003 und kinnand ma 

vielleicht a bisserl wos über Ihre Erfahrungen oder Kenntnisse über des 

Phªnomen Phantomschmerz berichten.ñ 

Frau Doris S.: ĂJa, eiso ahm ich w¿rd sagen, ich hab immer so ein 

Phantomgefühl. Also ich spür meinen Fuß immer, also die Zehen, die Ferse. 

Gefühlt kommt mir mein Bein kürzer vor. Ahm, Phantomschmerzen direkt, also 

was ich als Schmerzen, Phantomschmerz bezeichnen würd, hab ich vielleicht 

so ja alle paar Monat mal für so ja, a paar Mal paar Minuten. Und des ist, also 

für mich ist des einfach so ein Gefühl als ob man den Fuß in eine Steckdose 

steckt.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des da ganze FuÇ, der Ihnen da weh tut?ñ 

Frau Doris S.: ĂAhm, ja schon, eiso gef¿hlt. Ja gef¿hlt, der FuÇ, der nicht da ist. 

Also ned des Bein sondern der komplette FuÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd da ist die Ferse und der VorfuÇ beides alles miteinander. Und 

am Unterschenkel sp¿rnËs des?ñ 

Frau Doris S.: ĂNe, eiso ich, ich sp¿rn FuÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂDen FuÇ. Is des immer gleich? Is des immer de gleiche 

Gef¿hlsempfindung, wenn Sie des alle paar Monate griang?ñ 

Frau Doris S.: ĂJa schon ungefªhr gleich ja.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie da irgend an Verdacht, mit wos des eventuell 

zusammenhªngen kºnnte?ñ 

Frau Doris S.: ĂEiso wann es auf jeden Fall mir einfªllt ist, wenn i s` Gef¿hl hab, 

iatz schneibts dann bald. Eiso so an Tag bevors schneit oder so, da is es mir 

halt a paar mal aufgfalln. Aber es ist manchmal auch eiso im Sommer über oder 

so, eiso. Nur Schnee ist es nicht.ñ 
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Dr. Haas: ĂEiso stressbedingt oder sowas hªtten Sie eher ned festgstellt?ñ 

Frau Doris S.: ĂNicht, nicht aufgfalln.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Guad. Und ahm, dieses Phantomgef¿hl, ist des etwas, wo Sie 

sogn, Sie spürns nur und des is eher sog i amoi so wia auf da anderen Seite 

oder is des etwas wos a irgend an Art Schmerzcharakter hªtte?ñ 

Frau Doris S.: ĂMia is eher a so a wenn des ah, eiso des kribbelt a weng und 

ahm von da Ferse her spür ich immer so, als ob ich eine Blase an der Ferse 

hªtt, so a leichte.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des is dauerhaft?ñ 

Frau Doris S.: ĂEiso wenn ich, wenn ich reinhºr, dann schon. Wenn ich 

abgelenkt bin, dann nicht.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Man kann se a besser ablenken lossn, wenns immer etwa da 

gleiche Schmerz is. Weil des is dann sozusagen, sinkt dann a bissl ins 

Unterbewusstsein ab. Okay. Ahm, is dieser Schmerz, den Sie dann alle paar 

Monate für a paar Minuten griang. Is des dann mehrfach am Tag, oder immer 

nur eineé?ñ 

Frau Doris S.: ĂNa, paar Mal hintereinander vielleicht so drei-, vier-, fünfmal 

hintereinander. Ahm relativ kurz, vielleicht amal é schwer zum schªtzen, ich 

hab nie auf d´Uhr gschaut. So ein, zwei Minuten oder so. Aber dann wirklich, 

eiso richtig, richtig stark.ñ 

Dr. Haas: ĂRichtig stark des hoaÇt, wenn Sie so a Skala hªtten von oans bis 

zehn?ñ 

Frau Doris S.: ĂEiso, naja vielleicht neun.ñ 

Dr. Haas: ĂDoch neun. Eiso, des is scho heftig dann.ñ 

Frau Doris S.: ĂJa, eiso ich denk mir dann immer, wenn ich des lªnger hªtt, des 

w¿rd i ned packn.ñ 

Dr. Haas: ĂW¿rdens ned packn.ñ 
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Frau Doris S.: ĂNe, eiso des is, eiso des, wenn jemand sowas wirklich lªnger 

hat, des muss brutal sein. Weils dann wirklich in dem Moment so ist, dass i mir 

dann auch da praktisch aufn Unterschenkel drauf hau oder so, weil des is so 

richtigéñ 

Dr. Haas: ĂZuckt da Unterschenkel da?ñ 

Frau Doris S.: ĂNe.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn Sie des so beschreiben, w¿rden Sie sagen, dass des Ihre 

Lebensqualitªt beeintrªchtigt?ñ 

Frau Doris S.: ĂDa des bei mir so selten ist, beeintrªchtigts mich jetzt eigentlich 

ned. Weil i sag mal, da hob i öfter Migräne als des. Aber, ahm, ich denk mir halt 

dann immer, eiso ºfters ham mºchat ichs nicht.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Und Sie wissen a so, dass des nach a paar Mal, wenn des a 

paar Mal gekommen ist, dann auch wieder weg geht, ohne dass man was tut 

zusªtzlich.ñ 

Frau Doris S.: ĂJa, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso, Sie nehmen da keine Medikamente oder machen nix oder 

irgendwie konzentrieren oder entspannen oder mal abschalten oder so?ñ 

Frau Doris S.: ĂNe, ne. Eiso einfach mal hinlangen oder draufhauen oder so.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Passiert eana des mehr in da Nacht wenn Sie entspannt sand 

oder is des auch tags¿ber da?ñ 

Frau Doris S.: ĂAuf d` Nacht is des, eiso eigentlich immer.ñ 

Dr. Haas: ĂImmer, immer dann wenn ma zur Ruhe kommt.ñ 

Frau Doris S.: ĂSo am Abend, genau. Wenn man dann gem¿tlich sich vorn 

Fernseher setzt oder so.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd dann ¿berrascht oan des und dann denkt ma se ah 

Scheibenkleister. Okay. Ahm, wenn ma die Häufigkeit so betrachtet, is des im 

Lauf Ihrer bisherigen Amputationserfahrung, eiso seit 2003. Hod se des 
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hinsichtlich der Häufigkeit oder des Auftretens verändert? Is des eher seltener 

oder eher hªufiger geworden?ñ 

Frau Doris S.: ĂIch w¿rd sagen, des is gleich.ñ 

Dr. Haas: ĂEher gleich geblieben. Okay. Ahm, ham Sie irgendein, eine 

Bef¿rchtung f¿r die Zukunft, dass des mehr werden kºnnte?ñ 

Frau Doris S.: ĂHab ich momentan eigentlich ned.ñ 

Dr. Haas: ĂEigentlich ned. Wenns ºfter wªre, w¿rden Sie dann auch was 

dagegen nehmen?ñ 

Frau Doris S.: ĂAhm, ja wenns, ja wenns lªnger andauernd wªr, auf jeden Fall 

schon. Eiso dadurch, dass es ja relativ kurz istéñ 

Dr. Haas: ĂEiso, weils Sie vorhin a gsagt ham, weil wenn des jemand lªnger 

hªtte, zum Aushalten, dann m¿sste man schon reagieren.ñ 

Frau Doris S.: ĂJa, eiso wenn des lªnger wªr oder eiso von da Zeit her oder 

halt, weis i ned vielleicht a jeden Tag, dann w¿rd ich scho was machen, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Aber so kann man ja fast nix tun, weil man ja ausn 

Wohlbefinden heraus plötzlich so a Attacke griagt und dann kann ma ja vorher 

ned scho wos genommen ham.ñ 

Frau Doris S.: ĂDes w¿rd sich ja ned lohnen jetzt wochenlang was zu nehmen 

oder vielleicht einen Tag oder zwei Tage hintereinander mal nichts ist, und...ñ 

Dr. Haas: ĂJa, ja, okay. Ahm, ist dieser Schmerz, den Sie da ham, is des eher 

ein, ein elektrisieren? Weil Sie sogn ja wie an da Steckdose. Is des eher etwa 

so, so ah elektrisierendes oder is des etwa stechend oder wie kannt ma denn 

des no a bisserl beschreiben?ñ 

Frau Doris S.: ĂEiso ich finds elektrisierend. I sag ja wia wenn da FuÇ in da 

Steckdose hªngen tªt.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso wia so a Strom, wenn ma des so hert oft, wenn ma so sogt, 

wenns a so bizzelt. .Aha, okay.ñ 

Frau Doris S.: ĂEiso ich mein a Steckdose hat man ja schon mal probiert.ñ  
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Dr. Haas: ĂMan hods scho ghert, wenn des da Elektriker machtéñ 

Dr Haas: ĂGuad, ja. Frau Saller, des wars eigentlich scho gwesen. I glaub, im 

Wesentlichenéñ 

Frau Doris S.: ĂAlso ich hab ja damals auch dann noch so a Therapie gemacht 

mit Infusionen damals gleich in Murnau, also ich glaub so, ich weis ned, a 

halbes Jahr oder so nach dem Unfall. Und des, da hieß es ja damals, dass des 

vorbeugend sein soll.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm. Wurde bei Ihnen bei der Operation scho a bissl in de Richtung 

von an Phantomschmerz auch mit é Spinalanªsthesie é?ñ 

Frau Doris S.: ĂJa, des weiÇ ich, wo ich auf der Intensivstation aufgwacht bin, 

dass es dann hieß, ich muss jetzt genau beschreiben, was ich jetzt spür und so, 

weil wegen Phantomschmerz. Eiso, des weiÇ ich.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay, des hod ma beachtet. Okay. Super. Vielen Dank Frau S., i 

w¿nsch eana alles Gute!ñ 
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Anlage A.16 Interview mit Herrn Johann S. am 13.04.2021 

