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Organspende und Transplantation

Unser Verein hat sich in erster Linie der Betreuung von
Lebertransplantierten und Wartepatienten verschrieben.
Viele Angste und Fragen ergeben sich fiir den Betroffenen,
wenn er auf eine Warteliste aufgenommen wird.

Eine zentrale Frage ist sicherlich: ,,Kommt rechtzeitig ein
Organ fur mich?” Aus diesem Grund ist es uns ein gro3es
Anliegen, die Organspendesituation in Deutschland kritisch
zu verfolgen.

Laut Umfragen hat die Bereitschaft zur Organspende in der
Bevélkerung im Jahr 2000 zugenommen. Auch bei der Mel-
dung von moéglichen postmortalen Organspendern durch
Spenderkrankenhduser war eine Zunahme zu verzeichnen.
Dagegen konnten aus medizinischen Grinden haufiger
Organe nicht zur moglichen Hilfe verwendet werden. Aber
vor allem hat die Ablehnung der Organentnahme seitens
Angehoriger einen drastischen Rickgang an Organen von
Verstorbenen bewirkt. Wie ist dieser Gegensatz zu erklaren?
»Wird innerhalb der Familien Uber dieses Thema zu wenig
miteinander gesprochen? »Geht man mit Angehdrigen von
Spendern in den Krankenhdusern verstandnisvoll um? »Ist
das Krankenhauspersonal positiv zur Organspende einge-
stellt?

Die Medizin sucht nach Auswegen aus dem Organmangel.
So konnten im Bereich Leber die Transplantationszahlen
wegen erhdhter Anzahl von Lebendspenden leicht gestei-
gert werden.

Neben der Chance fir den Schwersterkrankten, die

dank der Bereitschaft der Angehérigen gegeben
ist, gibt es bei der Lebendspende jedoch noch
eine Vielzahl ungeldster Probleme:

EDITORIAL

»Spender und Empfanger sind einem groBen psychischen
Druck ausgesetzt. »In einer nicht zu vernachlassigenden
Zahl tragen die vormals gesunden Spender postoperative
Komplikationen davon. » AuBerdem zeigt es sich in vielen
Fallen, dass die sozialrechtlichen Fakten gesetzlich nicht
genligend beriicksichtigt sind.

So gilt es weiterhin, die Umsetzung postmortaler Spenden
zu verbessern, um die Anzahl und damit die Risiken bei der
Lebendspende zu minimieren. Dazu ist es zwingend nétig,
dass alle Bundeslander die notwendigen MaBnahmen zur
Durchsetzung des Transplantations-Gesetzes ergreifen und
die Moglichkeiten zur Organspende und -entnahme im
Interesse der Bevolkerung optimieren. Die medizinischen
Fortschritte kdnnen nur zur Gesundung der Kranken einge-
setzt werden, wenn die Politiker mit Gesetzen und personli-
chem Engagement diese MaBnahmen unterstutzen.

Wir haben wieder versucht, lhnen Wissen und Denkanst6Be
im Umgang mit Lebererkrankung, Lebertransplantation und
weiteren diese Thematik tangierenden Bereichen zu vermit-
teln.

Neben den Informationen in dieser Zeitung méchte ich Sie
auf unsere Internet-Angebote unter , www.lebertransplan-
tation.de” hinweisen. Dort haben wir jetzt ein Forum ein-
gerichtet, das die Zielsetzung unseres Vereins, einen leben-
digen Austausch zwischen Betroffenen zu erméglichen,
auch in diesem modernen Medium umsetzt.

Herzliche GriBe,

lhre Jutta Vierneusel

TITELILLUSTRATION: Ausschnitt aus einem Bild von Christel Beger-Mehlhorn (s. Beitrag S. 43)



Die Zukunft der Transplantationsmedizin:

Lebertransplantation
ohne Immunsuppression?

Das groBte Hindernis fiir eine erfolgreiche Organtransplantation ist die natiirliche AbstoBungsreaktion,
die das Immunsystem des Empféngers gegen das transplantierte Spenderorgan entwickelt,
Gegen diese Immunantwort sind drei GegenmaBnahmen denkbar:

] Die Transplantation eines Organs, dessen Gewebemerkmale denen des Empfangers so dhnlich sind, dass es nicht zu einer AbstoBung
kommt. Das kénnen neben Organen eineiiger Zwillinge unter Umstanden auch solche von Geschwistern sein.

2] Eine Immunsuppression durch Arzneimittel, welche die AbstoBungsreaktion unterdrticken.

3 SchlieBlich kénnte man versuchen, Methoden zu finden, durch die das Immunsystem das Ubertragene Organ nicht als fremd erkennt.
Gleichzeitig sollte die Abwehrfahigkeit gegen alle anderen Fremdkérper, besonders gegen Krankheitserreger, erhalten bleiben.

Transplantationsmedizin, wie wir sie

kennen. Die dritte Idee aber scheint
einem transplantierten Patienten ganz
unglaublich. Mit einer solchen Methode
wdrde er das transplantierte Organ nach
der Operation vertragen, ohne dass noch
Medikamente notig waren. Nicht nur die
problematischen Nebenwirkungen der
Immunsuppressiva, auch die Schwachung
der Krankheitsabwehr wirde fur den Pati-
enten entfallen. An Maglichkeiten fur eine
Organtbertragung ohne nachfolgende
Immunsuppression wird heute intensiv
geforscht. Dies konnte in naher Zukunft die
Transplantationsmedizin véllig revolutionieren.
In der letzten Ausgabe der Lebenslinien
wurden Forschungen vorgestellt, die eine
Zucht kunstlicher Organe zum Ziel haben,
die vom Empféanger nicht abgestoBen wer-
den. Man rechnet jedoch erst in vielleicht
30 Jahren mit einer praktischen Verwirkli-
chung. Doch die Organzucht ist nicht der
einzige Ansatz der Wissenschaftler. Ver-
schiedene Mediziner meinen vielmehr, es
sei moglich, eine ,spezifische Toleranz” des
Immunsystems gegen das Spenderorgan zu
erzeugen, dieses also so zu verandern, dass
auch ohne Gabe von Medikamenten das
Transplantat nicht angegriffen wird.

Die beiden ersten Anséatze sind Stand der

(4]

Warum stoBt der Korper
ein Organ ah?

Um dieses Ziel erreichen zu kénnen, muss
zunéachst herausgefunden werden, warum
der Korper des Organempfangers das trans-
plantierte Organ angreift. Die Antwort ist
hier stark zusammengefasst, denn der
Mechanismus ist sehr kompliziert. Beson-
ders wichtig in diesem Geschehen sind
bestimmte Zellen des Immunsystems, die
Lymphozyten. Es gibt zwei verschiedene
Arten von Lymphozyten, beide entstehen
aus Stammzellen im Knochenmark.

Die B-Lymphozyten erhalten auch im Kno-
chenmark (englisch ,,bone-marrow”, daher
B-Lymphozyten) ihre endgultige Auspra-
gung. Sie sind in erster Linie fur die Abwehr
von Fremdkorpern im Blut zustandig.

Die T-Lymphozyten werden hingegen im
Thymus, einem Lymphorgan hinter dem
Brustbein, flur ihre spateren Aufgaben
gepragt und steuern die korpereigene
Abwehr an Zellen. Die T-Lymphozyten
haben daher besondere Bedeutung im
Geschehen einer AbstoBungsreaktion.

wort an, wenn eine Kérperzelle z.B. von

Sehen wir uns die normale Immunant-
einem Virus infiziert wurde. Das Virus

dockt an die Zelle an, setzt seine Erbsub-
stanz in deren Innenraum frei und zwingt
die Zelle, Virus-Kopien herzustellen. Nun
muss der Korper ein groBes Interesse daran
haben, solche Zellen zu erkennen und so
schnell wie moglich abzutdten. Denn sonst
wirden nach einiger Zeit die kopierten
Viren freigesetzt und kénnten weitere Kor-
perzellen befallen — die Infektion wrde sich
ausbreiten. Fur die Erkennung solcher
infizierter Zellen sind die T-Lymphozyten
zustandig. Sie erkennen EiweiBe des Virus
auf der Oberflache der befallenen Zelle.
T-Zellen arbeiten allerdings nicht in der
Weise, dass sie verschiedene EiweiBe
betrachten und dann als gut oder schlecht
.beurteilen”, sondern jede T-Zelle passt nur
zu einem bestimmten EiweiBstlck (Peptid).
Und nur wenn dieses Peptid von einem so
genannten HLA-Molekdl (s.u.) angeboten
wird, reagiert der T-Lymphozyt. Es gibt eine
Unzahl von Peptiden und genauso gibt es
unglaublich viele Varianten von T-Zellen mit
passenden Rezeptoren. Weil aber nicht
unbegrenzt viele T-Lymphozyten in einen
Korper passen, gibt es von jeder Sorte nur
sehr wenige. Erst wenn ein Lymphozyt auf
,sein” fremdes EiweiB stoBt, kommt eine
Kaskade von Reaktionen in Gang, durch
welche die zu diesem EiweiB passenden

ABB.1: HLA- Molekiile prasentieren auf der Zelloberfldche Peptide. (1) Im Zellkern befindet sich die Erbsubstanz. (2)
Von ihr wird als Kopie die sogenannte Boten- RNS aus dem Zellkern herausgeschleust, um in der Zelle die Bildung
von Eiweiflstoffen (3) zu programmieren. (4) Beschidigte oder verbrauchte Eiweifie werden in Proteasomen zu Pepti-
den () abgebaut, die in das endoplasmatische Retikulum aufgenommen werden. Dort (6) werden sie an wartende
HLA- Molekiile gekoppelt. Die beladenen HLA- Molekiile wandern iiber den Golgi- Apparat (7) zur Zelloberfliche (8).

Abwehrzellen vervielfaltigt werden, sodass
eine wirksame Abwehr moglich wird. Aber
wie kommen die EiweiBe des Virus Uber-
haupt an die Zelloberflache?

Aufgaben. Sie sind nicht nur am Aufbau

der ZellgerUste beteiligt, sie bestimmen
auch als Hormone und Enzyme die Funktio-
nen des Kdrpers. Jede Zelle bildet daher
standig nach den Vorgaben ihrer Erbinfor-
mation aus Aminosauren im Zellplasma
neue EiweiBmolekile. Nun kommt es vor,
dass Eiweile, z.B. Enzyme, nach einiger Zeit
beschadigt, sozusagen ,abgenutzt” wer-
den. Manchmal funktioniert auch etwas
beim EiweiBaufbau in der Zelle nicht, und
es entsteht ein unbrauchbares Produkt. Es
gibt also ein Abfallproblem. Zellen sind
dabei allerdings genauso sparsam wie
unsere GroBmutter. Unbrauchbare EiweiBe
werden nicht etwa weggeworfen, sondern
zu Bruchstticken von EiweiB abgebaut, den
Peptiden, und zu Grundbausteinen, den
Aminosauren. Alles Brauchbare wird an-
schlieBend wieder verwendet. Nur der Teil,
mit dem nichts mehr anzufangen ist, wird
nach auBen transportiert. Diesen Reini-
gungsmechanismus haben sich nun im
Laufe der Evolution die Zellen zu Nutze

EiweiBstoffe haben im Korper vielfaltige

gemacht, um ihre Abwehr gegen Infektio-
nen zu verbessern. Sie entwickelten ein
System, mit dem Bruchstlcke der abgebau-
ten EiweiBe an die Zelloberflache gebracht
und dort den Zellen des Immunsystems pra-
sentiert werden. Als Trager dienen dazu die
HLA-Molekule. HLA bedeutet human leu-
kocyte antigen, also menschliches Leuko-
zyten-Antigen. HLA-MolekUle bestehen
selbst aus EiweifBen, namlich jeweils aus
zwei miteinander verknipften Molekulen,
die auf eine Art und Weise ineinander gefal-
tet sind, die sie in die Lage versetzt, sich mit
dem einen Ende in der Zellwand zu veran-
kern und mit dem anderen Ende Peptide zu
binden. T-Lymphozyten besitzen nun einen
Rezeptor, der in der Lage ist, ein Peptid zu
erkennen, wenn es von einem HLA-Molekdl
an der Zelloberflache gehalten wird.

n einer Virus befallenen Zelle geraten

auch EiweiBstoffe des Virus in den Ab-

bauzyklus und werden dann von HLA-
Molekulen an der Zelloberflache prasen-
tiert. Die T-Lymphozyten koénnen die
Viruspeptide als fremd erkennen und dann
eine Abwehrreaktion des Kérpers in Gang
setzen. Eine infizierte Zelle ist nun aber der
Ausnahmefall im Korper. Die gesunden Zel-
len bieten auf ihren Oberflachen den T-Zel-

len eine Unzahl von Bruchstiicken eigener
EiweiBe an. Warum greift das Immunsystem
diese Zellen nicht an, sondern , erkennt”,
dass es sich um korpereigene Peptide han-
delt, die da an den HLA-Molekulen hangen?
Dies erreicht das Immunsystem mit einem
Trick: Alle T-Lymphozyten, die zu einem kor-
pereigenen Peptid passen, werden schon vor
ihrer Freisetzung aus dem Thymus aussor-
tiert. Dazu gibt es im Thymus besondere Zel-
len, die neben den Peptid beladenen HLA-
Molekulen noch andere Bindungsfaktoren
haben, weshalb die T-Zellen, die dort anhaf-
ten, nicht mehr loskommen und absterben.

enn wir die bis jetzt gewonnenen
WErkenntnisse auf die Transplantations-

medizin Gbertragen, muss der Mecha-
nismus der AbstoBung eines Transplantats
ahnlich sein. Und so ist es tatsachlich: Weil
der Spender ein anderes Erbgut hat, ent-
sprechen auch die HLA-Molektle an der
Oberflache der Zellen des Transplantats
nicht genau denen des Empfangers.
Fir die T-Zellen des Empfangers dhneln
diese fremden HLA-Molekule dem Muster
von eigenen HLA-Moleklen, die mit frem-
den Peptiden beladen sind. Deshalb reagie-
ren die T-Zellen und die Immunantwort
kommt in Gang. >

(8]



ABB.2: Herstellung von Transplantat-Toleranz bei Affen.
Versuchsskizze fiir eine Nierentransplantation von David H. Sachs‘ Arbeitsgruppe.

1. Ganzkdrperbestrahlung (300R)
2. Thymushestrahlung (700R)

\%“‘}

5. Antithymozytenglobulin

6. Giclosporin A

3. Nierentransplantation,
Entfernung der Milz

Spezifische Toleranz

Die Reaktion der T-Zellen gegen das trans-
plantierte Organ wird heute durch immun-
suppressive Arzneimittel verhindert. Diese
vermeiden nach verschiedenen Mechanis-
men, dass eine T-Zell-gesteuerte Immunant-
wort erfolgen kann. Sie kénnen aber leider
nicht nur bedenkliche Nebenwirkungen
haben, sondern sie schwdachen auch den
Schutz des Patienten gegen Infektionen
und Tumorerkrankungen. Deshalb suchen
Wissenschaftler nach besseren Losungen.
Die Zielvorstellung wird mit dem Schlag-
wort ,spezifische Toleranz” beschrieben:
Das Immunsystem soll das Transplantat
annehmen, sonst aber alles Kérperfremde
weiterhin bekdmpfen.