Dr. Haas: ĂDann sog i vielen Dank Herr S., dass eana bereit erklªrt ham, f¿r a 

kurzes Interview zur Verfügung zu stehen. I hob eana a bisserl erklärt, worum´s 

in dem Interview geht, um Phantomschmerzn. Und i dad eana jetzt einfach 

amoi bittn, dass a bissl berichten, wos für Erfahrungen und wos für 

Erkenntnisse und Erlebnisse Sie mit dem Thema Phantomschmerz ham.ñ 

Herr Johann S.: ĂJa, i fang iatz zeitlich amoi a mit meim Unfall, wia des passiert 

is. Und do woas i a, dass nach da Amputation, des war in München, hob i des 

scho amoi, is ma amoi, i erzai einfach. Da war i, bin i amoi a Zeit ohne 

Medikamente, eiso ohne Schmerzmittel glegn in, weil des, da war i nimmer in 

Intensiv. Da war i, da muas ma oiwei de Diffuser glaub i, nennt se der, 

wechseln, und da is des Schmerzmittel ausganga und da bin i amoi a Minutn 

ohne Schmerzmittel dort glegn. Da hob i dann amoi erfahren, wos Schmerzn 

sand und des hod richtig weh do. Und des is dann, aber mit dem Schmerzmittel 

is des wieder weg gegangen und i hob dann weiterhin éñ 

Dr. Haas: ĂKinnans eana do no erinnern, wos des f¿r Schmerzn, wo de 

Schmerzn gwen hand?ñ 

Herr Johann S.: ĂDes war der, eigentlich da ganze Stumpf. Muas i ehrlich sogn, 

eisoéñ 

Dr. Haas: ĂDa Stumpf oder unten da FuaÇ?ñ 

Herr Johann S.: ĂNa, ah na, des war eigentlich so a Ziagn ¿ber wos, wos woas 

wos mir überziagt übers Schienbein no so drüber. Und geht hod aber dann 

übern Fuaß, der wo nimma da war, genau. Aha, des is des absolut. Des kenn i 

iatzat a no. Do kimm i vielleicht später a no drauf. Dass des einfach ned da wo 

ma sogt, des kann ma so genau definieren, dass des da Stumpf is, sondern ma 

gspürt ganz stoark den, der Fuaß, der wo eigentlich nimmer, nimmer do is. Und, 

ja guad, aber dann hob i weida Schmerzmittel aber dann is des weg, 

wegkemma. Und, i woas ah ned, da sand Sie da Fachmann, Facharzt sog i iatz 

amoi. Mia is immer gsogt worn, bei meiner OP, weil i hob eigentlich ned so 

Phantomschmerzn ned de großen Probleme. Aber die Ärzte in München ham 



  

227 

hoid damals gsagt, dass da a Verödungsmethode gibt, dass des vom, oder is 

des mehr é Aber i erzªhl einfach a bissl drauf los. A, dass von daher des ned 

so diese Schmerzen ins Gehirn oder beziehungsweise die Schmerzn entstehen 

ja im Gehirn. Wos i mi da informiert hob und a des irgendwie dann später im 

Laufe der Zeit eigentlich für mi ned des große Problem war. Wenn aber scho 

immer wieder phasenweise, muas i scho sogn, kimmt des immer wieder ab und 

zu vor, dass, iatzad bin i a, hob i a scho 20 Jahr Erfahrung. In jungen, oder vor 

längerer Zeit hob i do relativ wenig kennt. Oft so Wetterumschwung oder so, 

des hob i, des kenni iatz do scho, scho manchmoi. Und hoid einfach a, wenn a 

stoarke Belastung is oder wos, weil i bin doch recht aktiv, dann ziagt des dann 

scho oft noche. Eiso, i nenns dann, da is a a bisserl beleidigt, da Fuaß, da 

Stumpf. Und dann mog a sei Ruhe oder wia a immer. Aber natürlich a 

abwegend ned Ruhe in dem Sinne sondern wo i a sogn mecht, de wichtige 

Erfahrung is, de wo i a gmocht hob, is immer scho de Bewegung. Eiso wenns 

dann in an gemäßigten Training oder a bisserl des trainierst, an Stumpf 

bewegst, a bisserl Muskelaufbau mochst oder a bisserl a von do her. Des 

arbeit´ ganz stoark gegen den Schmerz o find i. Eiso do bringst des oft, des is 

heid no a so. Immer wenns eiso statisch is, is immer schlecht. Soboid wiasd du 

bewegen, bewegst a einfach gehen und oft a den, i woas des früher a vom 

Fuaßboispuin bei mir. Wenn ma a Muskelzerrung hod, des lauft se dann oft 

weg. Es is a manchmoi a so, dann laufts wirdôs schlimmer, des is eh klar, da 

muas ma dann aufhörn, aber des sand so iatz de Erfahrungen do bei mir mitm 

Phantomschmerz. So geh i eigentlich immer vor, dass i des in Griff griag. Und 

von Vorkommen Phantomschmerzen do glaub i gehtôs um des wo is der am, wo 

gsp¿r i den grod?ñ 

Dr. Haas: ĂNa, ob der ºfter vorkimmt, oder ob des wia oft des ungefªhr is. Ob a 

überhaupt vorkimmt, des hama ja iatz mitgriagt. Oder wia oft, wia oft in 14 Dog 

oder alle Wocha, oder?ñ 

Herr Johann S.: ĂJa, glaube hob i iatz eh gsogt. Genau eiso, wenn i stoarke 

Belastungen hob. Im Sommer is a mit da Hitze so a bissl, do hob i a den 

Eindruck, dass, da gehtôs ma eher a bisserl schlechter. K¿hle oder im Winter is 

des a wenig, ah is des ned so. Ah ja, den Eindruck. Aber i hob iatz muas i a 
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ganz ehrlich sogn, ned de riesen Probleme. I hob hoid a meine Rituale, mit 

dene wo i des in Griff griag, sog i iatz amoi.ñ 

Dr. Haas: ĂWos sand des f¿r Rituale, wenn i frogn derf?ñ 

Herr Johann S.: Ă¦ber Bewegung. A Stretchen, Dehnen, de Gschichten a ganz. 

Eiso ned stad hoidn sondern bewegen muas i ehrlich sogn.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Und wenn des iatz in da Nacht passiert?ñ 

Herr Johann S.: ĂIn da NachtéAh ja, mei, hob es aber ganz selten. Muas i 

ehrlich sogn. Hob es ganz selten. Des, des, aber i hobs a scho manchmoi 

ghobt, aber da muas i iatz, i woas iatz ah ned, i dua mi a a bisserl hoad, wos is 

eigentlich Phantomschmerz. Wia Sie eingangs gsogt ham, des kann ma oft 

selber ned é i kannts ned, i kann von mir a ned behaupten, dass i genau woas, 

wos der Phantomschmerz is. Des is a Ziehen, i vergleichs hoid dann wos woas 

i, wenn i, mei manchmoi. Wia soi i sogn, hod ma an einklemmten Nerv 

irgendwo oder da Ischias zwickt mi manchmoi oder wos, oder der so in da 

Nacht, wia soi i sogn, ah der ärgert mi. Dann hod ma hoid einfach koa guad 

Nocht sog i iatz amoi. Und des is bei Phantomschmerz dann manchmoi a aso. 

Do nimm i iatz deswegn koa Tablettn ei oder i steh hoid a vielleicht a manchmoi 

auf und geh einfach a paar Schritt oderéñ 

Dr. Haas: ĂDadnËs des eher ois, ois, Druck oder ois Brenna, oder ois Ziagn oder 

ois Stecha oder oiséwia dadnËs des am ehern beschreibn?ñ 

Herr Johann S.: ĂEiso i dadËs bei mir mehr ois immer ois Ziagn bezeichnen. Wia 

es eh gsogt hob, übers Schienbein runter da, a bisserl auf die große Zeh obe, 

sog i iatz amoi éñ 

Dr. Haas: ĂUnd ois Druck wo ma sogt ok, iatzad is des a kurzer Druck, der a 

moi kurz kimmt und wieder weg geht? Oder is des eher ebs gleichbleibend 

lªnger?ñ 

Herr Johann S.: ĂGleichbleibend lªnger, ja genau. Aber der wo, der baut se hoid 

dann auf.ñ 
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Dr. Haas: ĂUnd is des immer der gleiche Schmerz oder wechselt des a 

manchmoi?ñ 

Herr Johann S.: ĂEiso wenn ma iatz bei diesem Druckschmerz bleibt, des is 

eigentlich immer gleich. Da fühlt ma se so wia wenn da ganze Stumpf so ned 

ziagt sondern so unter Druck steht. Das ma sogt, a iatz, iatz zreisst´s man glei, 

so in der Richtung. Und a bisserl so leicht in a so a Taubheitsgefühl eine, kannt 

i iatz amoi sogn. So wia wenn da Händ oft a manchmoi eischloffand. Obwoi, 

wenn i higlang, is a woarm, kenn i eigentlich dann nix, oder das ma sogt 

schlecht durchblutet oder wie auch immer. Eiso ned, aber so a Taubheits- und 

Druckgefühl wos moinst es baut se, is a dann ned geschwollen und so. I kenn 

da keine Schwellung oder wos. Muas i a ehrlich sogn. Ah, des sand, genau des, 

von daher und da andere is des mit dem Ziehen sog i iatz amoi. Des wo so 

richtig ¿bers éñ 

Dr. Haas: ĂWia lang dauert des dann ungefªhr?ñ 

Herr Johann S.: ĂMei, des kimmt drauf o. Des wechselt zwischen sog i iatz amoi 

relativ kurzfristig a oan, zwoa Stunden oder wos. Und a dann manchmoi ziagt a 

se dann scho a moi, das ma sogt ok, zwoa Dog oder wos. Aber länger ned. 

Eiso ned a so, das des ah, das des dann irgendwie sich manifestiert und dann 

do irgendwie do vier Wochan oder sechs Wochan mit dem rumlauf. Des is a 

kommen und gehen. Und mei Verfahren, mei Technik oder mei 

Vorgehensweise is hoid einfach immer Bewegung. Ois wos über an gewissen 

Schmerzbereich dr¿ber geht, da wirdôs dann heikel. Aber wia ma eingangs a 

gsogt hamand, des lauft se oft ei, wenn ma do a bisserl a Körpergefühl hod. Da 

woas ma, ah da kann i iatz na, des wird, des wir, des wird. Und des is einfach a 

oder mit Schwimma, des hob i iatz zur Zeit, aber des geht ma wirklich ob, muas 

i ehrlich sogn mit unserer Corona. Eiso, weil des iatz echt mei Sport is. Der geht 

mir eiso, i kenns, ja aber blei ma beim Thema.ñ  

Dr. Haas: ĂSchwimmans do mit da Prothesn oder ohne?ñ 

Herr Johann S.: ĂOhne, ohne. Des is vai besser, weil des is é und des kenn i a 

sofort, wenn i do a manchmoi so a Ziagn hob oder so a schlechts Gfui im 
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Stumpf zum Schwimma geh und auf a hoibade Stunde is des weg. Eiso do 

bring es zu 95 % weg. Dad i iatz amoi sogn. Ja oder zu 90 %.ñ 

Dr. Haas: ĂOk, super. Wenn i iatzad sogn dad, Herr S., Sie miasnd iatzad mia 

sogn wia stoark der Schmerz is. I sog iatz amoi von dem wos eana vorstelln 

kanntn. Wos maximal zum aushoidn is, da stärkste Schmerz der vorstellbar is 

und a grod dass mas a weng kennt, zwischen oans und zehn. Wia dadns eana 

do, wia dadns den Schmerz do sogn ma moi einordnen?ñ 

Herr Johann S.: ĂDes variiert a a bissl, muas i a ganz ehrlich sogn. Wenn i iatz 

bis 10 wia i eingangs gsogt hob, wo i koa Schmerzmittel ghobt hob, des war für 

mi wirklich 10 wo ma sogt, da is eine Minute zu einer Ewigkeit worn. Aber Sie 

ham ja a glaub i eanane Erfahrungen scho gmocht. Und ah, oder a bisserl 

leichter, da bin i immer in da Skala zwischen eiso 10 no nie, 7 und zwischen 3 

und 7. Wenn a stärker is, dann is a hartnäckiger sogn ma moi so. Dann, dann 

geht a ned so schnell weg.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn ma iatz amoi so ¿berlegt, des Leben hod ja seine Vorz¿ge 

und ma kann des a genießen, a wenn ma amputiert is hod ma gewisse 

Einschränkungen de hoid mit da Mobilität zam hängand. Eiso ganz a so wia 

fr¿her gehtôs nimmer machchmoi. Wenns iatzad des amoi nur auf den Schmerz 

beziehen dadnd. Auf diesen Phantomschmerz, den´s ma iatz do so gschildert 

ham. Dadnd Sie sogn, dass eana der in da Lebensqualität einschränkt? Vor 

allen Dingen wenn ma so segt, dass des ja eigentlich zuanimmt im Laufe des 

Alters?ñ 

Herr Johann S.: ĂJa i denk scho, des schrªnkt scho a bisserl ei. Weil wenn i iatz 

ehrlich bin, dann ah ma hod immer so a bisserl so a Ziagn. Eiso des is immer 

irgendwie wenn ma Prothesn dro hod, dann is des so eingepackt, oder a a 

wenig eng. Des is immer a bissl. Drum, Schwimma find i ganz guad, weil des is 

wirklich wo i sogn kann a Stund lang do bist a normaler Mensch wia früher a. I 

bin früher a gschwumma aber iatzad ned so, aber des, des is natürlich von do 

her ganz guad. Und daher dad i scho sogn, a gewisse Einschränkung vom 

Schmerz her is scho do. Aber i dads iatz ned überbewerten. Aber des is a 

leichte Einschränkung. Und natürlich is des immer, wenn du wos zu tun host, 
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dann vergisst du des einfach. Dann verschwindt des, wenn du zur Ruhe kimmst 

und so da sitzt, dann denkst wieder iatz ziagts wieder a bisserl é Und a immer 

wieder es hängt ganz stoark a mit dem, mit deim allgemeinen Wohlbefinden 

zam. Wiasd du drauf bist. Eiso wennsd amoi a vom Kopf her a bisserl a 

schwache Phase host, dann hast a anderes Schmerzempfinden wia iatzad 

wennsd é. i woas des selber a in da Landwirtschaft. I hob iatz letztes Joahr a 

amoi mitm Mais baut und eiso oabatn miasn draussn, an Schlepper aufe. Des 

vergisst dann do so. Do gehst wirklich eiso mit de Gruggan zum Schlepper und 

dann aufe und dann wennsd dann ogspannt bist und wo ma wirklich sogt, he 

des duad weh und des verkimmt se. Weil dann host dein Geist wo anders, 

muast auf des aufbassn, hupfst a dann oba, do geht ma über den Punkt drüber 

und duad zwar dann ned guad, aber wia scho gsogt, des gibt dann immer 

wieder de Rituale oder Höflichkeiten, wenns abends dann ausser geht, des 

genießt a dann, wenn ma eam dann sei oa, zwoa Stund so, i schmatz do a in 

da 2. Person, é ja da griagt a dann sei Ruhephase und host iatz dann amoi dei 

Ruah, dann derma moi schee eincrema, oder wos woas i oder doch amoi 

wieder a Bepanthen drauf oder so, massiern, Massage, selber. Konn ma ja 

selber ois mocha und a selber duad oam des a guad, vom Geist obakema, dass 

da Schmerz und des, des haut dann scho immer ganz guad hi. Eiso von 

daheréñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie a bisserl Erfahrung mit Autogenem Training oder so ebs 

wia Selbsthypnose oder sowas?ñ 

Herr Johann S.: ĂI dua immer wia soi i sogn. I hob scho vor 20, 30 Joahr moi so 

an richtigen Yogakurs gmocht, mit Dehnen und Stretchen und so richtig 

konzentrieren und fokussieren. Und do hob i a bisserl de Sachern mitgnumma 

und de praktizier i seit 20, 30 Joahr a bisserl mit. Vom Kopf her a bissl des 

obafohn, eiso is woas iatz ned, ob ma des ois autogenes Training bezeichnet, 

oder scho. Aber des moch i dann scho oft und so a im Dehnungszustand grod a 

moi gerad histelln, konzentriern, auf Atmung achten und so Gschichtn. Eiso des 

duad guad.ñ 
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Dr. Haas: ĂUnd des huift eana a in Bezug auf den Phantomschmerz zur 

Verarbeitung und zum Obafohn wieder a weng?ñ 

Herr Johann S.: ĂJa, des huift ma scho. Ja, ja, selbst bei Allgemeinem, mecht i 

iatz a wenig verbinden wos, des is a Baustell, wo ma oft hod und ma hod oft 

andere a. Eiso des is ja allgemein für Körper und Geist. I bin a der Meinung, 

dass des Körper und Geist sowieso mehr ois Eins gesehen werden sollte. So 

segs i, derf e a Jeder segn wia a will. Aber iatz mei Erfahrung is des, segt ma 

immer wieder. Wenn da Geist schwach is, wia i a vorhin gsagt hob, wennsd a 

bisserl schlecht drauf bist, dann zwickts glei überoid und des duad weh und 

duad natürlich da Fuas a bisserl, sand de Phantomschmerzn eher do, wia 

wennsd a guade Stimmung host. Dann seg i des a so. Eiso des moch i dann 

scho manchmoi. Eiso, wieder zruck, dass ma ned den Faden verliert. Dass a 

bisserl so Yoga, Dehnungsübungen und dann a vom Kopf a bisserl do moane a 

obafohn. Do hod ma e a bissl dann zdoan. Grod de Übungen, wenn mas 

gscheid mocht, da muast eh den Muskel ospanna, do bist eh guad beschäftigt. 

Aber wennsd das guad mochst dann, do hob i hoid damois gmerkt des hob i 

scho in jungen Jahren gmocht. Und des hod mi i eigentlich begleitet scho mei 

ganzes Lebn a bissl. Und do kannsd guad obafohn.ñ 

Dr. Haas: ĂAber i entnimm, dass Sie mit Medikamentºs-Behandlung eigentlich 

goar koane, eiso da passiert gar nix?ñ 

Herr Johann S.: ĂNa, i hob damois nach da Amputation hob i da wirklich des 

ĂPhentanylñ do griagt, dann sam a oiwei weida oba ganga, dann des ĂTramalñ 

oder ĂTramatñ oder wia des hoasst. Und dann no ĂNovalginñ. Aber da muas i 

ehrlich sogn, hob i echt a Zeit braucht, bisd von dem Zeig weg kimmst. Eiso des 

is, i hob dann schlecht, des woas i schon no. Hob i dann 14 Dog amoi wirklich, 

oba do bist dann scho a weng süchtig. I hob des ungefähr a hoibads Joahr oder 

a Joahr eingnumma und a, aber i bin froh ich schlof iatz, eiso, eiso wenns, na 

eiso do bin i mit Tablettn und so, mit Schmerztablettn do bin i ganz, nur in 

äußersten, äußersten Notfällen, wenn wirklich amoi, wennsd brutalste 

Kopfschmerzn host. Aber wegan Fuas hob i eigentlich no nie oane gnumma, no 

nia. Na, zero.ñ 
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Dr. Haas: ĂHerr S., des wads eigentlich scho gwen. I glaub, mia ham olle 

Punkte so a weng durchgschliffa. Eiso des bast ois. I sog vielen herzlichen 

Dank. Hod ma wieder sehr vui weida ghoifa.ñ 

Herr Johann S.: ĂBitte!ñ 
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Anlage A.17 Interview mit Frau Birgit S. am 23.02.2022 

Dr. Haas: ĂFrau S., recht vielen Dank, dass eana erst amoi dazu bereit erklªrn, 

dieses Interview zu macha. I werd eana iatz do über des Thema, des i scho a 

bissl vorbereitet hob iatz mit eana, a bissl ausfrogn und mia werd ma do a bissl 

drüber redn. Und i dad iatz einfach amoi bitten, lengs los und erzains ma 

einfach a wengal, welche Erfahrungen Sie mit Phantomschmerzn ham.ñ 

Frau Birgit S.: ĂEiso ich hob Phantomschmerzn, ich bin jetzad 40 Jahre 

amputiert und i hob eigentlich die Phantomschmerzn 30 Jahre gar ned ghabt 

und jetzada sands dannad kumma, eiso hauptsächlich in da Nacht, wenn i zur 

Ruhe kum irgendwie und es is teilweise furchtbar schlimm manchmoi iatzad. 