Bereich zahlen David H. Sachs und sein

Team an der Harvard Medical School in
Boston, Massachusetts. lhre Arbeiten beru-
hen auf der Idee, den Mechanismus, den
der Korper entwickelt hat, um Immunreak-
tionen gegen eigene Gewebe zu verhin-
dern, auch fur transplantierte Organe nutz-
bar zu machen. Man musste also den
Korper dazu bringen, nicht nur wie vor der
Transplantation diejenigen T-Lymphozyten

Zu den fihrenden Forschern in diesem

(6]

4. Knochenmark des Spenders

im Thymus auszusortieren, die gegen kor-
pereigene EiweiB3e gerichtet sind, sondern
auch die, welche das transplantierte Organ
angreifen kénnen. Dabei ist die Erkenntnis
wichtig, dass auch diejenigen Zellen, die im
Thymus die eigen-aggressiven T-Zellen fest-
halten und zum Absterben bringen, aus
dem Knochenmark hervorgehen. Daher lag
der Gedanke nahe, dass spezifische Toleranz
erreicht werden kénnte, wenn man dem Or-
ganempfanger nicht nur z.B. eine Leber, son-
dern gleichzeitig auch Knochenmark des Spen-
ders Ubertragt. Der Empfanger hatte dann
eine Mischung aus eigenem und fremdem
Knochenmark, was die Mediziner ,,gemisch-
ten Chimdrismus” nennen. Knochenmarks-
zellen beiderlei Herkunft kénnten sich differen-
zieren, in den Thymus wandern, und dort
die Selektionsarbeit Ubernehmen.

getan. Denn fremdes Knochenmark

wdrde von dem Immunsystem des Emp-
fangers sofort zerstort. Voraussetzung eines
solchen Vorgehens ist daher, dass man
zunachst die Abwehr des Empfangers aus-
schaltet. Bereits 1984 veroffentlichte Sachs
hierzu einen Versuch mit Madusen. Einer
Empfanger-Maus wurde zunéchst eigenes
Knochenmark entnommen und dann das

Das ist allerdings leichter gesagt als

restliche Knochenmark durch radioaktive
Bestrahlung abgetdtet. Das entnommene
Mark und das Knochenmark einer Spender-
maus wurde dann von T-Lymphozyten ger-
einigt, gemischt und der Empféangermaus
transplantiert. Mehrere Monate spater
wurde dann ein Hautstlick der Spender-
maus Ubertragen. Dieses Hauttransplantat
wurde gut angenommen. Gleichzeitig
wurde ein Hautstlick von einer dritten Maus
vollstandig abgestoBen. Es war also gelun-
gen, spezifische Toleranz zu erzeugen.

derart starke Bestrahlung des gesamten

Korpers einem menschlichen Patienten
kaum zugemutet werden kann. Deshalb
wurde eine zweite Vorgehensweise ent-
wickelt, bei der nach niedrig dosierter
Bestrahlung Antikdrper gegen T-Zellen
gegeben wurden (vergleichbar den OKT3-
Antikdrpern, die in der Immunsuppression
bei AbstoBung eingesetzt werden). Auch so
konnte eine spezifische Toleranz bei Mau-
sen erreicht werden.

Unschdn an dem Verfahren ist, dass eine

n den 90er Jahren fuhrte die Arbeits-
gruppe um David H. Sachs ihre Versuche
an Affen fort, um herauszubekommen,
ob gemischter Chimarismus auch bei Prima-

ten herbeigeftihrt werden kann. Gleichzei-
tig ging es darum, auBer Hauttransplanta-
ten auch feste innere Organe am Beispiel
von Nieren zu testen. Ein erstes Problem
war, dass es bei Primaten nicht moéglich
war, alle T-Lymphozyten gleichzeitig mit
Antikorperseren auszuschalten. Nach der
leichten Bestrahlung wurde daher ein
Antithymozytenserum eingesetzt, das die
Vorgangerzellen der T-Zellen im Thymus
abtotet. Gleichzeitig erhielten die Affen 28
Tage lang Ciclosporin A (Sandimmun ®),
um die T-Zell-Bildung zusatzlich zu hem-
men. AuBerdem wurde bei der Transplanta-
tion die Milz entfernt, weil dies die Immun-
reaktion gegen das Knochenmark weiter
abschwachte. SchlieBlich wurde zum glei-
chen Zeitpunkt sowohl Knochenmark als
auch die Niere transplantiert. Sachs berich-
tete im vergangenen Jahr, dass einige der
Affen auch mehr als finf Jahre nach der
Transplantation noch lebten, ohne dass eine
weitere Immunsuppression nétig war. Er
halt daher gemischten Chimarismus fur
einen Weg, sowohl akute als auch chroni-
sche AbstoBungen zu vermeiden.

m Gegensatz zu den kunstlichen Organen

(Uber diese Forschung wurde in der letz-

ten Ausgabe von Lebenslinien berichtet)
ist der Ansatz des gemischten Chimarismus
und dadurch erzeugter Toleranz gegeniber
dem transplantierten Organ also bereits im
Tierversuchsstadium mit Primaten. Man
kann daher davon ausgehen, dass die
Durchfthrung einer solchen Doppeltrans-
plantation beim Menschen frither moglich
sein wird, als die gentechnologische Vari-
ante der neu erzeugten Organe — vielleicht
schon in einigen Jahren.

Xenotransplantation

Auch wenn dies gelingt, bleibt allerdings
das Problem, dass die Zahl der Spenderor-
gane heute nicht ausreicht, um alle Patien-
ten behandeln zu kénnen, fur die eine
Transplantation lebensrettend sein konnte.
Ein viel diskutierter Ausweg aus diesem
Dilemma ist die Xenotransplantation, also
die Ubertragung von Organen Uber die bio-
logischen Artgrenzen hinweg. Als Spender
kommen hier besonders Schweine in
Betracht, weil sie von ihren Gewebemerk-
malen und der GroBe der Organe ver-
gleichsweise gut zum Menschen passen
wirden und leicht in ausreichender Anzahl
gezlchtet werden kénnen. HeiBt es also in
Zukunft nach einer Transplantation:
. Schwein gehabt?” Eine ganze Reihe von

Problemen gibt Anlass zur Vorsicht vor ver-
frahtem Optimismus. Einige Beispiele:

Sachs und sein Team haben versucht,
gemischten Chimarismus zwischen Affen
und Schweinen zu erzeugen. Dies ist aber
wesentlich schwieriger als zwischen Tieren
der gleichen Art. Denn das Knochenmark
der Schweine benétigt besondere Wachs-
tumsfaktoren, um sich im Korper des Affen

Bei all diesen Schwierigkeiten ist

kaum zu erwarten, dass die Trans-

plantation von Schweineorganen

schon in naher Zukunft eine echte

Therapieoption werden wird

wieder zu Immunzellen zu entwickeln.
Diese Faktoren kommen aber nur im
Schwein vor. Man kénnte méglicher Weise
die Wachstumsfaktoren als Medikament
geben.

|]ie Xenotransplantationsforschung in der
ganzen Welt hat auBerdem gezeigt, dass
bei der Ubertragung von Schweineorganen
auf Primaten die AbstoBung nicht in so
hohem Grad nur von T-Lymphozyten
abhangt, wie es bei der Transplantation
innerhalb der gleichen Art der Fall ist. Viel-

mehr enthalt das Schweineorgan so viele
verschiedene Antigene, dass es zu einer
hyperakuten AbstoBungsreaktion kommt,
die das Organ innerhalb von Stunden zer-
storen kann. Diese AbstoBung wird von
Immunglobulinen vermittelt. Der Kérper
verlasst sich eben bei der Infektionsabwehr
nicht auf einen einzigen Mechanismus, son-
dern halt mehrere Méglichkeiten bereit. Ein
Weg, diesem Problem zu begegnen, kénnte
die gentechnische Zucht von Schweinen
sein, deren Gewebemerkmale dem Men-
schen ahnlicher sind.

in drittes Problem tritt im Bereich der

Lebertransplantation auf: Die Leber ist ja
nicht nur Entgiftungsorgan, sondern auch
Druse. Eine Schweineleber produziert aber
Schweinehormone. Es ist bisher véllig
unklar, ob der menschliche Korper dies
Gberhaupt auf Dauer vertragen widrde.
Sollte die Xenotransplantation von Schwei-
neorganen also einmal méglich werden,
wird die Lebertransplantation wahrschein-
lich erst an letzter Stelle der Entwicklung
stehen.

och ein anderes Problem macht bei der

Xenotransplantation Sorgen: Das Erbgut
von Schweinen enthélt Retroviren (soge-
nannte porcine endogene Retroviren=
PERV). Diese Viren sind mit dem AIDS-Virus
verwandt, machen aber die Schweine nicht
krank. Im letzten Jahr veroffentlichte Stu-
dien des Paul-Ehrlich-Instituts zeigen, dass
diese Viren aus dem Erbgut freigesetzt wer-
den kénnen (siehe Lebenslinien 1/2000).
Darlber hinaus konnte auch gezeigt wer-
den, dass die freigesetzten Viruspartikel in
der Lage sind, menschliche Zellen zu infizie-
ren und dort ahnlich wie AIDS zu einer
Immunschwache zu fuhren. Auch dies
konnte ein Hindernis fir Xenotransplanta-
tionen dastellen.

erwarten, dass die Transplantation von

Schweineorganen schon in naher Zu-
kunft eine echte Therapieoption werden
wird. Es bleibt daher ein wichtiges Anliegen
der Transplantationsmedizin, fur die Bereit-
schaft zur Organspende in der Bevolkerung
zu werben, um moglichst vielen Patienten
die rettende Operation zu ermoéglichen.
Vielleicht in naher Zukunft ohne nachfol-
gende Immunsuppression. m Ulrich Kraus

Bei all diesen Schwierigkeiten ist kaum zu

7]



[TRANSPLANTATIONS-MEDIZIN]

UKE:Das Lebertransplantations-Zentrum Hamburg

Das Eppendorfer Krankenhaus entstand in den Jahren 1884 bis 1889 mit liber siebzig in eine groBziigige

Parkanlage eingebetteten Gebduden. Das heutige Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) umfaBt 16

Kliniken und 15 Medizinisch-Theoretische Institute mit insgesamt 1.495 Betten und gro3en Ambulanzen.

AuBer Transplantationen der Hornhaut des
Auges, Haut, Knochenmark, Herz und Niere
werden am UKE seit 1984 Lebertransplan-
tationen, seit 1992 Transplantationen der
Bauchspeicheldrise und seit 1997 Dunn-
darmtransplantationen durchgefihrt. Unter
der Leitung von Prof. Dr. hc. mult. Chri-
stoph Broelsch von 1991 bis April 1998
wurde Hamburg zu einem der fihrenden
Lebertransplantationszentren in Deutsch-
land und Europa. Die Zahl der durchgefthr-
ten Lebertransplantationen stieg von ca. 7
auf knapp 100 pro Jahr. Es wurde modern-
ste Transplantationschirurgie etabliert mit
Aufbau eines sehr erfolgreichen Kinder-
Leber-Lebendspende-Programms, welches
in Deutschland erstmals ermdglichte, dass
Eltern fur ihr Kind einen Teil ihrer Leber
spenden kénnen. Durch Ausbau der chirur-
gischen Transplantationstechniken wurde
es seit 1993 auch méglich, Organe von Ver-
storbenen zu teilen, um so zwei Empfanger
— meist einen Erwachsenen und ein Kind —
mit je einem halben Organ versorgen zu
kénnen. Dadurch konnten viele Kinder und
auch Erwachsene ein Transplantat erhalten,
die sonst aufgrund ihrer fortgeschrittenen

Lebererkrankung mit hoher Wahrscheinlich-
keit auf der Warteliste verstorben waren.
Seit April 1998 wird die Abteilung fur
Leber-, Pankreas- und Dinndarmtransplan-
tation von Prof. Dr. Xavier Rogiers geleitet.
Aufgrund des steigenden Organbedarfs
und der immer langer werdenden Wartezei-
ten wurden jetzt erstmals auch erfolgreich
Leberlebendspenden zwischen Erwachse-
nen durchgefihrt. Insgesamt erfolgten
innerhalb der letzten 16 Jahre insgesamt
821 Lebertransplantationen bei 681 Patien-
ten, davon viele Kinder und Sauglinge [ABB. 1].
Die Lebererkrankungen, die zur Transplan-
tation fuhrten sind in [ABB. 2] aufgefUhrt.

Besonderer Wert wird am UKE auf die enge
Zusammenarbeit der verschiedenen Fach-
disziplinen gelegt, um den , ganzen” Pati-
enten und nicht nur die , Lebererkrankung”
behandeln zu k&nnen. Zur psychologischen
Vorbereitung auf die Transplantation und
auch anschlieBenden Weiterbetreuung
steht ein Psychologenteam zur Verfligung.
In unserer Transplantationsambulanz wer-
den die Patienten vor und nach erfolgter
Transplantation in enger Zusammenarbeit

mit den Hausdrzten betreut. Patienten
auBerhalb Hamburgs und Arzte kénnen sich
hier auch telefonischen Rat einholen. Damit
Patienten in der Ambulanz einen festen
Ansprechpartner haben, der sie gut kennt
und eine personliche Betreuung ermaglicht,
wird die Ambulanz stets von Frau Priv. Doz.
Dr. M. Sterneck und Herrn Dr. R. Kuhlen-
cordt geleitet.

Die Leberlebendtransplantation fiir
erwachsene Empféanger

Vor 10 Jahren noch war es nicht zu verhin-
dern, dass 20-30% der Kinder auf der War-
teliste zur Lebertransplantation aufgrund
des damaligen Organmangels fir Kinder
verstarben. Die Antwort auf dieses Problem
war die Entwicklung neuer chirurgischer
Techniken, die es erlaubten, kindliche
Transplantations-Empfanger zu versorgen,
ohne den Spenderpool der Erwachsenen in
Anspruch zu nehmen. In der zeitlichen Ent-
wicklung waren dies zuerst die Leberle-
bendspende und, aus dieser fortentwickelt,
die Split-Leber-Technik.

Die Leberlebendspende fur Kinder wird in

ABB. 1: Zahl der durchgefuhrten Transplantationen in Hamburg im Zeitraum 1990 bis 1.2.2001

BEI KINDERN . BEI ERWACHSENEN

\
‘ 32 39

33

1990 1991 1992 1993

(8]

1994 1995 1996

1997 1998 1999

. 34

2000-2001

10¢

80

20

Hamburg seit 1991 betrieben, und mit mitt-
lerweile Gber 100 Leberlebendtransplanta-
tionen gehért Hamburg europaweit zu den
Zentren mit groBter Erfahrung. Die Ergeb-
nisse dieser Technik sind mit einem Uberle-
ben von Gber 90 % denen anderer Trans-
plantationsformen tberlegen. Die Grinde
liegen hierbei in der optimalen Organqua-
litat, da es sich ausnahmslos um junge,
gesunde Spender handelt, sowie in der
Madglichkeit, diese Operation zeitlich zu pla-
nen. Gemeinsam mit der Split-Technik ist es
dieser Transplantationsform zu verdanken,
dass in Deutschland und anderen westli-
chen Landern derzeit praktisch kein Organ-
mangel fur Kinder existiert.

Gegensatzlich stellt sich derzeit die Situa-
tion fUr erwachsene Patienten mit einer

akutem Leberversagen positiv beeinflussen
kann. Das LAS wird dabei zusatzlich zur
intensivmedizinischen Standardtherapie des
akuten Leberversagens angewandt. Das
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
nimmt seit Ende Dezember 1998 an der in
den USA und Europa multizentrisch durch-
gefhrten Studie teil.

Das angewandte System besteht aus zwei
Kreislaufen ausserhalb des Korpers, dem
Trennkreislauf, bei dem Blutkorperchen
vom Blutplasma getrennt werden und dem
eigentlichen Leberunterstitzungskreislauf
[ABB. 3]. In diesem 2. Kreislauf wird das
zuvor abgetrennte Plasma mittels einer
Pumpe durch einen Aktivkohlefilter in eine
Kunststoffrohre gepumpt. Hier befinden
sich die Schweineleberzellen, die den biolo-

ABB. 2: Indikationen fur Lebertransplantation im Ltx-Zentrum Hamburg 1984 bis 1.2.2001

Andere 15 26

34 %%

Angeborene Gallengangsfehler

4 /6 Hepatozellulires Karzinom

2 2 /0 Hepatitis B/ C

10 26
Autoimmunhepatitis, PBC, PSC

1 5 /6 Nutritivtoxische Leberzirrhose

Leberzirrhose dar, die auf eine Lebertrans-
plantation warten. Aufgrund des jahrlich
steigenden Organmangels mit einer bun-
desweit steigenden Sterblichkeit auf der
Erwachsenen-Warteliste, wird nun die
Leberlebendspende zunehmend auch far
erwachsene Empfanger in unserem Trans-
plantationszentrum angeboten.