Am Anfang han i ma denkt, des gibtôs nicht, aber es is trotzdem und ma woas 

nicht, i woas ned recht, wos i macha soi immer. Äh, irgendwie, wenn i dann auf 

oamoi wieder aufwache in da Frühe, dann in die Prothese eine, dann is er 

eigentlich wieder weg, dieser Phantomschmerz.ñ 

Dr. Haas: ĂWie empfinden Sie denn den Schmerz dann in da Nacht, wos is des 

f¿r a Schmerz?ñ 

Frau Birgit S.: ĂFurchtbar, weil i ned woas, eigentlich dad i aufdredn woin mit 

meim FuaÇ, aber der is ja nicht da.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wo duad des weh?ñ 

Frau Birgit S.: ĂEiso praktisch, i buid ma ei, der Stumpf da unten, eiso da FuÇ is 

dortn und i wui iatzad aufdredn unbedingt.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des duad weh?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd duad des im Sprunggelenk weh oder am FuÇbereich oder an 

der Wade?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, an der Wade nicht. Eiso, wenn dannad unten mehr.ñ 

Dr. Haas: ĂUnten am FuaÇ?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa.ñ 
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Dr. Haas: ĂUnd empfinden Sie den FuaÇ in seiner normalen Position, wias auf 

da linken Seitn a is oder hams den irgendwie anders ?ñ 

Frau Birgit S.: ĂAnders.ñ 

Dr. Haas: ĂKinnans des beschreibm?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, kon i ned beschreibm, weils iatz momentan ned is. Wenn i 

wieder dann, aber es is furchtbar extrem, weil am liabsten dad i aufhupfa und 

dad da umananda springa iatz mit dem FuaÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des war ja bei eana damois a Unfall?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd bei dem Unfall, is do a gewaltsame ZerreiÇung und Zerstºrung 

vom Unterschenkel passiert und des musste dann amputiert werden, des war ja 

koa einfacha Vorgang?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa, des war glaub i, der war ja gebrochen der Unterschenkel 

irgendwie des Ding, aber es war, die Gefäße waren so gequetscht waren die 

irgendwie durch des war dann dass es amputiert werden hat miassn.ñ 

Dr. Haas: ĂHams Sie damois nach dem Umfall vui Schmerzn ghabt?ñ 

Frau Birgit S.: ĂDes woas i eigentlich, ah, danach scho. AnschlieÇend ªh, wia i 

dann nachher amputiert war furchtbar vui und diese Hautverpflanzung des war 

furchtbar schlimm.ñ 

Dr. Haas: ĂHams diese Schmerzn, des noch da Amputation dann ghabt ham, 

hams de a so in an Bereich eine verortet, der nimma do is?ñ 

Frau Birgit S.: ĂDes woas i nimmer, weils scho so lang her is. Aber des war auf 

jeden Fall scho schlimm und i bin amoi, äh, jemand hod amoi gsagt, in da Nacht 

jammerd i manchmoi irgendwie und wahrscheinlich is des einfach no von do 

irgendwie.ñ 

Dr. Haas: ĂWar des in de letzten Jahren a so, dass in da Nacht amoi gjammert 

ham?ñ 
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Frau Birgit S.: Ă h, iatz eigentlich, ja freilich scho eigentlich, aber de letzten 10 

Jahr eigentlich dann nimmer aber vorher scho moi irgendwie dass i des, des 

war des Unterbewusstsein denk ich mir dann eiso hod mir jemand amoi erzaid 

dann.ñ 

Dr. Haas: ĂAber Sie ham do amoi a ganz a lange Phase in eanam Lebm nicht 

unter Schmerzen gelitten?ñ 

Frau Birgit S.: ĂGenau, des war so.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd Sie ham da a koane Medikamente eignumma in dera Zeit?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNein.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie sonst irgendwelche Schmerzn? Sand Sie a Patient, der 

amoi Kopfweh hod oder?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, eigentlich ned. I bin eigentlich ned so schmerzempfindlich, 

ganz selten, dass i Kopfweh oder sonst irgendwos hob. I bin do eigentlich, war 

scho immer eiso, des is nie so, dass i do wos hon.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd hams des iatz jede Nacht?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, eigentlich is des manchmoi ganz komisch, ah, manchmoi 

mim Wetter vielleicht hängts a bisserl a zam weil irgendwie dannert dass wenn 

manchmoi a Schneefall oder so irgendwos kommt, dass i do an Dog vorher 

dann scho amoi merk, iatzad irgendwos liegt in da Luft. Iiatzad und danach ach 

ja genau.ñ 

Dr. Haas: ĂEiso Wettervorhersage kannt ma mit eana scho macha?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa (lacht)ñ 

Dr. Haas: ĂWie oft is des, wenns es amoi so zahlenmªÇig sogn dadnd, oamoi in 

da Woch, oder oamoi im Monat oder oamoi im hobadn Joahr?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa, vielleicht im viertl Joahr oamoi dann, ja genau.ñ 

Dr. Haas: ĂDadn Sie sogn, dass Sie durch diese Schmerzn in eanana 

Lebensqualitªt eingeschrªnkt sind, hod des an Einfluss auf eana Leben?ñ 
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Frau Birgit S.: ĂJa, a bisserl scho, weil am oana Dog is ma einfach, in da Nacht 

is des furchtbar weil ah, ma mechat irgendwos macha und konn des iatzad ned 

macha, und des is dann scho, des regt oan scho auf.ñ 

Dr. Haas: ĂDes hoaÇt, Sie sand am nªchsten Dog a nimmer so wias vorher 

warn, Sie and dann kaputt?ñ 

Frau Birgit S.: ĂGenau, ja, a bisserl scho irgendwie kaputt, weil ma ned a so 

schlaffa hod kinna, genau ja.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenns iatz amoi ¿berlegn, wos dagegen macha kanntnd?ñ 

Frau Birgit S.: ĂDes woas i ned, wos i macha kºnnte.ñ 

Dr. Haas: ĂBis iatz hams no nix dagegen gmacht?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNein.ñ 

Dr. Haas: ĂHams versuacht, mit dem Schmerz sich zurecht zu finden?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa, eiso wenn halt wirklich, dann hob i einfach a 

Schmerztablettn, wenns a moi ganz schlimm war, dann hoib i a 

Schmerztablettn gnumma, Ja, dass i hoid schlaffa hob kinna und danand wars 

eigentlich dann vorbei. Wia gsogt am andern Dog, wenn i in da Prothesn wieder 

drin, dann hob es ned gmerkt wahrscheinlich.ñ 

Dr. Haas: ĂWissns zufªllig noch welche Art von Schmerztabletten des warn? A 

Ibuprophen oder a Voltaren oder sowos?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa, genau sowas hob i gnumma.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd des huift dann a?ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa, hod eigentlich scho a ghoifa bis iatz.ñ 

Dr. Haas: ĂNehmans des scho in da Nacht dann oder nehmans des erst wenns 

do is?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, erst wenns in da Nacht no ned so schlimm is dann éñ 

Dr. Haas: ĂUnd Sie ham scho den Eindruck, dass des dann wos huift?ñ 
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Frau Birgit S.: ĂWoas i ned, I hob zumindest schlaffa kinna dann. So direkt am 

Anfang, eiso glei wenn mas nimmt é Hon i glei zwoa gnummer, wei i gsogt 

hon, des huift iatz überhaupt ned, nimme glei zwoa. Aber i glaub, dass ned 

richtig huift. I dad sogn, f¿r richtig braucht ma wos gscheids eiso dann.ñ 

Dr. Haas: ĂAber dann sand`s nat¿rlich a mºglicherweise anderweitig 

beeintrªchtigt, weil a stark wirksames Schmerzmittel gibtôs ja nat¿rlich scho.ñ 

Frau Birgit S.: ĂJa.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie irgendwie des Gef¿hl, dass des von da Tendenz her 

zuanimmt oder is des eher so dass Sie sogn, des war iatz amoi a so a Episode 

de se vielleicht mit irgendwelchen Dingen begr¿nden losst?ñ 

Frau Birgit S.: ĂI glaub, dass des zuanimmt mitm Alter, dad iatz i sogn. Durch 

des dass des hoid einfach scho länger mit da Prothesn lauft, des Ganze, wos 

dann hoid scho mitn Ding dann mehr wird, je ªlter dass ich wird.ñ 

Dr. Haas: ĂHams Sie a Problem, ¿ber soiche Schmerzn zu redn?ñ 

Frau Birgit S.: ĂEigentlich ned, aber i denk an sowas dann einfach nicht.ñ 

Dr. Haas: ĂOder andersrum gfrogt, redn Sie gern ¿ber so an Schmerz, ¿ber so 

a Phantomschmerzphªnomen?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa eigentlich ned, weil es heard oam koana zua.ñ 

Dr. Haas: ĂGlaum Sie, dass jemand des sofort versteht wenn Sie sogn, Sie ham 

Phantomschmerzn?ñ 

Frau Birgit S.: ĂNa, glaube dass des a koana versteht und ah, wenn ma iatz 

sogt, andere Leute, die wo Migräne ham, des woas ma hoid einfach eher, aber 

des andere is einfach und durch des red i da eigentlich nicht dar¿ber.ñ 

Dr. Haas: ĂOk. Vielen Dank Frau S., des war sehr aufschlussreich.ñ 
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Anlage A.18 Interview mit Frau Eugenie S. am 12.12.2023 

Dr. Haas: ĂEiso, erstamoi vielen Dank dass Du Dich bereit erklªrst, f¿r a 

Interview zur Verfügung zu stehen. I hob ja scho a bisserl wos über den Ablauf 

und die Organisation von dem Interview erzait und i dad einfach song, leg 

einfach amoi los und erzai mir amoi, wos du zum Thema Phantomschmerz 

song mechatst.ñ 

Frau Eugenie S.: ĂMeine Phantomschmerzen kommen immer in letzter Zeit, 

wenn die Südwestströmung vorhanden ist, Warmluft kommt, Kaltluft nicht mehr 

und dann gibt es Schmerzen. Die beginnen in Abstand von ein, zwei Minuten. 

Stärke nimmt immer mehr zu so dass der Stumpf zu zittern beginnt und am 

Schluss der Auslösung der eine Bewegung nach oben macht. Und das geht 

ungefähr an manchen Tagen von abends, die Nacht durch bis nächsten Tag 

Mittag. Etwa 20 Stunden im Schnitt. Die Schmerzen sind teilweise an 

verschiedenen Stellen, Rist oder vorne bei den Zehen oder beim Ballen, es 

kommt immer auf den Auslºseeffekt an dem Tag vor.ñ 

Dr. Haas: ĂHost des a im Unterschenkelbereich?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, im moan ja mit de Zehen. 