Eine Kiinstliche Leber zur Therapie
von Patienten mit Leberversagen

Im Rahmen einer klinischen Studie wird in
unserem Zentrum untersucht, ob ein kinst-
liches Leberunterstlitzungs-System — Liver
Assist System (LAS) — das Uberleben und
den Krankheitsverlauf von Patienten mit

gischen Anteil des Systems darstellen. Eine
porése Membran verhindert den Ubertritt
von den Schweineleberzellen in das Patien-
tenplasma, ermdéglicht jedoch den freien
Austausch aller I6slichen Plasmabestand-
teile.

Von dieser Kartusche gelangt das Plasma
wieder Gber den ersten Kreislauf in den
Patienten zuriick. Patienten innerhalb dieser
Studie werden mit dem fur akuten Leber-
ausfall Ublichen Aufwand Uberwacht und
therapiert. Sie erhalten die LAS-Behandlung
zusatzlich alle 24 Stunden. Eine solche Ein-
zelbehandlung dauert sechs Stunden. Der
maximal mogliche Zeitraum fir derartige
Zusatzbehandlungen betrdgt momentan
noch 14 Tage.

Eine psychologische Betreuung vor
und nach einer Lebertransplantation
ist sehr wichtig

Besonderer Wert wird am UKE neben der
qualifizierten medizinischen Versorgung
auch auf die psychologische Betreuung der
lebertransplantierten Patienten gelegt. Drei
Psychologen (Dr. Dr. K.-H. Schulz, Arztin S.
Kjer und Dipl. Psych. H. Ewers) arbeiten
daher im Team und betreuen Patienten von
Anfang an mit. Bei jedem Patienten und
auch dessen Angehorigen tauchen personli-
che Fragen, Probleme und Angste auf,
wenn sie plotzlich mit der Notwendigkeit
einer Transplantation konfrontiert werden,
zudem hat sich gezeigt, dass eine gute psy-
chologische Vorbereitung den Erfolg der
Transplantation unterstUtzt.

Mit der Entscheidung zu einer LTX und der
Aufnahme auf die Warteliste beginnt in der
Regel eine lange Zeit des Wartens; in der
sich der Gesundheitszustand verschlechtern
kann. Eine Zeit, in der Angste, ,ob ein
Organ rechtzeitig zur Verfligung stehen
wird", den Patienten und seine Familie oft
unter eine dauernde Anspannung setzt.
Gereiztheit und Aggressivitat treten auf, die
haufig von Familienmitgliedern ausgehalten
werden mussen. Hinzu kommt ein korperli-
cher Abbau, welcher den Patienten in sei-
nen taglichen Aktivitadten einschrankt und
deprimiert, teilweise gibt es Konkurrenz-
gefthle und Benachteiligungsgedanken
gegenlber Mitpatienten. Einige Patienten
bezweifeln sogar die Richtigkeit ihrer Ent-
scheidung fur eine LTX. Unsere psychische
Betreuung soll in dieser belastenden Situa-
tion dem Patienten und auch der Familie
Unterstlitzung anbieten. >

Abb. 3: Die ,kunstliche Leber” im Einsatz am

Krankenbett. Im Vordegrund links das
Plasmatrenngerat, rechts der eigentliche
Leberunterstttzungskreislauf mit den
Leberzellen (s. Text). Im Hintergrund der Patient.
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Leberlebendspende
& Lehertransplantation

Seit ihrer ersten klinischen Anwendung im Jahre
1963 hat sich die Lebertransplantation als
Therapie der Wahl fiir Patienten mit chronischen
Lebererkrankungen im Endstadium bewahrt. Mit
zunehmenden Erfolgen der Lebertransplantation
auch bei akutem Leberversagen oder bei
begrenzten Tumorerkrankungen der Leber wurde
das Indikationsspektrum zur Lebertransplantation

stetig erweitert.

Hierdurch bedingt ist die Zahl der jahrlich auf ein Transplan-
tat wartenden Patienten kontinuierlich angestiegen. Die
Anzahl der fur eine Transplantation zur Verfigung stehen-
den Organe von hirntoten Spendern wuchs jedoch im ange-
gebenen Zeitraum nicht im gleichen MaBe, so dass eine
immer groBer werdende Differenz zwischen Bedarf und
tatsachlich zur Verfiigung stehenden Spenderorganen, ins-
besondere fur kindliche Transplantatempfanger, die Folge
ist. Der Organmangel fihrt dazu, dass an einigen Zentren
Uber 20% der Patienten auf der Warteliste versterben.

Ein Ausweg aus dieser Situation oder zumindest eine erhebli-
che Verbesserung der Organknappheit konnte durch die
Leberlebendspende entstehen. Hierbei spendet ein gesunder
Erwachsener freiwillig einen Teil seiner eigenen Leber einem
auf die Transplantation wartenden Patienten. Voraussetzung
fur die erfolgreiche Entnahme und Transplantation eines
Leberteils sind der spezielle anatomische Aufbau einerseits
und die groBBe Regenerationsfahigkeit bzw. Funktionsreserve
der Leber andererseits. Sowohl der rechte als auch der linke
Leberlappen besitzen einen eigenstandigen arteriellen und
portalventsen ZufluB bzw. vendsen Abstrom und einen
unabhangigen GallengangsabfluB. Hierdurch ist es moglich,
samtliche fir eine Leberseite notwendigen Zu- und
Abflussbahnen zu erhalten oder aber auch gezielt zu durch-
trennen und spater wieder anzuschlieBen. Zudem haben

beide Leberteile, sowohl der im Spender verbliebene Leber-
lappen als auch die transplantierten Segmente, die Fahigkeit,
die Leberfunktion sofort vollstandig zu tbernehmen und
innerhalb weniger Wochen fast zur ihrer urspriinglichen
GroBe nachzuwachsen.

Das Konzept der Lebendspende wurde bereits 1953 bei der
Transplantation einer Niere zwischen eineiigen Zwillingsge-
schwistern angewendet und in den folgenden Jahrzehnten
im Bereich der Nierentransplantation vielfach klinisch umge-
setzt. Flr die Leber wurde die Idee der Lebendspende mit
der Transplantation eines linkslateralen Leberlappens erst-
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penden durchgefihrt, die meisten davon in Japan, in den
USA und in Deutschland. Durch die Leberlebendspende wird
jedoch nicht nur der Organknappheit begegnet, sondern sie
bietet dem Empfdnger auch noch einige wichtige Vorteile
gegenUlber der Transplantation mit dem Organ eines Lei-
chenspenders:

] Der Zeitpunkt der Transplantation kann moglichst friih-
]zeitig gewahlt und somit das Fortschreiten der Leberer-
krankung durch unnétiges Warten auf die Transplantation
verhindert oder zumindest deutlich begrenzt werden (Indika-
tionsoptimierung).

LINKSLATERAL

VENA CAVA

g |

SEGMENT IV + LINKSLATERAL =
LINKER LEBERLAPPEN

ARTERIA HEPATICA

- PFORTADER

ABB. 1: Leberanatomie und Segmenteinteilung bzw. mogliche Transplantate
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Besonders in der ersten Zeit nach der LTX
kénnen fur den Patienten selbst unerwartet
heftige Geflihlsausbriiche auftreten, die mit
der Situation der Transplantation, dem
Geflhl ,gerettet worden zu sein", aber
auch mit neuen Angsten: das Organ koénnte
nicht funktionieren, im Zusammenhang ste-
hen. Zusatzlich kénnen auch die neuen
Medikamente, insbesondere das Kortison
und Cyclosporin A/ Tacrolimus (Sandim-
mun®, Prograf®), den ,Gemutszustand”
nach der Transplantation mit beeinflussen.

Die Entlassung aus dem stationdren Umfeld
sollte durch psychologische Gesprache vor-
bereitet werden, denn haufig fallt es dem
Patienten schwer, sich aus dem , geschutz-
ten Umfeld” des Krankenhauses an die rela-
tiv ,unsichere” Situation zu Hause anzupas-
sen. AuBerdem koénnen sich aus der
Verbesserung seines Gesundheitszustandes

[10]

weitere Probleme ergeben: Vor der LTX
konnte der Patient einige seiner familiaren
Aufgaben nicht mehr erftllen, die er aber
nun wieder Ubernehmen mochte, was zu
Konflikten innerhalb der Familie fihren
kann. Auch die Wiedereingliederung ins
Berufsleben, Fragen zur Rente oder sonsti-
gen rechtlichen Belangen kénnen belastend
sein und neue Gesprache erfordern.

Auch Jahre nach der Transplantation bleibt
das Angebot der psychologischen Betreu-
ung bestehen, denn mit den Jahren kénnen
durch unterschiedlichste Nebenwirkungen
der Medikamente neue Belastungen auf
den Patienten zukommen.

Das psychologische Gesprachsangebot soll
wahrend des gesamten Verlaufes vor und
nach der LTX den Patienten samt seiner
Angehorigen auf dem Weg zur Genesung
begleiten und unterstitzen. m

Prof. Dr. med. Xavier Rogiers

Universitéatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Abteilung fur Hepatobiliare Chirurgie

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tel. (040) 42803 6136, Fax 42803 3431

e-mail: leberchirurgie@uke.uni-hamburg.de
http://www.uke.uni-hamburg.de/kliniken/chirur-
gie/hepatobil/index.de.html
Lebertransplantations-Ambulanz

Tel. (040) 42803 5133, Fax 42803 6861

mals 1989 durch die Chicago-Serie von Broelsch und Mitar- 2]Die Ischamiezeit der Leber (Zeitraum, in dem die Leber

beiter verwirklicht. Zuvor waren in den Jahren 1984 und
1988 die operationstechnischen Voraussetzung fir eine
Leberlebendspende durch die ersten erfolgreichen Trans-
plantationen von Teillebertransplantaten (Lebersegment-
transplantat) geschaffen worden. Dieses Vorgehen ermdg-
lichte die Ubertragung eines Leberlappens von einem
Erwachsenen auf ein Kind. Die Grundlagen fir die Ubertra-
gung eines Leberlappens eines Erwachsenen auf einen
erwachsenen Empfanger wurden in Hannover von Pichlmayr
und in Chicago von Broelsch durch die Split-Leber-Trans-
plantation gelegt. Hierbei wird die Leber in zwei unter-
schiedlich groBe Transplantate geteilt und dann auf zwei
Empfanger Gbertragen.

Die anfanglichen Ergebnisse der Split-Leber-Transplantation
waren nicht Gberzeugend genug, so dass in den folgenden
Jahren das Verfahren der Leberlebendspende technisch
immer weiter entwickelt und auch auf die Transplantation
des rechten Leberlappens erweitert wurde, wodurch klinisch
die Voraussetzungen fur die Leberlebendspende zwischen
zwei Erwachsenen gegeben wurden.

Mittlerweile wurden weltweit mehr als 2000 Leberlebends-

nicht durchblutet und somit nicht mit Sauerstoff ver-
sorgt wird) kann sehr kurz und somit der zu erwartende
Konservierungsschaden maglichst klein gehalten werden.

3 Durch eine sorgfaltige Voruntersuchung der Spenderle-
]ber einschlieBlich Probenentnahme und mikroskopischer
Beurteilung kann die Qualitat des Spenderorgans zuverlassig
ermittelt werden.

Dies fuhrt in Kombination mit der klrzeren Ischamiezeit zu
einem insgesamt niedrigeren Risiko fur eine initiale Nicht-
funktion der Leber als bei einer Ubertragung einer Leichenle-
ber.

Die Operation kann in den meisten Fallen elektiv
4]erfolgen, d. h. der Operationszeitpunkt kann so gewahlt
werden, dass mdglichst glinstige Voraussetzungen vorlie-
gen. Hierdurch wird das Operationsrisiko des Empfangers
erheblich reduziert (Logistikoptimierung).

schen Verwandten kénnte das Risiko der Transplantat-
abstoBung verringert sein.

5]Aufgrund der besseren Gewebelbereinstimmung zwi-

[11]



Das Volumen des bei einer Leberlebendspende zu entneh-
menden Leberanteils richtet sich nach der GréBe des Emp-
fangers. Allerdings sollte selbst bei exzellenter Qualitat der
Spenderleber nicht mehr als etwa 60% des Lebervolumens
entfernt werden, um die Gefahrdung des Spenders auf ein
Minimum zu reduzieren. Flr diese Bestimmung wurde eine
Formel auf der Basis der radiologisch durchgefihrten Leber-
Volumetrie entwickelt.

Typischerweise werden fur Kinder die Lebersegmente Il und
Il oder fur sehr kleine erwachsene Empfanger auch der linke
Leberlappen (Segmente II,1Il und IV) bei der Spenderopera-
tion entnommen. Demgegenlber macht eine Leberlebend-
spende fur einen normalgewichtigen Erwachsenen in aller
Regel die Entnahme des rechten Leberlappens (Segmente V,
VI, VIl und VIII) erforderlich.

Trotz aller fir den Empfénger bestehenden Vorteile durch
eine Leberlebendspende besitzt selbstverstandlich die Fursor-

Voruntersuchungen und Evaluation
der potentiellen Spender

Die Evaluation eines moglichen Leberlebendspenders dauert
in der Regel mehrere Wochen und setzt eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Chirurgen, Gastroenterologen, Kin-
derdrzten und Psychosomatikern voraus. In einem ersten
Schritt werden die fur eine Lebertransplantation vorgesehe-
nen Patienten und deren Angehorigen sowohl Gber eine
Transplantation mit einer Leichenleber als auch tber die
mogliche Alternative einer Leberlebendspende informiert.
Besteht bei den Angehorigen die Bereitschaft zu einer Leber-
lebendspende, so wird in allgemeinen Voruntersuchungen
die grundsatzliche Eignung zur Organspende Gberpruft.
Hierunter fallen die Untersuchung auf Blutgruppendber-
einstimmung und eine allgemeine kdrperliche Untersuchung
zum AusschluB eventueller Vorerkrankungen, die das Opera-
tionsrisiko erhdhen oder per se bereits eine Organspende
verbieten. Weiterhin wird ein erstes psychosomatisches Gut-
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KORPERLICHE UNTERSUCHUNGEN

PSYCHOSOMATISCHE UNTERSUCHUNGEN
PSYCHOSOMATISCHE EVALUATION
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STUFE 1 Medizinische und soziale Anamnese, klinische Untersuchung;

Bestimmung der Blutgruppe; Hepatitissuchprogramm;

Blutuntersuchungen; Leberwerte; Nierenwerte;
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STUFE 2 EKG; Rontgenbild des Thorax; Abdomensonographie; Kernspin-

Angiographie und -Volumetrie der Leber; Leberbiopsie;

Hepatitis-Impfung; Virus-Serologie
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STUFE 3 Weitere Blutuntersuchungen; Urinuntersuchung;

Schwangerschaftstest; Lungenfunktion; Belastungs-EKG;

Herzecho; erste Eigenblutspende

STUFE 4 Internistische und gastroenterologische Untersuchung; ggf.

andere Konsile; anasthesiologische Untersuchung und

Aufklarung; zweite Eigenblutspende
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STUFE 5 Leberfunktionstests; weitere Blutuntersuchungen; zweite

Hepatitis-Impfung; dritte Eigenblutspende

Spender/Empfanger Gesprach

zur Familiendynamik

TAB. 1: Stufenschema zur Voruntersuchung eines Leberlebendspenders

gepflicht hinsichtlich der Sicherheit und der Gesundheit des
Spenders allererste Prioritat. Eine conditio sine qua non jegli-
cher Lebendspenden ist es, einen durch die Leberteilentfer-
nung entstehenden gesundheitlichen Schaden des Spenders
zu vermeiden oder zumindest auf ein nicht weiter auszu-
schlieBendes Restrisiko zu minimieren. Dies umfal3t alle
Gefahren im Rahmen der Spenderevaluation und der -opera-
tion sowie insbesondere auch die durch den Verlust eines
Leberlappens eventuell entstehenden physischen, psychi-
schen und sozialen Einschrankungen und Belastungen. Bei
diesen Untersuchungen mussten bislang Gber 60% der
spendewilligen Angehdrigen von der geplanten Leberteil-
spende ausgeschlossen werden.