Dr. Haas: ĂAber im Wadenbereich oder im Bereich zwischen Sprunggelenk und 

Knie, sand des a manchmoi Schmerzn?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂNa, da hob i ned, nein, da hab ich nicht. Nein.ñ 

Dr. Haas: ĂWia war denn des von da langfristigen zeitlichen Entwicklung. Du 

bist ja seit lªngerem, seit vielen Jahren amputiert.ñ 

Frau Eugenie S.: Ă54 Joahr.ñ 

Dr. Haas: ĂHod se der Schmerzcharakter im Lauf der Jahrzehnte verªndert?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, der hod se scho verªndert. Zuerst wars, am Anfang, wars 

ned so schlimm, nach da Amputation. Des erste Moi war, is a bisserl kommen, 

wie ich auf Reha war in Murnau und da war ein Südströmung, also Föhn und da 

hams ma weil in dem ganzen der ganzen Reha da hams nur gschrian de Leut 
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und i hob a ziemliche Schmerzn ghobt. Und dann hams mir ein Medikament 

gegeben. Und zwar hat sich dann a Mediziner, der a vorher dort war, hod sich 

des selber gebraut, dann hams mir des Medikament gegeben und ich war völlig 

weg. Fast zwoa Dog. Stell da vor.ñ 

Dr. Haas: ĂDer hod mehr vertrong wia Du. Du bist Nichtraucher?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂUnd dann is von Zeit zu Zeit immer wieder aufgetreten. Aber i 

hab nix mehr gnommen, aufgrund der Tatsache, weil i ma gedacht habéñ 

Dr. Haas: ĂIn welchem Abstand kommen solche Episoden, de so?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂDes kommt drauf an, auf, aufs Wetter. Und des is ungefªhr 

zwoa Dog vorher oder manchmoi scho drei Dog vorher kündigt sich des an und 

wenn des Wetter do is, is nix mehr.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay. Und Du duarst iatz momentan nichts mehr. Wia gehst Du 

dann mit dem Schmerz um?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, den ertrag ich.ñ 

Dr. Haas: ĂDen ertrªgst Du. Host Du do irgend a Strategie, irgend a 

Konzentrationsübung oder irgendwie, dass de do zurückziehst oder nimmst Du 

do an allen möglichen gesellschaftlichen Dingen dann teil oder wia mochst 

des?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂTags¿ber is ned so schlimm wia bei da Nacht. Und dann geh 

i hoid fort und dass i Abwechslung hob damit des ned so gspia.ñ 

Dr. Haas: ĂGenau, dass du do a bisserl abgelenkt bist. Eiso Du ziagst dann Dei 

Prothese an und Du bist dann nachts aktiv, machst irgend an Spaziergangéñ 

Frau Eugenie S.: ĂNachts nimmer. Goar nix. Da bleib i im Bett. Tags¿ber, wenn 

des no is, des is a scho manchmoi ¿ber 30 Stund ganga.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i iatz frog ob des Dei Lebensqualitªt beeintrªchtigt, wos 

w¿rdest do song?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂWos soi i iatz do song. Da kann ma, Lebensqualität 

insgesamt ned.ñ 
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Dr. Haas: ĂInsgesamt ned. Wenn Du beispielsweise iatz a Urlaubsplanung host 

und würdest dann am Vortag so a Episode hom oder während des Urlaubs, 

w¿rde des des éñ 

Frau Eugenie S.: ĂDes muas i hoid ertragen.ñ 

Dr. Haas: ĂDes muast ertragen.ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, des muas i aushoidn. Do kann i den Flug oder des wos 

wenn i fuart foh, kann i ned absagen oder abbrechen wegen den 

Phantomschmerzen. Do geh i einfach.ñ 

Dr. Haas: ĂIatz nomoi noch der Frage nach der Qualität von dem Schmerz. Is 

der stoÇartig oder stichartig?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, des baut se auf wie ein elektrischer Strom. Wia a Akku, 

der sich lodt und dann entlädt er sich, bis er lah is und dann baut a se langsam 

wieder auf und dann gehtôs wieder so.ñ 

Dr. Haas: ĂOkay.ñ 

Frau Eugenie S.: ĂWia a StromstoÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂWia a StromstoÇ, versteh i. Host du a lªngere Zeitéñ  

Frau Eugenie S.: ĂLªngere Zeit, beim Versuch aufeghaut hot in da Schui, 

Physikversuch und i komm an an Droht hi und i hob ned genau aufgepasst und 

des is wia a StromstoÇ. A richtiger StromstoÇ.ñ 

Dr. Haas: ĂSp¿rst du iatz a Dein Fuss wenn Du iatz a so vor mir sitzt?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂJa, a bisserl. A bisserl kribbelts.  

Dr. Haas: ĂAber des is ned unangenehm.ñ 

Frau Eugenie S.: ĂNa aber so is ned unangenehm. De Zehan merk ich a bissl.ñ 

Dr. Haas: ĂDadsd Du des a ois Schmerz bezeichnen?ñ 

Frau Eugenie S.: ĂKann ma schlecht song. De Zehan wia wenns a bissl zam 

druckt wern. In an engern Schuh drin, woast, wennsd so drauf druckst.ñ 
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Dr. Haas: ĂOk. Des warós eigentlich scho gwen. Vielen Dank!ñ  



  

243 

Anlage A.19 Interview mit Herrn Friedrich W. am 09.03.2021 

Dr. Haas: ĂJa, Herr W., erstamoi recht vielen Dank, dass eana bereit erklªrn, 

dass` ma in an Interview da a weng ebs erzain über Phantomschmerz. Des hilft 

ma sehr vui weida und i hab eana ja scho gsogt, dass´ um des Thema 

Phantomschmerz geht. Und i dad eana jetzt bitten, dass ma einfach a wengal 

erzain, wos für oi Erfahrungen und wos für Erlebnisse Sie mit Phantomschmerz 

ï wenn´s je oan ghot ham ï wos Sie da mir da erzain kennan. Was für 

Erfahrungen das da ham.ñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, wenn i die Phantomschmerzen griag, wenns los geht, so 

da griag i einen Brenna im Stumpf dro, a Brenna. So circa in da Narbn drinnad 

und dann woas i genau, wenn i den namoi griag, dann das, dann nimm i a 

500er Tablettn. Und dann kanns sei, dass se des demnächst, also in a 2 

Stundn ungefähr gibt, de Schmerzn. Gebn se de Schmerzn ned, muas ma 

nomoi oane noche legn, a so a Tablettn, a 500er wo i do oiwei hob, ned. Und 

dann gibt se des und dann wirdôs besser, ned. Und dann vergengand de 

Schmerzn und es is wieder ganz normal a so. Aber de Schmerzen de han so, 

so schoarf, dass mas fast ned aushodn kann, da mua ma schrei´, so stoak hob i 

de Schmerzn, des is scho a Wahnsinn. Also, a Kataschtroph.ñ 

Dr. Haas: ĂWia oft hams denn des, Herr W.?ñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, eiso de letzte Zeit hob es iatz mindestens dËWocha 

oamoi scho ghabt. Mindestens oamoi. De letzten vier, fünf Wocha. Sunst han 

es oft, eiso ungefähr acht bis zehn Wochan ungefähr, dauerts länger. Aber vor 

allem wenn des Wedder wechselt, dass ma a schlechts Wedder griangd oder 

wos, kann a me scho gfasst mocha, dass` kimmd. Und dann kimmts a. Und 

dann gehtôs hoid wieder so ï muas i sofort wenn i zwoa-, dreimoi d´Schmerzn 

überseg und deng a, a, des vergeht scho wieda, des wird´s oiwei schlimma. 

Und dann wirkand a de Tablettn nimma. Dann hob i Schmerzn de ganze Nocht. 

Dann muas i auf, im Bett drin raose i umanand und aussa, weil des fast ned 

zum aushoidn is. Schlimm. Aber iatz duan i hoid glei, wiar es erschtmoi an 

schen Brenna griag, nimm i scho a Tablettn. Dann fang es ob praktisch.ñ 
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Dr. Haas: ĂDadnËd Sie sogn, dass des eane Lebensqualitªt stark beeinflusst?ñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, scho. Beeinflusst mi scho stoark. Weil wenn i de griag, 

ha i direkt Angst, ned. Des is schlimm. De han so stoark, eiso, kann ma 

nermand sogn.ñ 

Dr. Haas: ĂWo spierns denn de? Han de im Stumpf oder mehr im FuÇ vorn?ñ 

Herr Friedrich W.: ĂDe hand ¿beroid. De hand im Stumpf wenn iËs hob, im 

Stumpf da han es genau in da Narbn drin. Des is wia wenns ma mit am Messer 

eischneiadn´d. Eiso schlimm. Aber i hobs a untern Vorfuaß drunt, im Vorfuaß, 

wo i nix mehr dra hon. Nur Prothes´n, ned. Genauso stoark und dann a na links 

oder rechts im Vorfuaß drunt, oder. Und in da Mitt´ ned eigentle, in da Mitt´goar 

ned. Vom Wadl so aussa, in da Mitt ned, und herobn im Stumpf. A so hand 

meine Phantomschmerzn.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm, hans do an Dog spªter dann a no schlecht drauf oder, oder 

miad oder é?ñ 

Herr Friedrich W.: ĂNaa, na. Deseii ned. Na, na. De Schmerzn hand vorbei und 

es is ois so a wengerl in Ordnung.ñ 

Dr. Haas: ĂAber Sie kanntnËd jetzt, wennËs a so an Schmerzanfall ham nix 

oabatn wos eana konzentriern miassadnËd?ñ 

Herr Friedrich W.: Ă¦berhaupt ned, ¿berhaupt ned. Des is so schlimm, dass i 

drin gsessn bi scho im Bett stundenlang. Stundenlang und ned gschrian. 

Gschrian, alsoéWahnsinn, so stoark.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm, ahm. Wenn Sie jetzt sogn mit de Tablettn, is des immer gleich, 

jetzt seitdem´s des ham? Dass de gleichn Tablettn nehmand, oder hams des a 

amoi verªndert?ñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, i hobs geªndert. Ich hob zerscht de 600er, wia hoassn 

de é Ibuprophen ja genau, de Ibuprophen 600 hob i zerscht oiwei ghobt.ñ 

Dr. Haas: ĂAhm, und jetzt hams 500er Novalgin.ñ 
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Herr Friedrich W.: ĂJa, de hob i. Weil de 600er, da bin i amoi is Krankenhaus 

kema, ahhh, aiso, da is a Arzt zu mir kema, a Junga a so, a prima Doktor gwen, 

sogt a, wirfs glei in Abfall ei de 600er. (lacht) Hod der gsogt, in Grafenau 

drinnad war des, ned. Und iatz hon i hoid de 500er. Aber erscht vor a 8 Dog 

oder 14 Dog hod de 500er nimmer angrührt, han i 4 Stück gnumma. 4 Stück 

hon i hom miassn. Bis das i nochad no a weng braid worn bin, auf deitsch 

gsogt.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, Autofoan brauchans da nimma dann, gei.ñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂOkayñ 

Herr Friedrich W.: ĂJa, so is des.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, Herr W., des wars eigentlich scho ois gwen. Da woaÇ i iatz 

eigentlich h¿bsch guad Bescheid.ñ 

Herr Friedrich W.: ĂAhja, hoffentlich.ñ 

Dr. Haas: ĂDankeschºn!ñ 

  



  

246 

Anlage A.20 Interview mit Herrn Thomas W. am 23.04.2021 

Dr. Haas: ĂHerr W., recht herzlichen Dank, dass eana bereit erklªrn, dass f¿r mi 

für a so a Interview zur Verfügung stehn. Mir ham im Vorfeld scho a wengerl 

abgeklärt, um wos das geht und i dad iatz einfach sogn, fang ma einfach a so a. 

Erzähln´s ma amoi a bissl wos für Erfahrungen, Kenntnisse Sie über 

Phantomschmerzn ham.ñ 

Herr Thomas W.: ĂEiso, des beste Beispiel. I hob ja do iatz den Probeschaft 

griagt. Und am erschten Dog wia i des o ghobt hob, hob i, bin i an ganzen Dog 

damit glaufa, weils a Samstag war. Und vo Samstag auf Sonntag hob i 

dermaßen Phantomschmerzen ghobt. Aber i glaub hoid, weil do der Schaft so 

eng war und an neier Liner hob i ghobt a. Und des hod hoid einfach, war ois 

stramm und hod recht druckt und da hab i eigentlich gor ned schloffa kinna. Da 

hon i ma a denkt, des muas andersd wern.ñ 

Dr. Haas: ĂWia warn de Schmerzn do?ñ 

Herr Thomas W.: ĂDes war eigentlich immer derselbe Schmerz. Von untna, 

wenn ma in ´d Ferschdn ebba ebbs eine stecha dad. An andern Schmerz hob i 

eigentlich ned. Und manchmoi hob i a no, des war aber do iatz eigentlich ned, a 

so ois wia ma irgend ebbs schwaars auf ´d Fiass, auf ´d Zehan aufe foin dad. 

So a so a brenna. Aber des hob i eigentlich ganz selten ghod. Eigentlich is nur 

immer der Stich vo hintad in Ëd Ferschdn, wenn i dËFerschdn no hªd.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des mehr a kurzer Stich und dann herds wieder auf oder wia isn 

des?ñ 

Herr Thomas W.: ĂEher kurz grod und dann is wieder vorbei. Aber des kimmt 

dann in dera Nocht oi zwoa Minuten und so und do kannst ned schloffa.ñ 

Dr. Haas: ĂDa kann ma se ned dro gwohna, gey?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa, aber des war iatzad nur, nur de oane Nocht iatzad. Und 

a so kann i eigentlich ned schimpfa, weil i kann mi no guad dro erinnern, do 

dengst hoid dann wieder an Ding zruck, an `d Reha und da warn a manche 

dabei, die wo dann Schmerzpflaster drauf ghabt ham und ham dann gsagt, hey 
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i wia wahnsinnig. Ohne de gangs goar ned. Und, aber i hob so eigentlich, i 

brauch mi ned beklagen. Des is grod oiwei wieda amoi. Hauptsächlich 

eigentlich immer auf Ëd Nocht.ñ 

Dr. Haas: ĂOwei wieda amoi. Wia, wia oft dadnËs sogn im Monat?ñ 

Herr Thomas W.: ĂZehn moi.ñ 

Dr. Haas: ĂZehn moi im Monat. Aha.ñ 

Herr Thomas W.: ĂMeistens.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des dann immer oa Stich, oder is des dann amoi so a Stund oder 

zwoa lang?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa, eigentlich grod oiwei oa so a Stich und dann, dann 

herd´s eigentlich wieder auf. An manche Dog is schlimmer und an manche is, is 

goar nix.ñ 

Dr. Haas: ĂHams do den Eindruck, dass des mit irgend ebbs andern no 

zamhªngt?ñ 

Herr Thomas W.: ĂI hªd scho a boamoi gmoant vielleicht vom Wedda. Wenns 

dann umschlogt, dass von schee auf schlecht. Aber so direkt bin i a no ned 

drauf kemma, obs an dem wirklich hundertprozentig liegt.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd wenns iatz amoi vergleichan, Sie hand iatz doch scho seit 2004, 

des sand iatz immerhin scho 17 Joahr, amputiert. Hod des im Verlauf der Jahre 

sich irgendwie entwickelt, is des schlimmer woarn oder besser woarn?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa, des is eigentlich immeréñ 

Dr. Haas: ĂDes war immer so in dera Frequenz ungefªhr. Aha, okay. 

Herr Thomas W.: ĂDes is ned schlechter und ned besser woarn.ñ 

Dr. Haas: ĂAha, okay. Dadn`d Sie iatzad sogs, dass eana Lebensqualitªt 

dadurch beeintrªchtigt wird?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa.ñ 
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Dr. Haas: ĂNed. Guad, weil so sogt a anderer, der eiso so Schmerzn hod. Der 

mecht a Schmerzensgeld hom, bloss weil er iatz amoi a Watschn griagt hod 

oder sowos, wird da drüber gredt. Aber iatz ois Amputierter, wosd sogst zehn 

moi im Monat, hosd an so an Schmerz, da wo da oana wia mitm Messer in ´d 

Fersn eine sticht. Do sogn`s, na, mei Lebensqualität wird ned beeinträchtigt. 

Eiso, hams eana dro gwohnt oder irgendwie ausanand gsetzt?ñ 

Herr Thomas W.: ĂMit dem hob i mi eigentlich scho obgfundn. Und des is 

eigentlich, mei des is hoid dann a kurzer Stich und des is a dann eigentlich 

immer nur wenn i, wenn i a moi zur Ruah kimm. Wenn i Zeit hob oder wenn i 

auf d` Nacht im Bett lieg. Eiso unter da Oarbat am Dog wenn i auf de Fiass bin 

und werglt und so, dann kimmt sowos eigentlich nie.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, ja.ñ 

Herr Thomas W.: ĂDes is eigentlich nur dann, wenn i zur Ruah kimm.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie oft amoi a so a brenna, wia wenn ma in an soan Nodlkissn 

drinn is, oder wenn ma do sowos amoi unabhängig von dene Schmerzn, des 

wos iatz do hamand?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa.ñ 

Dr. Haas: ĂEher ned.ñ 

Herr Thomas W.: ĂAuÇer, des hoid dann, wenn ma vorn wia auf dË Zehan ebbs 

aufe foin dad. Des is hoid dann so a Art, so a bisserl a Brenna.ò 

Dr. Haas: ĂAha, is des a unangenehm?ñ 

Herr Thomas W.: ĂJa, unangenehm is scho. Aber des hob i eigentlich ned oft. 

Des hob i sonst efters ghobt.ñ 

Dr. Haas: ĂAha. Wos hoast oft? Ned oft hoast oamoi in da Wocha oder oamoi 

im Monat ï oamoi in da Wocha und nur f¿r kurze Zeit?ñ 

Herr Thomas W.: ĂJa, des is. Ja nur f¿r kurze Zeit. Eiso is ned de ganze Zeit an 

ganzn Dog oder so. Sondern des kimmt hoid amoi kurz und dannéñ 

Dr. Haas: ĂA paar Sekunden is des dann oder a paar Minuten is des dann?ñ 
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Herr Thomas W.: ĂJa, a paar Sekunden und dann is des wieder weg.ñ 

Dr. Haas: ĂUnd dann is des wieder weg. Doand Sie do sonst no irgendwos 

dagegen? Eiso irgendwos einehma oder Medikament oder irgendwos?ñ 

Herr Thomas W.: ĂNa, nimm i nix.ò 

Dr. Haas: ĂOkay. Aha, und wenns iatzand sogn dadnd, ah, wia stoark dass des 

is. So a Stich in d´ Fersn des is ja scho ebbs wo ma sogt, des is heftig. Do gibtôs 

oft amoi so Schmerzskalen oder so wo ma sogt. Wennsd iatz des, wosd 

maximal aushoidn kannst, wia stoarg is des dann?ñ 

Herr Thomas W.: ĂBis zehne?ñ 

Dr. Haas: ĂJa.ñ 

Herr Thomas W.: ĂZehne is des Stªrkste?ñ 

Dr. Haas: ĂJa.ñ 

Herr Thomas W.: Ă6 oder 7. Weil i zuck dann scho mitm Fuass eiso scho dann 

zruck oder zam oder spann dann o, dass des dann wegand is. Weil i eh scho 

am boarmoi dann a, ja iatzad entspannst hoid komplett, dann kimmt des 

trotzdem und dann moanst, ja, wenn iatz des kommt, dann entspannst trotzdem 

weida, aber des funktioniert ned. Weil dann, des duad dann, des duad zwar 

eigentlich weh aber man zuckt hoid dann einfach, man spannt hoid dann 

einfach o. Weil, es passiert eigentlich zwar nix, weil des Drum ja nimmer do is, 

aberéñ 

Dr. Haas: ĂUnd des is immer de gleiche Stelle?ñ 

Herr Thomas W.: ĂJa. Immer an da Ferschdn hintert.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, okay. Guad. Ja, Herr W., des wards eigentlich scho gwen. Eiso 

mehra glaub i kann ma über des Thema aus eanana Sicht a goar ned sogn. 

Von eigenen Erfahrungen her ham ma soweit olle Bereiche iatz so a bissl 

berührt, die mir wichtig wadnt. Und ah, i woas iatz soweit Bescheid. Eiso vielen 

Dank nomoi, dass eana do zur Verfügung gstellt ham. Hilft ma wieder sehr 

weida.ñ  
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Anlage A.21 Interview mit Frau Karla Z. am 15.12.2023 

Dr. Haas: ĂFrau Z., recht herzlichen Dank, dass ¿berhaupt sich bereit erklªrt 

ham iatz so kurzfristig an diesem Interview teilzunehmen. Sie wissen a wengerl, 

um wos dass geht. I hobs eana erklärt und i dad eana iatz einfach bitten: Lengs 

los und erzªhlnós ma a wengal wos ¿ber Phantomschmerzn, wos Sie dazua 

song kinnand.ñ 

Frau Karla Z.: ĂJa, GriaÇ Gott Hr. Dr. Haas. Danke, dass mi góholt ham. I hoff, 

vielleicht kannt ma vuil  amol helfa in dera Hinsicht für de Phantomschmerzn. I 

bin unterschenkelamputiert wegaran Knochenkrebs 2005 und des hamd ma Sie 

gmocht, Hr. Doktor; dank e eana heid no, einwandfrei funktioniert. Und ja, 

Phantomschmerzn. Phantomschmerzn is a so a Sach. Es duart, verflucht wei, 

verdammt weh sog i amol, wenns auftritt. I hobs nicht oft, aber wenn is han, 

dann sehr, sehr stark. I hob des groaße Glick, dass i an guadn Oarbeitgeber 

han und wenn i dann Phantomschmerzn han, dann derf i in Brotzeitraum eigeh, 

und dann han i a des Glick, i kann ma de mehr oder weniger weg denga. Es is 

nicht einfach, aber im Laufe der Zeit geht des recht guad. I fang dann a 

s´schwitzen an, i massier mir die Schläfe do und konzentrier mi so richtig, 

richtig so guad i kann, geh ich in mich oder wia i des nenna soll. I woas ned, Hr. 