[12]

achten Uber die Motivation des moglichen Spenders erstellt.
Besteht am Ende der ersten Evaluationsphase keine Kontra-
indikation gegen eine Organspende, so werden die potenti-
ellen Spender einem weiteren EvaluationsprozeB unterzo-
gen, der insgesamt in mehrere Abschnitte gegliedert ist
(TAB 1). Eine der wichtigsten Untersuchungen ist die Kern-
spintomographie des Bauchraumes, bei der die GefaB- und
Gallengangsanatomie dargestellt sowie das exakte Volumen
der Spenderleber berechnet werden. Die meisten der Vorun-
tersuchungen sind nicht invasiv und mit nahezu keinem
Risiko verbunden. Die einzige invasive MaBnahmen stellt die
Leberpunktion zur Entnahme einer Leberprobe dar. Hierbei
kann es in sehr seltenen Fallen zu Schmerzen, Nachblutun-

gen, Entwicklung von Gallefisteln oder zur Verletzung intra-
abdomineller Organe oder der Lunge kommen (< 0.1%).

In den Wochen vor einer Leberlebend- spende wird allen
Spendern angeraten, eine Eigenblutspende von 2 bis 3 Blut-
konserven durchzufuhren. Diese kdnnen dann bei Bedarf
wahrend oder im Anschlul3 an die Spenderoperation Gber-
tragen werden. Als Nebeneffekt wird durch die Eigenblut-
spende eine gewisse Blutverdiinnung und auch eine Steige-
rung der Blutbildung hervorgerufen. Hierdurch kann zum
Teil der durch die Eigenblutspende bedingte Blutverlust bis
zum Operationstag bereits wieder ausgeglichen werden.

Spenderoperation

Fir eine Leberlebendspende ist ein gréBerer chirurgischer
Eingriff erforderlich, der in etwa einer Leberteilentfernung
vergleichbar ist. Je nach vorgesehener GréBe des Transplan-
tates wird der linkslaterale, der linke oder auch der rechte
Leberlappen bei der Spenderoperation entfernt. Durch eine
sehr subtile Praparationstechnik und effektive Blutstillungs-
methoden kann der Blutverlust auch bei gréBeren Leberle-
bendspenden niedrig gehalten werden. Neben der bereits
erwahnten Eigenblutspende tragt auch das anasthesiologi-
sche Management (Retransfusion des intraoperativ verlore-
nen Blutes) dazu bei, dass bei Spenderoperationen das
Risiko fur groBere Blutverluste gering ist. Im Durchschnitt
liegt der intraoperative Blutverlust deutlich unter 500ml, so
dass Bluttransfusionen bislang immer vermieden werden
konnten und auch auf die Gabe der vor der Operation abge-
nommenen Eigenblutspende nicht unbedingt zurtickgegrif-
fen werden muB.

Postoperativer Verlauf nach der Spenderoperation

Neben den fir jede Operation typischen Komplikationen wie
Wundinfektionen oder Lungenentziindung birgt eine Leber-
lebendspende auch einige typische Komplikationsmoglich-
keiten. Obwohl keine direkte Abhangigkeit zwischen der
GroBe des gespendeten Leberanteils und der Haufigkeit
postoperativer Komplikationen besteht, so gehen dennoch
groBere Teilentfernungen mit einer erhohten Komplikations-
rate einher. Die meisten Komplikationen betreffen Verlet-
zungen der Gallengangen, Wundinfektionen, Magen- und
Zwolffingerdarmgeschwiire, Narbenbrtche, Verwachsun-
gen, Abszesse und Pleuraergusse. Trotz der sehr sorgfaltigen
Voruntersuchungen und einer bestmdéglichen perioperativen
Betreuung der Leberlebendspender ist aber das Risiko auch
fur todliche Komplikation nicht vollstandig auszuschlieBen.
In aller Regel ist nach einer Leberlebendspende ein Kranken-
hausaufenthalt von 8 bis 10 Tagen ausreichend. Eine voll-
standige korperliche Erholung mit normaler beruflicher,
sportlicher und sozialer Aktivitat ist innerhalb von 2 Mona-
ten nach der Operation zu erwarten.

Langzeitverlauf nach der Spenderoperation

Wahrend eine voribergehende Einschrankung der Leber-
funktion insbesondere nach ausgedehnten (> 50 % der
Lebermasse) Lebendspenden durchaus auftreten kann, so
sind bislang keine Félle bekannt, bei denen im Langzeitver-
lauf nach Leberlebendspende eine Leberinsuffizienz vorgele-
gen hatte. In Anbetracht der sehr groBen Regenerations-
fahigkeit der Leber ist das Auftreten einer chronischen
Leberinsuffizienz auch hochst unwahrscheinlich, da selbst
nach Entfernung von 70% bis 75% der Lebermasse inner-
halb weniger Wochen bis Monate ein Leberwachstum bis
hin zur urspriinglichen GroBe eintritt!

Ergebnisse der Transplantation
nach Leberlebendspende

Die bisherigen Erfahrungen mit der Transplantation nach
Leberlebendspende lassen bei vergleichbaren Patientengrup-
pen die gleichen Ergebnisse wie nach Transplantation mit
einer optimalen Leber eines hirntoten Organspenders erwar-
ten. Je nach Grundkrankheit des Organempfangers und
nach der Dringlichkeit der Transplantation werden momen-
tan in der Literatur 1-Jahres-Uberlebensraten zwischen 71%
und 95% berichtet.

Zusammenfassung

Aufgrund der langen Wartezeit auf ein geeignetes Spender-
organ bietet die Leberlebendspende fur viele Patienten auf
der Warteliste fir eine Lebertransplantation die einzige
Maglichkeit auf eine Transplantation und damit die einzige
Chance auf Heilung. Da bei dieser Form der Organtransplan-
tation die Operation optimal vorbereitet und zu einem mog-
lichst gtinstigen (elektiven) Zeitpunkt durchgefiihrt werden
kann, besitzt die Transplantation mit einem Leberlappen
eines Lebendspenders zusatzliche Vorteile im Vergleich zur
herkémmlichen Lebertransplantation mit Leichenorganen.
Obgleich durch eine sehr sorgféltige Spenderauswahl und
eine immer weiter verfeinerte Operationstechnik das Risiko
einer Leberlebendspende extrem gering ist, so bleibt den-
noch fur den Leberlebendspender ein nicht vollstandig
auszuschlieBendes Restrisiko, letztlich auch fur todliche
Komplikationen, bestehen.

Das Auftreten einer vortibergehenden Leberfunktionsein-
schrankung ist im wesentlichen abhangig von der GroBe des
gespendeten Leberlappens, wobei aber auch erweiterte
Leberlebendspenden aufgrund der sehr groBen Regenerati-
onsfahigkeit der Leber innerhalb weniger Tage wieder voll-
standig kompensiert werden. Fir das weitere Leben des
Spenders ist selbst nach ausgedehnter Leberspende mit kei-
nen korperlichen Nachteilen, bis auf die auBerlich sichtbare
Operationsnarbe, zu rechnen. m

Priv.-Doz. Dr. Hauke Lang, Dr. Massimo Malagé, Dr. Guiliano Testa, Priv.-Doz. Dr. Martin Hertl, Dr. Silvio Nadalin, Prof. Christoph E. Broelsch

Kontaktanschrift:

Priv.-Doz. Dr. Hauke Lang, Klinik und Poliklinik fur Allgemein- und Transplantationschirurgie, Universitatsklinikum Essen
Hufelandstr. 55, 45122 Essen, Tel.: 0201-723-1106/1101, Fax 0201-723-5946, E-Mail:hauke.lang@uni-essen.de
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Ein besonderes Geschenk

Bericht iiber eine Lebendspende

Zu unserer Vorgeschichte: Im Mai 1999 wurden bei meinem Mann eher

zufallig ,multiple maligne Haemangioendotheliome der Leber” diagnos-

tiziert. Es ist eine genauso komplizierte Tumorerkrankung, wie

Zum Valentins-
tag 2000 konnte
ich meinem Ehe-
mann ein besonderes
Geschenk machen:
Einen Teil meiner Leber!

Dank schneller und kompetenter Untersu-
chungen von Seiten unseres Internisten,
den Arzten des Phillipusstiftes und schlieB-
lich des Expertenteams des Uniklinikums
Essen wuBten wir innerhalb eines halben
Jahres: Lebertransplantation, als einzige
Chance. Aufgrund des optimalen Gesund-
heitszustandes meines Mannes (auch alle
Leberwerte im Normbereich) kdme bei einer
Listung zur LTX eine lange Wartezeit auf
uns zu. Da ich schon einmal vage von Spen-
dern gehért hatte, sprachen wir die Arzte
auf diese Moglichkeit an. In mehreren
Gesprachen wurden wir nun naher infor-
miert. FUr mich stand sehr schnell mein Ent-
schluss zur Spende fest. Nachdem ich die-
sen Willen mehrmals fest bekraftigt
hatte,war man bereit, mich zu evaluieren.
Innerhalb von 20 Tagen wurden alle Vorun-
tersuchungen gemacht: Blutabnahme - als
wichtigstes Ubereinstimmungsmerkmal.
Blutgruppe: Beide 0; Juchhu!
Magnetresonanztomographie — GréBe der
Leber bestimmen: Okay, noch einmal
Juchhu! Thoraxréntgen, EKG, Lungenfunk-
tionstest, psychosomatische Gesprache,
Angiographie (die einzige mit einem zweita-
gigen Krankenhausaufenthalt verbundene
Untersuchung, um die Lage der BlutgefaBe
zu bestimmen). Zum Abschluss das JA der
ethischen Kommission Uber die Freiwillig-
keit meiner Spende. Wahrend der ganzen
Zeit habe ich noch drei Eigenblutspenden in
Abstanden gemacht.

Hurra, alles hat geklappt! Anfang Februar
wird unser OP-Termin auf den 15. Februar
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schon der ellenlange Name andeutet. Sehr selten, noch
ziemlich unerforscht mit sehr unterschiedlichen
Verlaufen. Im ungiinstigsten Fall auch mit

Metastasierung und einem raschen Ende.

festgelegt! Zuhause haben wir auch alles
geregelt: Gesprache mit meinen Eltern und
unserer damals 17-jahrigen Tochter, dass
wir vollstes Vertrauen in einen guten Ver-
lauf fur uns beide haben. Die GroBeltern
werden zur seelischen und praktischen
Unterstutzung unseres Kindes so lange zu
uns ziehen. Das ist hilfreich und beruhigend
far mich. Mit der Krankenkasse ist abge-
klart, dass alle Krankheitskosten fur mich
Ubernommen werden. Ich brauche kein
Krankenhaustagegeld zu zahlen und mein
Arbeitgeber zahlt vom ersten Tag an kein
Gehalt mehr. Ich bekomme von der Barmer
Verdienstausfall gezahlt.
SUdann kann es losgehen. 14. Feb. 2000:
Wir beziehen ein gemeinsames Zimmer
auf der Station AC 2. Unsere Arzte Dr.
Malago und Dr. Testa kommen noch zu
einem ruhigen Gesprach zu uns. Vorab wird
schon mit dem Narkosearzt alles abgeklart.
Wir werden auch beide einen periduralen
Katheter gelegt bekommen, um nach der
OP mit einem ,Morphincocktail” die
Schmerzen wegzuzaubern. Nun haben wir
das Vergnigen, mit der beliebten Salzlo-
sung zum Abfuhren auf das Gelingen unse-
rer OP anzustoBen. Am Abend bekommen
wir ein Tablettchen zum besseren Schlafen
und dann am 15. um 8 Uhr werde ich als
Erste abgeholt. Alles lauft optimal: nach-
dem man bei mir vor Ort festgestellt hat,
dass tatsachlich alles in Ordnung ist, wird
mein Mann gegen 12 Uhr in den OP geholt.
Im Laufe des Tages wird meine rechte
Leberhalfte meinem Mann implantiert. Wir
kommen beide auf die Intensivstation. Ich
nur bis zum nachsten Tag (einem Mitt-
woch), mein Mann noch bis Freitag. Aber
am Donnerstag bringt ihn schon im Roll-
stuhl ein Pfleger der Intensivstation in mein

Zimmer, um mich zu besuchen. >
>Fortsetzung auf S. 27 unten

enn man berdicksichtigt, dass Lands-

hut damals mit einer Einwohnerzahl
von etwa 7.500 Burgern bis zu 1.000 Stu-
denten zu beherbergen hatte, ist es leicht
vorstellbar, dass sowohl die rdumlichen als
auch strukturellen Kapazitaten eines Uni-
versitatsbetriebes schnell erreicht waren.
Auf Wunsch Kénig Ludwig I., der im Jahre
1825 die Regierung angetreten hatte,
wurde der Sitz der ,,LMU" schlieBlich noch
im selben Jahr in die bayerische Landes-
hauptstadt verlegt.
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Die medizinische Fakultat gehorte von
Beginn an zu den zentralen Fachbereichen
der LMU, obwohl die universitare Kranken-
versorgung auch nach dem Umzug nach
Minchen zundchst in Provisorien, zum Bei-
spiel dem allgemeinen Stadtkrankenhaus
vonstatten ging. Durch die rasante medizi-
nische Entwicklung, die auch mit unzahli-
gen Munchener Namen verbunden ist,
wurden neue Kliniken und Institute not-
wendig, die in kurzer Zeit eingerichtet,
umgebaut oder neu errichtet wurden. Die
Chirurgische Klinik der Ludwig- Maximilians
Universitat hatte ihren Standort Gber viele
Jahre hinweg in der bekannten Miinchener
NuBbaumstraBe. Wegen zunehmender
Platzprobleme der Medizinischen Fakultat

Die Griindung dieser heute zu den fiihrenden Universitaten des deutschen Sprachraums gehérenden Hohen Schule

erfolgte 1472 in Ingolstadt, wo sie bis zum Jahre 1800 ihren Sitz hatte. Erst wahrend des Umzugs der altesten

bayerischen Landesuniversitat von Ingolstadt nach Landshut in den Jahren 1800 bis 1804 erhielt sie von Kurfiirst

Maximilian Joseph ihre endgiiltige Bezeichnung , Ludwig- Maximilians Universitat”.

Das Transplantationszentrum Klinikum GroBhadern
der Ludwig-Maximilians Universitat Miinchen

wurde bereits in den 60er Jahren begon-
nen, am westlichen Stadtrand von Minchen
ein GroBklinikum zu planen und im Jahre
1974 vollzog sich der Umzug des gréBten
Teils der klinischen Facher, einschlieBlich
des Kerns der Chirurgischen Klinik NufB3-
baumstraBe in das Klinikum GroBhadern,
dem damals gréBten und modernsten Klini-
kum Europas. Auch heute zahlt unser Klini-
kum aufgrund des umfassenden medizini-
schen Spektrums und der hohen Kompe-
tenz zu den fihrenden Kliniken Europas
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und unterstreicht somit inhaltlich dessen
bereits auBerlich imposante Erscheinung.
Das Transplantationszentrum im Klinikum
GroBhadern zahlt wegen der Vielzahl
durchgefihrter Organverpflanzungen zu
den groBten Zentren im europdischen
Raum. Bisher wurden im Klinikum mehr als
5.000 Organe bzw. Organkombinationen
transplantiert [s.TABELLE].

Nachdem bereits 1976 mit dem Aufbau des
Nieren- Transplantationsprogramms erfolg-
reich begonnen wurde, dauerte es noch bis
zum 24. Juni 1985 als im Klinikum GroBha-

dern die erste Leber von Prof. H. Denecke
transplantiert wurde. Der Patient litt damals
unter einem bosartigen Lebertumor und
erfreut sich heute, nahezu 16 Jahre nach
der Transplantation bester Gesundheit. In
den darauffolgenden Jahren konnte die

TRANSPLANTIERTE ORGANE

* Niere 3.386
¢ Pankreas + Niere 316
¢ Pankreas 27
* Herz 748
¢ Herz und Lunge 49
* Lunge 929
* Leber 491

bis 31.12.2000

Zahl der durchgefthrten Lebertransplanta-
tionen stetig gesteigert werden, mit einem
Maximum von 55 Transplantationen in
1992. Seither hat sich, nicht zuletzt wegen
der anhaltend geringen Spendebereitschaft
in unserer Region, die Anzahl der durchge-
fihrten Lebertransplantationen bei etwa 40
pro Jahr stabilisiert. Im Laufe der Jahre
wurde die ,normale” Transplantation bei
Erwachsenen durch ,besondere” Leber-
transplantationen erweitert, die heutzutage
zum Routine- Spektrum unseres Zentrums
gehoren.

Dazu zéhlen sog. Cluster- Transplantatio-
nen (zusatzlich zur Leber werden anhan-
gende Organe, wie z.B. das Pankreas trans-
plantiert; erstmals 1990), Splitleber-Transplan-
tation (1992), kombinierte Leber-/Nieren-
transplantation (1993), Lebertransplantation
bei Sauglingen und Kindern (1993), Leber-
transplantation kombiniert mit groBeren
Resektionen bei ausgedehnten Tumoren
(1994), kombinierte Leber-/Herz-/Lungen-
Transplantation (1997) sowie kombinierte
Leber-/Lungentransplantation (1998).

Bei dieser Fulle an chirurgischen Herausfor-
derungen ist es in unserem Klinikum von

entscheidendem Vorteil, dass die chirurgi-
schen Mitarbeiter des Lebertransplantati-
ons- Teams unter der derzeitigen Leitung
von Priv.Doz.Dr. H. G.Rau in vollem Um-
fang in die Chirurgische Klinik des Klinikums
GroBhadern unter der Leitung des Direktors

Priv. Doz.Dr. H. G. Rau

Prof. Dr.Dr.h.c. F.W. Schildberg integriert
sind und dabei unentwegt Kenntnisse und
Fertigkeiten des gesamten chirurgischen
Spektrums weiterentwickeln kénnen. Eine
weitere Besonderheit unseres Transplantati-
onszentrums ist es, dass die Vielfalt der ver-
schiedenen Aufgaben, die im Rahmen einer
Lebertransplantation anfallen, auf beson-
ders ausgebildete Mitarbeiter aus verschie-
denen Kliniken verteilt ist. So werden Pati-
enten im Vorfeld der Transplantation als
auch nach Abheilung der unmittelbaren
Operationsfolgen in der Regel durch Kolle-
gen der Inneren Medizin/Hepatologie (Dir.
Prof. Dr. B. Goke) betreut. Ebenfalls bereits
vor der Transplantation setzen sich die Kol-
legen von der Andasthesiologischen Klinik
(Direktor Prof. Dr. K. Peter) intensiv mit dem
Patienten auseinander, um so das Opera-
tionsrisiko moglichst niedrig zu halten.

Durch koordinierte Aufgaben unserer inter-
disziplindren Arbeitsgruppe ist so eine um-
fassende und kompetente Patientenbeglei-
tung vom ersten Kontakt in unserem Klini-
kum bis zur Nachsorge im Anschluf3 an eine
erfolgreiche Lebertransplantation moglich. =

Priv.Doz. Dr. Horst-Giinter Rau; Dr. Rolf Schauer Chirurgie; Prof. Dr. Alexander Gerbes, Hepatologie; Priv.Doz. Dr. Thomas Helmberger, Radiologie
Kontaktadresse: Chir. Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Univ. MUnchen; Klinikum GroBhadern, 81375 Munchen; Tel. (089) 7095 - 3560, Fax - 8894

Interdisziplindre Lebersprechstunde jeweils donnerstags, 9:30 Uhr
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Uber die letzten Jahre hat sich das Spektrum der Medikamente, die zur immunsuppressiven Therapie

nach Lebertransplantation zur Verfiigung stehen, kontinuierlich erweitert. Das Hauptziel bei der

Anwendung neuer Substanzen ist dabei weniger eine Verstirkung der Immunsuppression — diese ist im

allgemeinen ausreichend. Vielmehr geht es um eine Verminderung von Nebenwirkungen, die vor allem

im Langzeitverlauf nach der Transplantation erheblich an Bedeutung gewinnen.

Bei den derzeit zur Basisbehandlung zumeist eingesetzten
Immunsuppressiva Cyclosporin (Neoral®) und Tacrolimus
(Prograf®) stehen vor allem Nierenfunktionsstérungen, Blut-
hochdruck, erhohte Harnsaurewerten, Fettstoffwechsel-
stérungen sowie Diabetes mellitus im Vordergrund.

CellGept® ist ein Medikament,

das bereits vor einigen Jahren fur die Nierentransplantation
zugelassen wurde und seit kurzem auch fur die Lebertrans-
plantation zur Verflgung steht. Der Wirkstoff von CellCept®,
Mycophenolat Mofetil (oder kurz MMF genannt), hemmt die
Teilung von weiBen Blutkérperchen und dabei vor allem von
den sogenannten T- und B-Lymphozyten, die bei der
AbstoBung eine zentrale Rolle spielen. Im Wirkmechanismus
ist MMF damit dem alten Azathioprin (Imurek®) sehr ahnlich,
die immunsuppressive Wirksamkeit ist jedoch deutlich
besser.

Auch MMF hat eine Reihe von Nebenwirkungen, die jedoch
vollig andere sind als bei Cyclosporin und Tacrolimus. Bei
MMEF stehen Beschwerden im Magen- und Darmbereich,
d.h. Ubelkeit oder Durchfélle, im Vordergrund. AuBerdem
kann die Zahl der weiBen Blutkérperchen (Leukozyten) sowie
der Blutplattchen (Thrombozyten) absinken. Gerade die
Nebenwirkungen im Magen- und Darmbereich treten aber
vor allem bei Behandlungsbeginn auf und héren dann in vie-
len Fallen komplett auf.

Studien,

die vor allem bei nierentransplantierten Patienten durchge-
fuhrt wurden, haben gezeigt, dass die immunsuppressive
Wirkung von MMF starker ist als die von Azathioprin. Eine
Behandlung mit MMF zusatzlich zur Gabe von Cyclosporin
und Steroiden direkt nach Nierentransplantation konnte die
Haufigkeit akuter AbstoBungen in der Friihphase nach Nie-
rentransplantation deutlich senken — jedoch bisher ohne
Nachweis, dass dies auch langfristig fur die Transplantat-
funktion von Vorteil ist. Ahnliche Ergebnisse sind auch bei
der Lebertransplantation zu erwarten. Da bei der Leber das
akute AbstoBungsrisiko prinzipiell niedriger ist als bei der
Niere, das Infektionsrisiko hingegen deutlich hoéher, ist eine
derart erhdhte Immunsuppression in der Frihphase nach
Lebertransplantation aber eher ungtnstig. Ein méglicher
Vorteil kdnnte eine Reduktion der Dosis von Cyclosporin
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Die Bedeutung von Mycophenolat Mofetil*
*MME, GellCept®
in der Lebertransplantation

oder Tacrolimus sein, so dass die Intensitat der Immunsup-
pression auch unter MMF-Gabe gleich bleibt, das Risiko von
Nebenwirkungen durch Cyclosporin oder Tacrolimus jedoch
vermindert werden kénnte.

Eine wichtige Indikation

fir den Einsatz von MMF nach Lebertransplantation ist bei
einem erhdhten immunologischen Risiko des Patienten zu
sehen — wenn zum Beispiel bereits mehrere AbstoBungsepi-
soden aufgetreten sind. In diesem Fall kann MMF zusétzlich
zur bestehenden Immunsuppression mit Cyclosporin oder
MMEF sowie Steroiden gegeben werden. Eine Kombination
mit Azathioprin ist hingegen nicht sinnvoll. Einzelne Studien
haben auch darauf hingewiesen, dass unter einer solchen
Zusatztherapie mit MMF das Risiko eines Wiederauftretens
einer Hepatitis-C-Infektion im Transplantat (bei entsprechen-
der Grunderkrankung) geringer sein soll. Dies konnte jedoch
von einigen anderen Untersuchern nicht bestatigt werden,
so dass diese Frage noch weiter offen bleiben muss.

Ein weiterer interessanter Anwendungshereich

fir MMF ergibt sich bei Patienten im langerfristigen Verlauf
nach Transplantation, die unter der Behandlung mit Cyclo-
sporin oder Tacrolimus an den 0.g. Nebenwirkungen (Nie-
renfunktionsstérungen, Hypertonus etc.) leiden. Hierbei
kann unter zusatzlicher Gabe von MMF die Dosis dieser
Medikamente gesenkt werden unter Beibehaltung der Inten-
sitat der Immunsuppression. Jedoch kénnen diese Nebenwir-
kungen auch unter sehr niedrigen Dosierungen von Cyclo-
sporin oder Tacrolimus auftreten, so dass ein Absetzen notig
ware. In zwei kirzlich durchgeftihrten Studien (siehe unten)
konnte jetzt gezeigt werden, dass ein Umstellen von Cyclo-
sporin oder Tacrolimus auf MMF bei der Mehrzahl der Pati-
enten zu einer signifikanten Verbesserung nicht nur der Nie-
renfunktion sondern auch des Blutdrucks sowie der
Harnsaurewerte im Blut fuhrt. Auch wenn die Nierenfunk-
tion schon langer als ein Jahr eingeschrénkt war, konnte in
den meisten Fallen eine Verbesserung der Kreatininwerte
erreicht werden (s. ABB.). Inwieweit Patienten mit erhdhtem
Risiko der Entwicklung einer Nierenfunktionsstérung schon
im Vorfeld erkannt werden kénnen, so dass eine Umstellung
schon vorsorglich (prophylaktisch) erfolgen kann, muf3 durch
weiterfihrende Studien geklart werden.

Wenngleich CGyclosporin und Tacrolimus

immer noch die Standardmedikamente fur die langfristige
Immunsuppression sind, besteht also die Moglichkeit, bei
entsprechenden Problemen die Immunsuppression auf MMF
umzustellen. Hierbei ist allerdings zu berUcksichtigen, dass
dadurch méglicherweise das AbstoBungsrisiko etwas erhdht
ist. Bei einzelnen Patienten der obengenannten Studien kam
es einige Monate nach Umsetzen der Immunsuppression zu
(leichten) AbstoBungsepisoden. Diese wurden jedoch nur bei
Patienten beobachtet, die eine alleinige Behandlung mit
MMF erhielten. Dies bedeutet, dass im Falle eines Umsetzens
der Immunsuppression von Cyclosporin oder Tacrolimus auf
MMF grundsatzlich wieder eine Erhaltungsdosis von Stero-
iden gegeben werden sollte, um das AbstoBungsrisiko mog-
lichst gering zu halten.

Unter Umstanden kann ein Blutspiegel-Monitoring der MMF-
Behandlung, wie es ja auch fur Cyclosporin und Tacrolimus
Routine ist, dazu beitragen, fur jeden Patienten die individu-
ell optimale Dosis festzulegen und damit Nebenwirkungen
(Uberdosierung) und Risiken (Unterimmunsuppression =
AbstoBung) zu vermeiden. Durch systematische Blutspiegel-
untersuchungen konnte beispielsweise gezeigt werden, dass

die Wechselwirkungen zwischen MMF und Tacrolimus
andere sind als zwischen MMF und Cyclosporin. So finden
sich unter einer identischen MMF-Dosis bei gleichzeitiger
Tacrolimus-Behandlung hohere MMF-Blutspiegel als bei der
Kombination mit Cyclosporin.

Zusammenfassend

stellt MMF somit eine willkommene Erweiterung der Palette
immunsuppressiver Medikamente dar, die bei lebertrans-
plantierten Patienten zum Einsatz kommen kénnen. Der
wichtigste Indikationsbereich ist sicher der langerfristige Ver-
lauf nach Transplantation, wenn es gilt, die Immunsuppres-
sion zu erhdéhen oder typischen Nebenwirkungen von Cyclo-
sporin oder Tacrolimus zu vermeiden oder zu behandeln.
Weitere Studien mussen hierbei zeigen, wann welche Pati-
enten am besten von einer Behandlung mit MMF profitieren
und wie die Dosierung individuell optimiert werden kann. m

Prof. Dr. med. Hans J. Schlitt
Dr. med. Hannelore Barg-Hock
Klinik fur Viszeral- und Transplantationschirurgie

Medizinische Hochschule Hannover
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ABB.: Kreatininverlauf vor und nach Umstellung von Cyclosporin oder Tacrolimus auf MMF bei verschiedenen
lebertransplantierten Patienten mit chronisch eingeschrankter Nierenfunktion (kumulative Ergebnisse von 2 Studien)
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SIROLIMUS

Ein Immunsuppressivum _
mit einem vollig neuen Wirkungsmechanismus

Mit dem neuen Immunsuppressivum Rapamune® (Sirolimus) ist es

erstmals seit 20 Jahren moglich, Patienten nach einer Organtransplantation

auch ohne die Verwendung eines Calcineurin-Inhibitors (Cyclosporin,

Tacrolismus) wirksam vor AbstoBungsreaktionen zu schiitzen.

Da Sirolimus im Unterschied zu den Calcineurin-Inhibitoren keine

nierenschadigenden Wirkungen besitzt, erhoffen sich Transplantations-

experten vor allem eine bessere Nierenfunktion im Langzeitverlauf.

mmunsuppressive Medikamente werden

bendtigt, um bei Patienten, denen das
Organ eines anderen Menschen ein-
gepflanzt wurde, die korpereigenen
Abwehrreaktionen gegen das fremde
Gewebe zu unterdrucken. Die Einfihrung
des ersten Calcineurin-Inhibitors Ciclosporin
vor fast zwei Jahrzehnten war daher ein
wesentlicher Grundstein fir den Erfolg der
Transplantationsmedizin als Therapiemdg-
lichkeit fr Patienten, bei denen es zum
Versagen eines lebenswichtigen Organs —
vor allem Niere, Herz oder Leber — gekom-
men ist. Doch obwohl die transplantierten

Die ABB. fasst die Ergebnisse der groB3en
europaischen Zulassungsstudie hinsichtlich der
Nierenfunktion zusammen. Die glomerulare
Filtrationsrate (GFR) ist ein wichtiger Messwert
der Nierenfunktion. Sie wird bestimmt anhand
der Ausscheidung verschiedener nierenpflichti-
ger Substanzen. je héher der Wert ist, desto
besser ist die Funktion.

In dieser Studie erhielten die Patienten
wahrend der ersten drei Monate nach der
Transplantation Ciclosporin, Sirolimus und Kor-
ticosteroide. Nach drei Monaten wurden die

Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Pati-

enten der Gruppe A wurden mit der Anfangs-

medikation weiterbehandelt, die der Gruppe B
erhielten nur Rapamune und Korticoide. Die
Nierenfunktion besserte sich kontiunierlich
und in einem klinisch bedeutsamen Umfang in
den folgenden neun Monaten. « Dr. W. Haber-

mann

[18]

Patienten von den immunsuppressiven
Effekten der Calcineurin-Inhibitoren profi-
tieren, leiden sie haufig gleichzeitig an den
unerwinschten Effekten, die mit dem lang-
fristigen Einsatz dieser Medikamente ein-
hergehen.