Doktor, so ungefähr und dann dauert des zea, 15 Minuten, je nachdem, dann, 

ja wiar i richtig rot, fang i a s´schwitzen an und nachert klingt des ab. I hans ned 

oft, aber wenn is han, dann hob i des Gefühl, unten am Stumpf explodiert alles. 

Des is ungefähr a so, wia i vor da Amputation des, de Schmerzn ghod han. Es 

sticht brutal, so richtig und des is, des oarbat alles innen, oder wias olle sogn, 

unten am Stumpf. Also wia gsogt, wia wenn des explodiern dad oder so. Eiso 

es is a, sehr schmerzhaft, moi scho song.ñ 

Dr. Haas: ĂGspirns des a so, ois wia wenn des no am Stumpf oder im Stumpf 

drin war, oder gspirns des eher a so, dass des scho in dem Bereich is, der 

nimmer do is?ñ 

Frau Karla Z.: ĂAlso i kann song, des sticht mi, also mei Gef¿hl is der Bereich 

unterm Stumpf, unter der Amputation mehr oder weniger, des strahlt a so mehr 
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oder weniger für mich nach unten. Also is mei Gfühl a so. Aber so richtig, des is 

a so a Góf¿hl, des, des ab und zu denk i ma, des geht scho gar bis aufd Zehan 

obe. Also is des Gefühl a so. Und i woas ned, wenn ma iatz do no über des 

redn, aber des foid ma iatz spontan ei, wenn i des song derf. Mi friats im Winter 

in de Zehan. Ich weiß es nicht warum, oba wenns recht kold is draussn, und i 

geh spaziern oder irgendwie draussn, friats mi richtig in de Zehan.ñ 

Dr. Haas: ĂNur in dem Bein oder im andern Bein a?ñ 

Frau Karla Z.: ĂNur in dem Bein. Eiso des linke Bein, sog i amol, do gspir i gor 

nix und an rechten, des hob i a Góf¿hl, als wia wenn des alles starr wern dad 

oder wai oder wenn des gfrean dad oder wai; i woas ned wia i des nenna soll. 

Und des, des, ja des is a richtigs Gefühl, eiso des friat mi richtig. Und wenn i 

dann hoam kimm, wos i moch oder wos ma dann sehr hilft: Prothesn sofort oba 

und dann nimm i a Handtuch a rauhs und dua a bissl so reim am Stumpf und 

dann wird des woam auf oamoi, obwohl dass da Stumpf is immer kold. Muas i 

song, der is immer, immer kold.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i iatzad frong dad, ob eana des in earana Lebensqualitªt 

einschrªnkt, wos dadns dann song?ñ 

Frau Karla Z.: ĂJa scha, mehr oder weniger. Eiso i moch mei Oarbat; ich moch 

ois, aber wenn hold des do is, dann beeinträchtigt des scha, also schon, kann i 

schon song, ja. Is ned wai wenn nix war, des is scha, des beeinträchtigt scha. 

Eiso muas i scho song, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂWia oft dadns denn so Schmerzanfªlle iatzad song ma amoi auf a 

Joar góseng oder an Zeitraum góseng oder wia oft dadns des einschªtzen é ?ñ 

Frau Karla Z.: ĂEiso i glaub a soa, i kanns iatz ned zu 100 Prozent song, ober 

wia gsagt, i hobs ned oft und im Joar kann i so a siebm-, achtmoi scho song, 

wos des is. Es duad ab und zua scho amoi an Zuckara oder wos oder so moan 

i: o iatz isós wieda, woós stichts oder. Des is oba goar nix. Oba des richtig 

Brutale, des wirklich Schlimme, wor i dann ja zum schwitzn afang, und wai des 

wirklich a so is, dann hauds ma an Stumpf a so viere; so i woasós ned, wenn 
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d´Nervn zucka dadnd und wos do alles is, keine Ahnung. Des is scho im Joar a 

so a siem, achtmol,  tritt des auf, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des dann a Schmerz, der schnell wia a Stich kimmt und wieder 

wegand geht und dann wieder kimmt und dann wieder wegand geht é?ñ 

Frau Karla Z: ĂDes kimmt ºfters. Des sticht a so, mocht a soan, an Senga oder 

soan Brenna oder wia, dann isós weg, oba dann sofort kimmts wieda und 

nachand, wenn i do des versuch zum Wegdenka, des Konzentriern oder so wai 

ma des nennt. Mit da Zeit wird des dann, die Abstände immer, immer graißer. 

Oder wia sogt man, immer lªnger die Abstªnde.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, verstehe. Andere Patienten song oft amoi, dass des is, wia wenn 

a Stromschlog kemma dad. Kannt ma des damit vergleicha oder is des 

anderst?ñ 

Frau Karla Z.: ĂStromschlog woas i ned, mia kimts a so fiar, ois wia wenn a Blitz 

eischlong dad. In dem Sinn kannt ma scho song Stromschlag oder so. Des 

kimmt plötzlich, is des bei mir. Auf oamol, des is koar Vording ned irgendwie, 

auf oamol: ĂSsssssssssstñ, wai gsogt, wie wenn ma a Liacht eischoit, kann ma 

scha song, kann ma scha song, Hr. Doktor. Und des, des, wai gsogt, des is 

aber dann, i sog iatz amol, bestialisch duad ma des dann waih, und des sticht 

so wahnsinnig und i hob des Góf¿hl des explodiert und ja, éñ 

Dr. Haas: ĂIs des im Verlauf der Jahre anders woan, oder is des in etwa gleich 

blim?ñ 

Frau Karla Z.: ĂMua song am Afang, am Anfang woa des ned so. Des is aitz im 

Laufe der Jahre, is ma, kimmt ma des fia, wai wenn des stärker werad. Eiso 

kimmts mir fia. Eiso des Gefühl hob i und des glaub i is a a so. Im Laufe der 

Jahre iatz is des mehr intensiver worn oder wai, irgendwie. Am Afang is ma des 

ned, die ersten Jahre woar a des ned so oft. Des war vielleicht im Joar, sog i, 

amol drei-, viermol, ober iatzad mittlerweile, wai gsogt, is des siebm-, achtmol. 

Und i hoff, dass ned efters wiard, weil des is schlimm, echt so.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie irgend an Auslºser, woós song kanntnd, des und des ward 

schuid?ñ 
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Frau Karla Z.: ĂNa, kann i ned song. Überhaupt nix. Ob i an Stress han oder 

Probleme han oder, oder, na, des is, selbst wenn i ganz ruhig, entspannt bin 

oder wos, dahoam Fernseh schau oder so. Des duad auf oamol, plötzlich kimmt 

des. Und dann wai gsogt is des a Sekunden, zwoa, drei, is des scho wieder do 

und nachand kimmt aber, des so intensiv; des dauert dann o. Dann fang i hoid 

des Ding o, oba wos i dazua song mua, wenn i ma des wegdeng, dann muass i 

wirklich ruhig sa.ñ 

Dr. Haas: ĂSie kinnand sich do konzentriern?ñ 

Frau Karla Z.: ĂI mua ehrlich song, meine Oarbatskolleginnan de wissen des 

scha und de gengand a dann ned in Brotzeitraum ei oder sunst wos, selbst da 

Chef woas do Bescheid, -Ălasstsón gehñ - weil vuil moanand aitz wos hodan aitz, 

hol ma an Notarzt oder wos, wissns scho, wos hod an iatz do drin. Es is fei 

anstrengend, i mua mi dann do an ganzn, da ganze Kºrper irgendwai is do é 

¿berhaupt wennós dann wieder so an Stich gibt oder wai soll i dann song, do 

riahts mi direkt. Und wai gsagt do es muass, eiso für mich scha ruhig sei. Sunst 

kannt i des ned. Und wai gôsogt, i hon a des wirklich groaÇe Glick, das i, mua 

unserm Herrgott danga oder, oder wia is song soll. I massier mir die Schläfe do 

und wos i ma dann deng, da kann a nix weh doa. Es is a nix do zum Wehdoan, 

aber des duad aber tatsächlich weh. Selbst wenn i ma voll bewusst bin, es is 

nix do zum Wehdoa. Des duad tatsächlich weh. Oft deng i ma, wa 

d`Orbatskolleginnan olweil song do is ja nix do, da kann da ja nix weh doa, bist 

du deppert oder wos? Ober deng i ma a, Mensch, de ham recht. Ober des duad 

aber wirklich weh. I bin ma dera Sache wirklich bewusst, dass des, obwohl nix 

do is, des weh duad. I bin i ma wirklich bewusst Hr. Doktor. Des is 100 pro für 

mi. Weils a weh duad. Und i frog mi, warum kimmt des immer wieder amol und 

is ned olle Dog oder wos woas ich. Weil wos soll i denn song. Es is plötzlich do 

und, und ja. I kann nix anders song, i kannós ned anders erklªrn oder keine 

Ahnung, woas ned wai i des nennan soll.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, mia hªtt ma eigentlich olle Bereiche iatz doch a bisserl obdeckt, 

die i gerne wissen wollt. I sog do vielen Dank, des war sehr, sehr 
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aussagekräftig, wos Sie do gsogt ham, des hod uns sehr geholfen. Vielen 

Dank!ñ 

Frau Karla Z.: ĂSehr, sehr gerne, ich danke auch!ñ 
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Anlage A.22 Interview mit Frau Karla Z. am 15.12.2023; 

bearbeitet mit Farbmarkierung 

 