Zu diesen Nebenwirkungen zahlen unter
anderem eine ausgepragte Blutdrucker-
héhung sowie schadigende Einflisse auf
das Nervensystem und die Nieren. Speziell
die Nierentoxizitat gilt als besonders proble-
matisch, da bei nierentransplantierten Pati-
enten paradoxerweise das transplantierte
Organ, das es mit der Therapie zu erhalten

gilt, geschadigt wird. Deshalb wurde seit
langem nach einem Immunsuppressivum
gesucht, das die Calcineurin-Inhibitoren in
der immunsuppressiven Therapie ersetzen
koénnte.

ie Moglichkeiten, die Sirolimus in dieser

Hinsicht bietet, wurden leider lange nicht
erkannt. Als Rapamycin wurde diese Sub-
stanz bereits vor Uber 25 Jahren aus einer
Bodenprobe von der Osterinsel ,Rapa Nui”
isoliert. Damals waren die Forscher auf der
Suche nach einem neuen Antimykotikum
(Pilzmittel). Rapamycin hatte zwar eine
antimykotische Wirkung, aber auch eine fur
diese Indikation nicht akzeptable Nebenwir-
kung: Es hemmte das Immunsystem der
Patienten.
Deshalb wurde die weitere Erforschung der
Substanz zunachst eingestellt. Auch als sich
spater bei einer Prifung der Eignung von
Rapamycin zur Krebstherapie zeigte, dass es
die Proliferation von Zellen blockieren
konnte, ohne diese zu toéten, fand zunachst
keine weitere Entwicklung statt.
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Is jedoch in den 80er Jahren die ersten

Berichte Uber die immunsuppressiven
Eigenschaften des zweiten Calcineurin-Inhi-
bitors Tacrolimus (FK506) veroffentlicht
wurden, fiel Dr. Suren Seghal von Wyeth-
Ayerst, der seinerzeit bereits an der
urspringlichen Erforschung von Sirolimus
(Rapamycin) beteiligt war, die strukturelle
Ahnlichkeit zwischen diesen beiden Sub-
stanzen auf. Zusammen mit Sir Roy Calne,
einem weltweit anerkannten Experten fir
die immunsuppressive Therapie, unter-
suchte er nun die Eignung von Sirolimus in
diesem Indikationsbereich.
In der weiteren Erforschung stellte sich her-
aus, dass Sirolimus nicht nur ein potentes
Immunsuppressivum ist, sondern trotz der
strukturellen Ahnlichkeit einen véllig ande-
ren Wirkungsmechanismus als die Calci-
neurin-Inhibitoren besitzt: Es hemmt mTOR
(mammalian target of Rapamycin), ein erst
vor wenigen Jahren entdecktes Enzym, das
an der Signaltbertragung in Zellen des
Immunsystems beteiligt ist. Durch die Hem-
mung dieser SignallUbertragung wird die
Interleukin-vermittelte T-Zell-Aktivierung
blockiert. Da keine Hemmung von Calci-
neurin erfolgt, kommt es auch nicht zu der
Uber diesen Wirkungsmechanismus der Cal-
cineurin-Inhibitor vermittelten Nierenscha-
digung.

ie Verwendung von Sirolimus als Basis-

Immunsuppressivum anstelle der Calci-
neurin-Inhibitoren ist méglich, weil sowohl
die Patienten-Uberlebensraten als auch die
AbstoBungsraten vergleichbar gut sind wie
mit einer auf Ciclosporin basierenden The-
rapie. In klinischen Studien hat sich
bestatigt, dass Sirolimus in der Verhinde-
rung von AbstoBungsreaktionen so effektiv
ist wie Ciclosporin, ohne allerdings dessen
nierenschadigende Wirkungen zu haben.
Wie alle sehr wirksamen Immunsuppressiva
ist auch Sirolimus nicht vollig frei von Ne-
benwirkungen. Als haufige Nebenwirkung
dieser Substanz gilt die Erhéhung der Blut-
fette. Doch im Unterschied zu der Nieren-
schadigung durch Calcineurin-Inhibitoren
ist die beobachtete Veranderung der Blut-
fettwerte z. B. mit den heute verflgbaren
blutfettsenkenden Medikamenten sehr gut
zu behandeln.

Rapamune®, eine Entwicklung des Phar-
maunternehmens Wyeth-Ayerst, wurde
im September 1999 in den USA und danach
in vielen weiteren Landern zugelassen. Im
Dezember 2000 hat nun auch der Aus-
schuss flr Arzneispezialitdten der Europai-

schen Arzneimittel-Behorde EMEA die
Zulassung in der Europaischen Union emp-
fohlen. Rapamune® soll demnach primar
zur Prophylaxe der OrganabstoBung bei
erwachsenen Patienten, die ein Nieren-
transplantat erhalten, eingesetzt werden.
Die Zulassung fur die Indikation Nieren-
transplantation ist erteilt. Das Produkt ist im
Handel unter dem Namen Rapumune er-
haltlich. Andere Indikationen, wie LTX wer-
den z. Zt. noch klinisch gepruft. Bei Kontra-
indikationen gegen Ciclosporin, Tacrolimus

oder schweren Stérungen der Nierenfunk-
tion kann Rapamune im individuellen The-
rapieversuch auch bei Lebertransplantatio-
nen eingesetzt werden. m

WEITERE INFORMATIONEN BEI:
Wyeth Pharma GmbH

Business Unit Transplantation

Dr. Carsten von Blohn
WienburgstraBe 207, 48159 Munster
Telefon: 0251 - 204 - 2414, Fax: - 2413
E-Mail: BlohnC@wai.wyeth.com

ZU viele warten

auf ein Spenderorgan

Festakt zur 100. Lebertransplantation
Die 100. Lebertransplantation an der Abtei-
lung fur Transplantationschirurgie des Uni-
versitatsklinikums wurde am Freitag mit
einem Festakt gewurdigt. , Die Lebertrans-
plantation ist inzwischen in Mainz ein eta-
bliertes Verfahren”, stellte Professor Dr.
Gerd Otto fest. , Aber das ist fUr uns kein
Grund, uns zurlickzulehnen.” Otto, der die
Abteilung seit ihrer Eroffnung am 1. Sep-
tember 1997 leitet, dankte neben den
kooperierenden Fachabteilungen vor allem
den Krankenschwestern und Pflegern.

.Der Ersatz erkrankter Organe wird die
medizinische Forschung in den nachsten
zehn Jahren in vielfaltiger Weise beschafti-
gen”, blickte Doris Ahnen, Staatssekretarin
im Ministerium fur Bildung, Wissenschaft
und Weiterbildung, in die Zukunft. In die-
sem Zusammenhang lobte sie die moderne,
interdisziplindre Forschungsarbeit der Uni-
versitat. Auch wenn die Entwicklung weiter-

gehe, werde man in absehbarer Zeit nicht
auf Organspenden verzichten kénnen, pro-
gnostizierte Dr. Armin Miesen vom Ministe-
rium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit.
Daher musse die Bereitschaft zur Organ-
spende in der Bevolkerung noch deutlich
gesteigert werden. ,Zu viele Menschen
warten auf ein Spenderorgan”, kritisierte
Miesen.

Als , Meilenstein” bezeichnete Professor Dr.
Norbert Pfeiffer, arztlicher Direktor des Kli-
nikums, die 100. Lebertransplantation. Das
Team um Professor Otto habe groBe Erfolge
erreicht — und dies als, gemessen an der
Zahl ihrer Stellen, ,kleine Abteilung”. Der
Schlussel zum Erfolg sei vor allem die Kom-
petenz des Teams gewesen, erganzte Pro-
fessor Dr. Reinhard Urban, Prodekan des
Fachbereiches Medizin.

Die Vorsitzende der Selbsthilfe Lebertrans-
plantierter Deutschland e. V., Jutta Vierneu-
sel, dankte Otto dafir, ,dass er die Patien-
ten immer in seine Arbeit mit einbezogen
habe”. Dies sei nicht selbstverstandlich;
viele Arzte hatten vor allem fir die psychi-
schen Probleme ihrer transplantierten Pati-
enten nicht genligend Zeit.

Nachdenklich stimmte Professor Dr. Peter
Galle, Leiter der I. Med. Klinik, bei seiner
abschlieBenden Festrede: ,Bei allen Erfol-
gen der Transplantationschirurgie durfe
nicht vergessen werden, dass mit der
Freude der Empfanger auch immer das Leid
der Spender und ihrer Angehorigen verbun-
den sei.” m Annette von Wilckens

mit freundl. Genehmigung der ,Mainzer Zeitung”
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Das Durchgangssyndrom

Nahezu alle schweren korperlichen Erkrankungen und Schadigungen kdnnen, indem sie direkt am

Zentralnervensystem ablaufen oder seine Funktion indirekt beeinflussen, zu sogenannten ,organischen

Psychosyndromen’ fiihren. Hierbei wird unter akuten und chronischen Formen unterschieden.

Der Begriff ,Durchgangssyndrom” (gelegentlich auch ,Funktionspsychose’ genannt) kennzeichnet

URSACHEN AKUTER ORGANISCHER PSYCHOSYNDROME (modifiziert nach Lipowski, 1980):

¢ Vergiftung durch Medikamente, Alkohol, Drogen, sonstige Giftstoffe

e Alkohol-, Medikamenten- und Drogenentzug

e Stoffwechselstérungen, z.B. durch Organversagen (u.a. hepatische Enzephalopathie),

Vitaminmangel, Hormonstérungen, Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

¢ Infektionskrankheiten

¢ Schadel-Hirn-Verletzungen

¢ Epilepsie

i1 110 0okl BB B BB I

e Raumfordernde oder zerstorende Prozesse im Gehirn

¢ Verbrennungen und Erfrierungen

e Allergische Erkrankungen

¢ Lebensbedrohliche Situationen / Organverlust

e Isolation / Deprivation

eine leichtere Form eines akuten organischen Psychosyndroms.

Es treten hierbei, vor allem im Rahmen
schwerer Erkrankungen, eine Reihe un-
spezifischer, organisch bedingter psychi-
scher Stérungen zeitlich begrenzt auf. Sie
bilden sich gewohnlich in Stunden bis weni-
gen Tagen vollig zuriick. Im Gegensatz zu
den schwereren Formen des organischen
Psychosyndroms sind Bewusstseinsstérun-
gen beim Durchgangssyndrom jedoch nicht
vorhanden.

Allerdings zeichnet es sich haufig durch den
abrupten Wechsel von Stimmungen aus.
Hierbei zeigen sich Episoden von depressi-
ver und angstlicher Verstimmung, aber
auch plotzliche Stimmungsaufhellungen,
Perioden von Antriebsstérungen oder
groBer innerer oder korperlicher Unruhe.
Daneben sind haufig eine Verlangsamung
des Denkens und eine Geddachtnis-
schwache, v.a. bezuglich aktueller Ereig-
nisse zu beobachten. Schlafstérungen und
schwere Alptraume bedngstigen die Patien-
ten. In einzelnen Fallen kann es, vorwie-
gend nachts, kurzzeitig zu Verwirrtheitszu-
standen mit optischen Halluzinationen
(Wahnbildern) kommen, die sich in angstli-
cher Unruhe zeigen. Gelegentlich ist hierbei
auch die zeitliche Orientierung gestért oder
Personen und Gegenstande werden nicht
mehr richtig zugeordnet, dhnlich wie gele-
gentlich im Halbschlaf (z.B. wird ein Infusi-
onsstander als eine Person wahrgenom-
men, u.a.). Aufgrund der fir die Beteiligten
meist nicht erklarbaren psychischen Erschei-
nungen und dem fast immer Gberraschen-
den Auftreten des Beschwerdebildes,
kommt es oft bei Patienten und Angehori-
gen, und gelegentlich auch beim Klinikper-
sonal, zu starker Beunruhigung. Dabei ist
das Durchgangssyndrom im Klinikalltag
relativ haufig zu beobachten.

Bei ca. 10% aller korperlich Kranken, die
sich in stationarer Behandlung — auBerhalb
psychiatrischer Fachkliniken — befinden, lie-
gen bei genauer Diagnostik psychische
Begleit- und Folgeerkrankungen im Sinne
eines Durchgangssyndroms vor. Bei einer
Untersuchung in Ulm (1974) wurde bei 123
Patienten einer internistischen Allgemein-
station 7,3% ein Durchgangssyndrom bzw.
eine Funktionspsychose diagnostiziert. P.
Gotze beobachtete bereits 1980 nach Herz-
operationen bei 30 - 50% der Patienten
psychische Auffalligkeiten, wobei die Pati-
enten wahrend des ersten postoperativen
Tages weitgehend psychisch unauffallig
waren, dann jedoch am zweiten oder drit-
ten Tag eine Verschlechterung ihres Befin-
dens zeigten.

Haufigkeitsangaben in der Literatur sind oft
sehr unterschiedlich. Eine eindeutige auslo-
sende Ursache l&sst sich meist nur schwer
nachweisen. Es wurden aber Zusammen-
hange zu bestimmten koérperlichen Erkran-
kungen bzw. Medikamentennebenwirkun-
gen beobachtet, so z. B. beim Ausfall einer
Organfunktion (insbesondere der Nieren
oder der Leber), bei Stoffwechselstérungen,
schweren Operationen, wie Herzoperatio-
nen, Organtransplantationen, Unféllen, bei
Narkosemitteln, Psychopharmaka, Kortison,
Zytostatika, manchen Antibiotika, Diuretika,
Herz- und Blutdruckmedikamente und
anderem mehr.

uch das Alter des Patienten ist zu

berlcksichtigen, da mit steigendem Alter
eine rapide Zunahme des Durchgangssyn-
droms zu verzeichnen ist. Daneben wird das
Auftreten auch von der Personlichkeit und
vom Lebensstil des Patienten beeinflusst.
Insbesondere seine Fahigkeit mit bedrohli-

chen und bedngstigenden Situationen
umgehen zu kénnen, seine aktuelle Lebens-
situation, Alkohol- und Drogenkonsum,
aber auch die soziale Unterstltzung, die er
durch Familie und Freunde wahrend seiner
Erkrankung erfahrt, spielen dabei eine
wesentliche Rolle [TAB].

Das Auftreten des
Durchgangssyndroms im Rahmen
von Organtransplantationen

1999 wurden in Deutschland rund 750
Leber- und 500 Herztransplantationen
durchgefiihrt. Uber die Haufigkeit des Auf-
tretens eines Durchgangssyndroms nach
der Transplantation liegen fiir diese Patien-
tengruppen zur Zeit noch keine eindeutigen
Zahlen vor. Die wenigen vorliegenden Zah-
lenangaben schwanken stark, was sicher
auch mit der Genauigkeit der Diagnosestel-
lung zusammen hdngt. Wie schon zuvor
beschrieben, ist die Ursache noch nicht vol-
lig geklart. In jedem Fall wird jedoch von
vielfaltigen verschiedenen Ursachen ausge-
gangen.

Bei Patienten mit Herztransplantationen
werden u.a. sowohl Mikroembolien als
auch Komplikationen aufgrund von Durch-
blutungsschwankungen und Stoffwechsel-
stérungen wahrend der Operation, bzw.
niedrigere Sauerstoffsattigung und Stoérun-
gen im Wasser- und Elektrolythaushalt nach
der Operation angenommen. Bei Patienten
mit Lebertransplantation sehen manche
Autoren einen Zusammenhang mit dem
Auftreten einer hepatischen Enzephalopa-
thie (HE), bzw. eines sogenannten ,Leberko-
mas’, vor der Transplantation. Zwar sind die
ersten Symptome der hepatischen Enzepha-
lopathie denen des Durchgangssyndroms

oft sehr &hnlich, die Schwere des Krank-
heitsbildes unterscheidet sich jedoch erheb-
lich. Wahrend sich das Durchgangssyndrom
rasch wieder zurickbildet, und zwar
gewodhnlich ohne bleibende Schaden, han-
delt es sich bei der hepatischen Enzepha-
lopathie um eine lebensgefahrliche Kompli-
kation der Lebererkrankung, wobei die
Leberfunktionsstorung die Leistung des
Gehirns bis hin zum tédlichen Koma ein-
schranken kann.

ie bereits erwahnt, deuten klinische

Beobachtungen darauf hin, dass das
Auftreten von Durchgangssyndromen mit
den Veranderungen der Lebenssituation
und der aktuellen Stresssituationen bei
schweren Erkrankungen zusammenhangt.
Insbesondere die Bedingungen, denen sich
der Patient nach der langdauernden Nar-
kose vor allem in der Intensivstation ausge-
setzt fuhlt, kbnnen dazu beitragen, die
Stoérung auszuloésen. Neben den nachwir-
kenden medikamentosen Einflissen, spielen
hierbei z. B. der Wechsel in eine unbe-
kannte, bedrohlich wirkende Umgebung,
der gestorte Schlaf-Wachrhythmus, der Ver-
lust vertrauter Bezugspersonen, die soziale
Isolation, der Mangel an Sinnesreizen und
die ldnger andauernde Immobilisation eine
Rolle. Auch der Informationsmangel des
Patienten Uber seinen koérperliche Zustand
und die weiteren geplanten therapeuti-
schen oder pflegerischen MaBnahmen koén-
nen zur Beunruhigung beitragen.

Wie kann dem Patienten
geholfen werden?

Die Behandlung auf einer Intensivstation
gibt vielen Patienten und deren Angehori-
gen ein Geflihl von Sicherheit und Schutz.

Andererseits stellt die Intensivtherapie
gleichzeitig eine Extremsituation dar, der
sich die Patienten mit den ihnen zur Verfu-
gung stehenden Abwehrmechanismen und
Anpassungsstrategien nicht gewachsen
fuhlen. Die Uberwachungsgeréte werden
einerseits als schitzend, andererseits auch
bei der geringsten Stérung als bedrohlich
wahrgenommen, vor allem dann, wenn
nicht gentgend Vorinformationen Uber die
Funktion der Gerate gegeben wurde. Ande-
rerseits zeigt sich die Sicherheit gebende
Funktion einer Intensivstation oft in der von
vielen Patienten als bedngstigend empfun-
denen Verlegung auf eine Allgemeinstation.

a in einer Intensiveinheit die korperliche

Problematik und Gefédhrdung jedoch im
Vordergrund stehen, kénnen die schweren
Stérungen des seelischen Gleichgewichts
leicht Ubersehen werden. Um den Patienten
in ihrer seelischen Not angemessen helfen
zu kénnen, ist es notwendig, seine Situa-
tion zu erkennen und seine Angste nach-
vollziehen zu kénnen. Nicht immer missen
angstlosende oder beruhigende Medika-
mente verabreicht werden. Dies sollte der
Entscheidung des behandelnden Facharztes
Uberlassen bleiben. Hilfreich sind jedoch in
jedem Fall alle unterstitzenden MaBnah-
men, die es dem Patienten erleichtern, sich
in dem fur ihn fremden Umfeld zurecht zu
finden. Dies bedeutet, dass fir die Patien-
ten die Umgebung mdoglichst wenig wech-
seln, sowie eine gut lesbare Uhr und eine
Kalenders in Sichtweite sein sollten. Ausrei-
chende Zuwendung und ein verstandnisvol-
ler Umgang tragen haufig schon zur
raschen Besserung des Zustandsbildes bei.
Hierbei koénnen die Angehorigen das Pfle-
gepersonal oft hilfreich unterstttzen. lhre
Anwesenheit kann einen wichtigen Beitrag

LITERATUR:

e Gotze P.:
Psychopathologische Stérungen
vor und nach Herzoperationen
Aus: Psychiatrie fur die Praxis 11. Herausg.
H.Helmchen und H. Hippus, MMV, Medizin
Verlag Munchen, 1992

e Gaus E. und Kohle K.:
Patienten mit kérperlich begrindbaren
psychischen Stérungen in der klinischen Praxis.
Akute hirnorganische Psychosyndrome In:
Uexkall, Psychosomatische Medizin, Hrsg.
Adler R., Herrmann J.M., Kohle K., Schoneck,
0O.W., v. Uexkull, Th., Wesiack, W., Urban &
Schwarzenberg Verl.; Kap. 63, S. 1152 — 1160, 1990

¢ Gaus E. und Kohle K.:
Intensivmedizinische Behandlungsverfahren
In: Uexkaull, Psychosomatische Medizin, Hrsg.
Adler R., Herrmann J.M., Kohle K., Schoneck,
O.W., v. Uexkall, Th., Wesiack, W., Urban &
Schwarzenberg Verl.; Kap. 64, S. 1161 - 1176, 1990

dazu leisten, dem Patienten — vor allem
nach langer Narkose oder postoperativem
ktnstlichen Koma — die Orientierung zu
erleichtern und ihm in emotionaler Hinsicht
Sicherheit und Halt zurtick zu geben. Fur
die Angehorigen ist es dabei hilfreich sich
bewusst zu machen, dass die Verarbeitung
der Uberstandenen Operation und deren
Folgen flr die Patienten meist erst zu einem
Zeitpunkt einsetzt, wenn sie selbst gerade
beginnen, sich von ihren Angsten etwas zu
befreien.

Vorbeugende MaBnahmen

Da letztendlich viele verschiedene Ursachen
zur Entstehung eines Durchgangssyndroms
beitragen kénnen, wird es nicht immer
maoglich sein, alle relevanten Faktoren von
vorn herein auszuschlieBen. Dennoch kén-
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[HEPATOLOGIE]

S
>Das Durchgangssyndrom

nen Patienten, Angehdrige und das
Behandlungsteam einiges zur Verhinderung
psychischer Stérungen im Verlauf von
schweren Erkrankungen beitragen. Neben
den schon oben erwahnten unterstiitzen-
den MaBnahmen, gilt es fir Patienten
Lebensstil und Belastung auf den korperli-
chen Zustand abzustimmen und die Zusam-
menarbeit mit dem behandelnden Arzte-
team zu intensivieren. Im Zusammenhang
mit Lebertransplantationen bedeutet das
vor allem, alle Substanzen zu meiden, die
die Leber zusatzlich belasten. Das sind ins-
besondere der Alkohol, aber auch Uber-
maBige Eiweiszufuhr und — nach Ruckspra-
che mit dem behandelnden Arzt — auch alle
Uberflussigen Medikamente.

Untersuchungen von Lazarus und Hagens
haben schon 1968 gezeigt, dass bei Patien-
ten mit praoperativen Gesprachen und
einer sorgfaltigen postoperativen psychi-
schen Betreuung nach Herzoperationen
weit weniger haufig das Auftreten von
Durchgangssyndromen beobachtet wurde,
als bei einer Kontrollgruppe, die keine sol-
che Behandlung erfahren hat. Hierbei
erwies sich eine reine Informationsvermitt-
lung nicht als ausreichend. Diese Erkennt-
nisse gilt es entsprechend auch auf alle
anderen Patienten mit Organtransplanta-
tion zu Ubertragen.

abei kann es dem Patienten helfen, sich

bereits vor der Operation aktiv sowohl
mit seiner Erkrankung, als auch mit den
bevorstehenden therapeutischen MaBnah-
men auseinander zu setzen, um das neue
Organ besser annehmen zu kénnen und
den Verlust des eigenen zu Uberwinden. Er
hat dann die Chance, evtl. auch gemeinsam

mit seinen Angehérigen, seine Angste und
Unsicherheiten kennen zu lernen, Fragen zu
stellen und neue Krankheitsbewaltigungs-
strategien zu entwickeln. Dies gibt ihm
seine innere Sicherheit zurtick und vermin-
dert das Gefiihl des "Ausgeliefertseins".
Hierbei sollte dem Patienten (und auch
seinen Angehorigen) bei Bedarf eine psy-
chotherapeutische Fachkraft zur Verfligung
stehen, die ihn auch wahrend des Klinikauf-
enthaltes und nach der Transplantation
unterstutzend begleiten kann. =

Dr. med. Dipl. Psych. Brigitte Schlehofer
Medizinische Universitatsklinik

Abt. Innere Medizin Il (Allgemeine Klinische
und Psychosomatische Medizin)

Leiter: Prof. Dr. Wolfgang Herzog

Bergheimerstrasse 58, 69115 Heidelberg
Tel. 06221 /568669, Fax: 06221/ 565988
Brigitte_Schlehofer@med.uni-heidelberg.de

AKTX Pflegesymposium

Der AKTX-Pflege e.V. hat sein viertes Pflegesymposium am 26. Okt. 2000 in

Regensburg veranstaltet. Mit 150 Teilnehmern fand es ebenso wie die Male

zuvor groBBen Zuspruch. Auch dieses Symposium war so gelegt, dass

gleichzeitig die Moglichkeit bestand, an der Tagung der DTG (Deutsche

Transplantationsgesellschaft) und deren Rahmenprogramm teilzunehmen.

nser Thema war die Organspende, von
Uverschiedenen Seiten betrachtet.
Neben Vortrdgen Uber rechtliche, organi-
satorische und ethische Aspekte der Organ-
spende, sind auch Pflegende und Ange-
horige der Organspender zu Wort gekom-
men. Zudem haben wir in Regensburg mit
unserer Reihe ,Immunsuppressiva” begon-
nen. Anschaulich sind unsere Teilnehmer in
das Immunsystem und seine Funktionen
eingefihrt worden. Der Vortrag ,, Cortison
in der Transplantationsmedizin” ist leider
ausgefallen, wird aber auf dem nachsten
Symposium nachgeholt.

[22]

Interessant und sehr bewegend war der
Vortrag einer Mutter, die der Organent-
nahme ihres Sohnes zustimmte. Sie sprach
Uber den Aufenthalt auf der Intensivstation,
das Gesprach mit der Frage nach einer
Organspende sowie die Zeit danach. Diverse
Vortrage beschaftigten sich mit der organi-
satorischen Seite der Organspende. Unter
anderem berichteten zwei Transplantations-
koordinatoren von ihrer Arbeit, ein Mitar-
beiter von Eurotransplant legte den Ablauf
der Organverteilung dar.

Ein weiterer Vortrag behandelte die ethi-
schen Brennpunkte der Organspende. Als

weiterer interessanter Punkt stellten sich
die Kriterien zur Hirntodfeststellung dar.
Kolleginnen einer Intensivstation berichte-
ten Uber ihre Arbeit mit Organspendern,
eine weitere Uber das Thema Lebend-
spende. Zum Abschluss wurde noch Uber
die Offentlichkeitsarbeit in Schulen berichtet.
Begleitend zu unserem Programm fand eine
Posterausstellung statt. Mit lediglich drei
Postern war die Anzahl gering, doch diese
drei waren sehr interessant und anschau-
lich.

Wir hoffen im nachsten Jahr mehr Poster
ausstellen zu kénnen, und freuen uns auf
reichlich Zuschriften von Interessierten, die
an unserem nachsten Symposium mit einem
Vortrag oder Poster bei freier Themenwahl
mitwirken mochten. Der nachste Termin ist
der 22. Nov. 2001 in Heidelberg, wieder
zeitgleich mit der DTG. m AKTX-Pflege e.V.

Leberzirrhose
und ihre Komplikationen

Die Leberzirrhose ist das gemeinsame Endstadium einer Vielzahl von Lebererkrankungen.

Wegen der zentralen Rolle der Leber im Stoffwechsel und im Kreislauf kommt es bei der

Leberzirrhose zu vielfaltigen Ausfallen und Stérungen des gesamten Organismus des

Patienten, obwohl die Leber liber Jahre

versucht sich zu regenerieren und
gestorte Funktionen zu
kompensieren. Das wussten

schon die alten Griechen.

em der Sage nach an
den Felsen geschmie-
deten Halbgott Prome-
theus fral3 ein Adler
jeden Morgen die Halfte der
Leber weg und am nachsten
Morgen war sie komplett nach
gewachsen. So schnell geht es
natUrlich in Wirklichkeit nicht, aber
die Leberchirurgen wissen heute,
dass eine Halfte flr eine gute Funktion
ausreicht. Erfolgreiche Splitlebertrans-
plantationen sind ein Uberzeugender
Beweis.

Die gesunde Leber ist eine groBe chemische
Fabrik. Die Anzahl der chemischen Reaktio-
nen in dem ca. 1.500 g schweren Organ
sind unvorstellbar. Sie nimmt wie ein
Schwamm samtliche verdauten Nahrungs-
bestandteile aus dem Darm auf, speichert
sie, baut sie zu neuen Stoffen um, scheidet
giftige fettlosliche Stoffe entweder selbst
durch die Galle aus oder verandert sie,
damit die Nieren sie in wasserldslicher Form
durch den Urin los werden kénnen. Die
kleinsten funktionierenden Einheiten der
Leber sind die Leberlappchen. Die Leber hat
eine doppelte Blutversorgung, eine normale
wie jedes Organ mit einer Leberarterie und
einer Vene, wird aber zuséatzlich durch die
Pfortader versorgt. Sie kann enorme Men-
gen an Blut speichern.

Die Leberzirrhose wird nach den Kriterien
der WHO (Weltgesundheitsorganisation)

durch

morphologi-

sche Kriterien definiert. Es handelt sich um
einen diffusen also Uber die ganze Leber
verbreiteten Prozess, der bindegewebige
(fibrotische) Verédnderungen zeigt. Die nor-
male Lappchenstruktur ist nicht mehr nach-
weisbar, sondern durch kndtchenartige
Neubildungen ersetzt. Der Untergang nor-
maler Leberzellen ist GUberall nachweisbar.
Durch die Bildung von fibrotischen Stran-
gen wird die Blutversorgung der einzelnen
Leberldppchen gestort und mehr Zellen
sterben ab, die wieder durch Bindegewebe
ersetzt werden. Durch das Bindegewebe,
das die Neigung hat zu schrumpfen, kon-
nen sich neu gebildete Leberzellen nicht in
den normalen Formen entwickeln. Die
Funktion ist gestort. Die Durchblutung oder
der Abfluss der produzierten Galle sind
behindert. Die Leber wird harter und hocke-

riger und im Endstadium
meist kleiner. Eine Zirrhose
kann sich nicht mehr zu-
rickbilden. Pro Jahr
sterben in Deutsch-
land ca. 20.000
Menschen an ge-
meldeten chroni-
schen Leberer-
krankungen. Die
Dunkelziffer
wird wesentlich
hoher einge-
schatzt. In der
Gruppe der 30-50
jahrigen Manner
haben Lebererkran-
4 kungen die Herzkreis-
lauferkrankungen als
haufigste Todesursache
abgelost.

Die Leberfibrose ist eine unspezifische

Reaktion der Leber auf chronische Schadi-
gungen. Das AusmaR der Fibrose korreliert
mit der Dauer der Erkrankung. Auch hier
unterscheidet man nach dem mikroskopi-
schen Bild vier Schweregrade. Eine Fibrose
kann aber muss nicht in eine Zirrhose Uber-
gehen. Sie beginnt mit dem Untergang der
eigentlichen Leberzellen, den Hepatozyten.
Durch den Zerfall werden Botenstoffe frei
gesetzt, die andere Zellen aktivieren und in
einem komplizierten Prozess Bindegewebe
bilden.
Es gibt sehr viele Ursachen fur die Entste-
hung einer Leberzirrhose. In Deutschland
werden ca. 50% durch AlkoholmiBbrauch
verursacht! In anderen, besonders asiati-
schen Landern, sind es die Folgen von vira-
len Hepatitiden, vor allem der Hepatitis B.
Man versucht die Ursachen in Gruppen
zusammen zu fassen. [TAB. 1]
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In Deutschland sind die Zirrhosen nach einer
viralen Infektion die zweithdufigste Gruppe
nach der Alkoholgruppe. Bei jeder Gruppe
kann Alkohol zur Verschlechterung des
Krankheitsbildes und Beschleunigung der
Ausbildung der Zirrhose beitragen.