Dr. Haas: ĂFrau Z., recht herzlichen Dank, dass ¿berhaupt sich bereit erklªrt 

ham iatz so kurzfristig an diesem Interview teilzunehmen. Sie wissen a wengerl, 

um wos dass geht. I hobs eana erklärt und i dad eana iatz einfach bitten: Lengs 

los und erzªhlnós ma a wengal wos ¿ber Phantomschmerzn, wos Sie dazua 

song kinnand.ñ 

Frau Karla Z.: ĂJa, GriaÇ Gott Hr. Dr. Haas. Danke, dass mi góholt ham. I hoff, 

vielleicht kannt ma vuil  amol helfa in dera Hinsicht für de Phantomschmerzn. I 

bin unterschenkelamputiert wegaran Knochenkrebs 2005 und des hamd ma Sie 

gmocht, Hr. Doktor; dank e eana heid no, einwandfrei funktioniert. Und ja, 

Phantomschmerzn. Phantomschmerzn is a so a Sach. Es 

duart, verflucht wei, verdammt weh sog i amol, wenns auftritt. I hobs 

nicht oft, aber wenn is han, dann sehr, sehr stark. I hob 

des groaße Glick, dass i an guadn Oarbeitgeber han und wenn i dann 

Phantomschmerzn han, dann derf i in Brotzeitraum eigeh, und dann han i a des 

Glick, i kann ma de mehr oder weniger weg denga. Es is 

nicht einfach, aber im Laufe der Zeit geht des recht guad. I fang dann a 

s´schwitzen an, i massier mir die Schläfe do und konzentrier 

mi so richtig, richtig so guad i kann, geh ich in mich oder wia i des nenna 

soll. I woas ned, Hr. Doktor, so ungefähr und dann dauert des zea, 15 

Minuten, je nachdem, dann, ja wiar i richtig rot, fang i a s´schwitzen an und 

nachert klingt des ab. I hans ned oft, aber wenn is han, dann hob i des Gefühl, 

unten am Stumpf explodiert alles. Des is ungefähr a so, wia i vor 

da Amputation des, de Schmerzn ghod han. Es sticht brutal, so richtig 

und des is, des oarbat alles innen, oder wias olle sogn, unten am Stumpf. Also 
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wia gsogt, wia wenn des explodiern dad oder so. Eiso es is a, 

sehr schmerzhaft, moi scho song.ñ 

Dr. Haas: ĂGspirns des a so, ois wia wenn des no am Stumpf oder im Stumpf 

drin war, oder gspirns des eher a so, dass des scho in dem Bereich is, der 

nimmer do is?ñ 

Frau Karla Z.: ĂAlso i kann song, des sticht mi, also mei Gef¿hl is der 

Bereich unterm Stumpf, unter der Amputation mehr oder 

weniger, des strahlt a so mehr oder weniger für mich nach unten. Also is mei 

Gf¿hl a so. Aber so richtig, des is a so a Góf¿hl, des, des ab und zu denk i ma, 

des geht scho gar bis aufd Zehan obe. Also is des Gefühl a so. 

Und i woas ned, wenn ma iatz do no über des redn, aber des foid ma iatz 

spontan ei, wenn i des song derf. Mi friats im Winter in de Zehan. 

Ich weiß es nicht warum, oba wenns recht kold is draussn, und i geh spaziern 

oder irgendwie draussn, friats mi richtig in de Zehan.ñ 

Dr. Haas: ĂNur in dem Bein oder im andern Bein a?ñ 

Frau Karla Z.: ĂNur in dem Bein. Eiso des linke Bein, sog i amol, do gspir i gor 

nix und an rechten, des hob i a Góf¿hl, als wia wenn des alles starr wern dad 

oder wai oder wenn des gfrean dad oder wai; i woas ned wia i des 

nenna soll. Und des, des, ja des is a richtigs Gefühl, eiso des friat mi 

richtig. Und wenn i dann hoam kimm, wos i moch oder wos ma dann sehr 

hilft: Prothesn sofort oba und dann nimm i a Handtuch a rauhs und 

dua a bissl so reim am Stumpf und dann wird des woam auf 

oamoi, obwohl dass da Stumpf is immer kold. Muas i song, der is immer, immer 

kold.ñ 

Dr. Haas: ĂWenn i iatzad frong dad, ob eana des in earana Lebensqualitªt 

einschrªnkt, wos dadns dann song?ñ 
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Frau Karla Z.: ĂJa scha, mehr oder weniger. Eiso i moch mei 

Oarbat; ich moch ois, aber wenn hold des do is, dann beeinträchtigt des scha, 

also schon, kann i schon song, ja. Is ned wai wenn nix war, des is 

scha, des beeinträchtigt scha. Eiso muas i scho song, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂWia oft dadns denn so Schmerzanfªlle iatzad song ma amoi auf a 

Joar góseng oder an Zeitraum góseng oder wia oft dadns des einschªtzen é ?ñ 

Frau Karla Z.: ĂEiso i glaub a soa, i kanns iatz ned zu 100 Prozent song, ober 

wia gsagt, i hobs ned oft und im Joar kann i so a siebm-, 

achtmoi scho song, wos des is. Es duad ab und zua scho amoi an 

Zuckara oder wos oder so moan i: o iatz isós wieda, woós stichts 

oder. Des is oba goar nix. Oba des richtig Brutale, des wirklich 

Schlimme, wor i dann ja zum schwitzn afang, und wai des 

wirklich a so is, dann hauds ma an Stumpf a so viere; so i 

woasós ned, wenn dËNervn zucka dadnd und wos do alles is, keine Ahnung. 

Des is scho im Joar a so a siem, achtmol,  tritt des auf, ja.ñ 

Dr. Haas: ĂIs des dann a Schmerz, der schnell wia a Stich kimmt und wieder 

wegand geht und dann wieder kimmt und dann wieder wegand geht é?ñ 

Frau Karla Z: ĂDes kimmt ºfters. Des sticht a so, mocht a soan, an 

Senga oder soan Brenna oder wia, dann isós weg, oba 

dann sofort kimmts wieda und nachand, wenn i do des 

versuch zum Wegdenka, des Konzentriern oder so wai ma 

des nennt. Mit da Zeit wird des dann, die Abstände immer, immer graißer. Oder 

wia sogt man, immer lªnger die Abstªnde.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, verstehe. Andere Patienten song oft amoi, dass des is, wia wenn 

a Stromschlog kemma dad. Kannt ma des damit vergleicha oder is des 

anderst?ñ 
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Frau Karla Z.: ĂStromschlog woas i ned, mia kimts a so fiar, ois wia wenn 

a Blitz eischlong dad. In dem Sinn kannt ma scho song 

Stromschlag oder so. Des kimmt plötzlich, is des bei mir. Auf oamol, des 

is koar Vording ned irgendwie, auf oamol: ĂSsssssssssstñ, wai gsogt, wie wenn 

ma a Liacht eischoit, kann ma scha song, kann ma scha song, Hr. Doktor. Und 

des, des, wai gsogt, des is aber dann, i sog iatz amol, bestialisch 

duad ma des dann waih, und des sticht so wahnsinnig 

und i hob des Góf¿hl des explodiert und ja, éñ 

Dr. Haas: ĂIs des im Verlauf der Jahre anders woan, oder is des in etwa gleich 

blim?ñ 

Frau Karla Z.: ĂMua song am Afang, am Anfang woa des ned so. Des is aitz im 

Laufe der Jahre, is ma, kimmt ma des fia, wai wenn des stärker werad. Eiso 

kimmts mir fia. Eiso des Gefühl hob i und des glaub i is a a so. Im Laufe 

der Jahre iatz is des mehr intensiver worn oder wai, 

irgendwie. Am Afang is ma des ned, die ersten Jahre woar a des ned so oft. 

Des war vielleicht im Joar, sog i, amol drei-, viermol, ober iatzad mittlerweile, 

wai gsogt, is des siebm-, achtmol. Und i hoff, dass ned efters wiard, 

weil des is schlimm, echt so.ñ 

Dr. Haas: ĂHam Sie irgend an Auslºser, woós song kanntnd, des und des ward 

schuid?ñ 

Frau Karla Z.: ĂNa, kann i ned song. Überhaupt nix. Ob i an Stress han oder 

Probleme han oder, oder, na, des is, selbst wenn i ganz ruhig, entspannt bin 

oder wos, dahoam Fernseh schau oder so. Des duad auf oamol, plötzlich kimmt 

des. Und dann wai gsogt is des a Sekunden, zwoa, drei, is des 

scho wieder do und nachand kimmt aber, des so intensiv; des dauert 

dann o. Dann fang i hoid des Ding o, oba wos i dazua song mua, wenn i ma des 

wegdeng, dann muass i wirklich ruhig sa.ñ 
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Dr. Haas: ĂSie kinnand sich do konzentriern?ñ 

Frau Karla Z.: ĂI mua ehrlich song, meine Oarbatskolleginnan de wissen des 

scha und de gengand a dann ned in Brotzeitraum ei oder sunst wos, selbst da 

Chef woas do Bescheid, -Ălasstsón gehñ - weil vuil moanand aitz wos hodan aitz, 

hol ma an Notarzt oder wos, wissns scho, wos hod an iatz do drin. Es is fei 

anstrengend, i mua mi dann do an ganzn, da ganze Kºrper irgendwai is do é 

¿berhaupt wennós dann wieder so an Stich gibt oder wai soll i dann song, do 

riahts mi direkt. Und wai gsagt do es muass, eiso für mich 

scha ruhig sei. Sunst kannt i des ned. Und wai gôsogt, i hon a des wirklich 

groaße Glick, das i, mua unserm Herrgott danga oder, oder wia is song soll. I 

massier mir die Schläfe do und wos i ma dann deng, da kann a nix weh doa. Es 

is a nix do zum Wehdoan, aber des duad aber tatsächlich weh. Selbst 

wenn i ma voll bewusst bin, es is nix do zum Wehdoa. 

Des duad tatsächlich weh. Oft deng i ma, wa d`Orbatskolleginnan 

olweil song do is ja nix do, da kann da ja nix weh doa, bist du deppert oder 

wos? Ober deng i ma a, Mensch, de ham recht. Ober des duad aber wirklich 

weh. I bin ma dera Sache wirklich bewusst, dass des, obwohl nix do is, des weh 

duad. I bin i ma wirklich bewusst Hr. Doktor. Des is 100 pro für mi. Weils a weh 

duad. Und i frog mi, warum kimmt des immer wieder amol und is ned olle Dog 

oder wos woas ich. Weil wos soll i denn song. Es is plötzlich do und, und ja. I 

kann nix anders song, i kannós ned anders erklªrn oder keine Ahnung, woas 

ned wai i des nennan soll.ñ 

Dr. Haas: ĂJa, mia hªtt ma eigentlich olle Bereiche iatz doch a bisserl obdeckt, 

die i gerne wissen wollt. I sog do vielen Dank, des war sehr, sehr 

aussagekräftig, wos Sie do gsogt ham, des hod uns sehr geholfen. Vielen 

Dank!ñ 

Frau Karla Z.: ĂSehr, sehr gerne, ich danke auch!ñ 
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