Wie die Endsilbe -ose andeutet, handelt es
sich bei der Leberzirrhose um einen chroni-
schen Vorgang. Akute Entzindungen wer-
den mit der Nachsilbe -itis bezeichnet. Zwi-

gen, fuhrt der qualende Juckreiz schneller
zu einer gezielten Untersuchung.

Schon ohne Laboruntersuchungen kann der
Arzt auf Grund von typischen Hautverande-
rungen, dem Tasten der Leber und Milz
oder von Wasser im Bauch den Verdacht
auf eine Zirrhose ziemlich genau erharten.
Fir die endgdltige Diagnose mussen eine
Reihe von Blutwerten bestimmt werden, die
in der Regel erlauben die Leberzellfunktio-
nen zu quantifizieren, Hinweise zur Ursache

URSACHEN FUR DIE ENTSTEHUNG VON LEBERZIRRHOSE

Alkohol, Medikamente, Chemikalien

Toxis
Infektios

Hepatitis B, C, D; Schistosomiasis, Toxoplasmose

Autoimmun-

Erkrankungen

Autoimmune Hepatitis, Primar sklerosierende Cholangitis
(PSC), Primar biliare Zirrhose (PBC)

Cholestatische

Erkrankungen

Gallengangsanomalien, chronische Entzindungen und
Verengungen der Gallenblase und Génge, Steine im
Hauptgallengang, Mukoviszidose, PSC, PBC

Metabolische
Erkrankungen

Eisenspeicherkrankheit, Kupferspeicherkrankheit
(M. Wilson) und verschiedene seltene Erkrankungen

Venose

Abflussstérungen

Rechtsherzinsuffizienz, Perikarditis constrictiva,(Panzer-
herz), Budd-Chiari-Syndrom

Sonstige/Unbekannt

nicht eindeutig feststellen

Bei ca.10% der Zirrhosen lassen sich die Ursachen

TAB 1

SCHWEREGRAD DER ZIRRHOSE

Messwert Punkte
1

Enzephalopathie
Aszites

Bilirubin (mg/dl)
Albumin (g/dI)
Quick-Wert (%)

Child-Pugh-Stadium A
Child-Pugh-Stadium B
Child-Pugh-Stadium C

keine

2 3

germg ausgepragt

TAB 2

schen einer akuten Hepatitis und dem
Vollbild einer Zirrhose kénnen mehr als 30
Jahre vergehen. Die klinischen Symptome
kénnen bei einer so langsam fortschreiten-
den Erkrankung sehr variabel und véllig
unspezifisch sein. Die Leber schmerzt nicht.
~Mudigkeit ist der Schmerz der Leber” hat
mal ein bekannter Internist gesagt. Auch
Gesunde haben mal schlechte Tage, fuhlen
sich abgeschlagen, inaktiv oder schlafen
schlecht. Halten aber diese Symptome lan-
ger an und verstarkt sich die Abnahme der
korperlichen und geistigen Leistungsfahig-
keit, kommen Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Blahungen und Gewichtsverlust
hinzu, muss man an die Leber denken.
Wenn Stérungen des Gallenabflusses vorlie-
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zu liefern und die Auswirkungen der Zirr-
hose auf andere Organe festzustellen. Es
gibt aber immer wieder Félle in denen trotz
einer kompletten Zirrhose unauffallige
.Routine” Laborwerte gefunden werden.
Auch bei Obduktionen werden noch in ca.
10% der Félle Leberzirrhosen gefunden, die
zu Lebzeiten unbekannt waren.

Bei begrindetem Verdacht auf eine Zirr-
hose muss deshalb eine Ultraschalluntersu-
chung folgen. Die sicherste Diagnose ist
jedoch die Leberpunktion mit der mikrosko-
pischen Untersuchung der entnommenen
Probe. Hier kann auch halbquantitativ Ort
und Umfang der Entziindung, der Zellunter-
gange, der Faserbildung etc. bestimmt und
in einem Score bewertet werden.

Jeder von uns, der transplantiert wurde,
kennt noch seinen , Child” Score aus der
Zeit vor der Transplantation. Dieses Child-
Pugh-System misst drei einfache Laborwerte
und zwei klinische Symptome, teilt den ein-
zelnen Werten Punkte zu und die Summe
der Punkte gilt international als das MaB fir
den Schweregrad der Zirrhose. Je nach der
Hohe der Werte wird der Schweregrad in
drei Stadien eingeteilt. [TAB. 2]

Neben dem Punktwert ist fr die Schwere
und Prognose der Zirrhose wichtig, ob es
sich klinisch um eine kompensierte oder
dekompensierte Zirrhose handelt. Bei einer
kompensierten Zirrhose kann der Patient
bei disziplinierter Lebensfiihrung ein fast
normales Leben flhren. Bei der dekompen-
sierten Form stehen die schweren Kompli-
kationen wie Bauchwasser(Aszites) oder
andere Odeme, Blutungen aus oder im
Magen-Darm-Trakt, Gelbsucht oder eine
Enzephalopathie im Vordergrund der
Beschwerden und mussen behandelt wer-
den. In einer groBen Studie konnte nach-
gewiesen werden, dass die mittlere Uber-
lebenszeit nach der Diagnose einer
kompensierten Zirrhose ca. 9 Jahre betragt.
Ist sie aber bereits dekompensiert verklrzt
sie sich auf 1,6 Jahre.

Diese Patienten sterben an den Komplika-
tionen der Zirrhose. Es gibt viele Formen
und Arten von Komplikationen und jede
Storung einer Funktion fuhrt zu einer Fehl-
funktion eines anderen Systems. Nur die
wichtigsten sollen in dieser Ubersicht
erwahnt werden. Klinisch besonders
bedeutsame Komplikationen werden
gesondert detailliert dargestellt. Eine nor-
male Leber ist, wie schon festgestellt, weich
und wie ein Schwamm fahig, groBe Blut-
mengen aufzunehmen. Sie wird durch zwei
Kreislaufe versorgt. Die Pfortader (Vena
porta) bringt das gesamte vendse Blut aus
dem Magen-Darmbereich inklusive der Milz
und der Bauchspeicheldrise zur Leber.
Durch die zunehmende Fibrose wird die
Leber harter und meistens auch kleiner.
Dadurch wird rein mechanisch der Blut-
durchfluB durch die Leber behindert. Der
Korper versucht durch Druckerhéhung im
Pfortaderkreislauf (portale Hypertension)
den Ruckstau im System zu beheben. Im
Widerspruch zum deutschen Namen Ader,
handelt es sich um ein vendses System ohne
Klappen. Venen haben eine andere Wand-
struktur als Arterien. Sie sind nicht fur
hoéhere Drucke gebaut. Durch den erhdhten
Druck werden die Venenwande Uberdehnt
wie Krampfadern. Da das Blut nur zum Teil

durch die Leber flieBen kann, deren Funk-
tion zusatzlich stark eingeschrankt ist, sucht
es sich Umleitungen um die Leber herum.
Haufig gibt es einen solchen Umgehungs-
kreislauf um den unteren Abschnitt der
Speiseréhre. Auch hier werden die Venen
sackartig erweitert und es bilden sich Oso-
phagusvarizen. Da diese knotenférmigen
Erweiterungen in die Speiseréhre ragen,
kommt es hier bevorzugt zu Blutungen, die
fruher haufig todlich endeten. Heute kén-
nen die meisten von ihnen durch das Endo-
skop und durch wirksame Medikamente
und neue Eingriffe zum Stehen gebracht
werden.

Eine weitere schwere Komplikation der por-
talen Hypertonie ist die Bauchwassersucht
(Aszites), die Ansammlung von freier FlUs-
sigkeit im Bauchraum. Aszites kommt bei
fast allen Spatstadien einer Zirrhose vor.
Trotz des haufigen Vorkommens sind die
genauen Ursachen noch nicht bekannt.
Aszites tritt nicht nur bei der Zirrhose son-
dern auch bei Krankheiten des Herzens und
der Nieren auf. Der erhohte Druck und die
im Blut verminderten Albumine und eine
relative Erhéhung der Natriumspiegel sind
aber die wichtigsten Faktoren fur die Ent-
stehung. Wenn Kochsalzeinschrankungen
und Diuretika nicht helfen, muss der Bauch
punktiert und der Aszites abgelassen wer-
den. Wegen der Kreislaufbelastung sollen
eigentlich nur 4 - 6 Liter in einer Sitzung
abgelassen werden, aber Entnahmen von
bis zu 10 - 12 |, also einem randvollen Was-
sereimer, sind nicht ungewdhnlich. Neben
dem Wasser im Bauchraum kommt es auch
zu Odemen an anderen Kérperteilen.
Patienten mit Aszites entwickeln zusatzliche
Komplikationen wie z.B. die spontane bak-
terielle Peritonitis, bei der durch die gescha-
digte Darmwand Bakterien in den Bauch-
raum penetrieren und Entzindungen
verursachen.

Eine weitere Komplikation bei Patienten mit
Zirrhose und Aszites ist das hepato-renale
Syndrom. Hierbei kommt es zu einer massi-
ven Stoérung der Nierenfunktion.

Durch die Bildung von Umgehungskreislau-
fen um die Leber und ihre eingeschrankte
Funktion kann das vom Darm kommende
Blut nicht richtig entgiftet werden. Viele
Giftstoffe, vor allem Ammoniak, gelangen
so in den allgemeinen Kreislauf, passieren
die Blut — Hirnschranke und schadigen die
Hirnfunktionen. Hepatische Enzephalopa-

thie heiBt diese Stérung. Es handelt sich bei
ihr um eine potentiell reversible Funktions-
stérung des zentralen Nervensystems. Es ist
eine wichtige und wenn man die leichteren
Formen mit einbezieht auch haufige Kom-
plikation. 50 = 70 % der Zirrhosekranken
leiden an ihr. Leichtere Stadien (Latente HE)
lassen sich nur durch psychometrische Tests
nachweisen, belasten aber trotzdem die
Lebensqualitat der Patienten. Bei der kli-
nisch manifesten HE unterscheidet man 4
Stadien, die von einer leichten mentalen
Verlangsamung bis zur tiefen Bewusstlosig-
keit reichen. Die HE kann akut oder chro-
nisch auftreten und immer wiederkehren.
Die Ursachen sind vielfaltig. Die Therapie
richtet sich nach den Ursachen.

Besonders bei den akuten Formen lassen sie
sich haufig feststellen und eliminieren.
Gastrointestinale Blutungen, Infektionen
wie die relativ haufige spontane bakterielle
Bauchfellentzindung mussen behandelt
werden. Durch Gabe von Lactulose wird die
Bildung von Ammoniak im Darm vermin-
dert und ein Produkt Ornithin-Aspartat ver-
bessert die Ammoniakentgiftung und fuhrt
damit zu einer Besserung des klinischen
Zustandes. Eine zusatzliche MaBnahme bei
einer HE ist die EiweiBreduktion, denn der
schadliche Ammoniak ist ein Abbauprodukt
bei der EiweiBverdauung.

Die Anzahl der funktionellen Komplikatio-
nen einer Zirrhose sind betrachtlich. Die
Leber kann kaum noch koérpereigene
EiweiBe synthetisieren. Es kommt zur Fehl-
ernahrung und damit zur Untererndhrung.
Das Korpergewicht geht zurtick. Wegen der
Ubelkeit und Appetitlosigkeit und Widerwil-
len gegen bestimmte Speisen wird die

Ernahrung einseitig und es kommt zu einem
Spurenelement- und Vitaminmangel. Durch
fehlende Gerinnungsfaktoren ist die Blu-
tungsneigung erhoht. Naseputzen und
Nassrasur beim Mann kénnen zu langer
anhaltenden Blutungen fuhren. Die Inakti-
vitat der Patienten fuhrt zu einem Knochen-
schwund, der Osteoporose, und insgesamt
sind die Patienten anféllig gegen jegliche
Infektion. Auch psychische Stérungen, vor
allem depressive Verstimmungen, werden
haufig beobachtet. SchlieBlich wollen die
Patienten nicht mehr, weil sie auch nicht
mehr kénnen.

Eine Leberzirrhose ist eine Praekanzerose.
So nennen Mediziner Verdnderungen, die
das Entstehen einer Krebserkrankung
beginstigen. Auf dem Boden einer Zirrhose
entwickelt sich haufig ein hepatozellulares
Karzinom (HCC). Besonders risikoreich ist
die Situation bei Patienten mit viraler
(HBV,HCV) oder metabolischer Ursache (z.B.
Eisenspeicherkrankheit). Dieses Risiko wird
noch wesentlich erhéht, wenn ein Alkohol-
missbrauch hinzu kommt. In Zentraleuropa
entwickelt sich bei 1 - 3% aller Patienten mit
einer Zirrhose auf dem Boden einer Hepati-
tis C pro Jahr ein HCC. Es wird geschatzt,
dass weltweit 500.000 Patienten mit einer
Hepatitis B induzierten Zirrhose pro Jahr an
einem Leberkrebs versterben. Selbst bei
Friherkennung durch regelmaBige Ultra-
schalluntersuchungen sind die Hei-
lungschancen ohne Transplantation gering.
Fur die Zukunft ist das Ziel durch Prophylaxe
die Entstehung einer Zirrhose zu vermeiden.
Gegen die Hepatitis A und B existieren
bereits wirksame Impfstoffe, fir die Hepati-
tis C sind noch keine in Sicht, aber es wird
weltweit daran gearbeitet. Durch die Kom-
bination von Interferon und einem Virostati-
kum (Ribavirin®) kann bei ca. der Halfte der
Patienten eine Heilung erzielt werden.
Durch die Einfihrung sog. pegylierter Inter-
ferone, mit deutlich verlangerter Verweil-
dauer im Korper, kann die Zahl der Injektio-
nen auf wochentlich eine reduziert werden.
Nach ersten Ergebnissen kénnen bei 67 %
der Patienten die Viren nach einjahriger
Therapie eliminiert werden.

Eine disziplinierte Lebensfiihrung mit richti-
ger Ernahrung kann Lebensqualitdt und -
dauer sicher verlangern. Ob es allerdings
gelingt den Alkoholkonsum einzuschran-
ken, ist fraglich, aber er ist z. Zt. in Deutsch-
land riickldufig. m Dr. Werner Habermann

QUELLEN: Harrison’s Principle of Internal Medicine, 13th Edition; Praktische Hepatologie, Folge 14, Essex Pharma GmbH
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Wie entsteht Aszites? Welche
Faktoren sind dafiir verantwortlich?
Damit es Uberhaupt zum Auftreten von
Aszites kommen kann, missen zwei Vorbe-
dingungen erfullt sein:

»Eine Leberzirrhose muss bereits vorlie-
gen. Die Funktion der Leber ist bereits deut-
lich eingeschrankt.

»Ein Pfortaderhochdruck muss bereits
vorliegen, d.h., der Blutstrom vom Magen-
Darmtrakt durch die Leber muss reduziert
sein. Es liegen Umgehungskreisldufe vor.
Deshalb haben solche Patienten auch ein
erhdhtes Risiko anderer Komplikationen des
Pfortaderhochdruckes wie z.B. einer Vari-
zenblutung (Informationen dazu in dem
Faltblatt , Osophagusvarizen”).

Wenn diese beiden Vorbedingungen erfullt
sind, kann es aufgrund einer komplizierten
Regulationsstérung dazu kommen, dass die
Nieren des Patienten Kochsalz und Wasser
nicht adaquat ausscheiden, sondern im Kor-
per zurlickhalten. Dieses Wasser wird dann
in die Bauchhohle abgesondert. Nicht selten
treten aber auch gleichzeitig in den Beinen
Wasseransammlungen auf (sog. ,,Odeme”).

Was sind die Symptome und
Beschwerden bei Aszites?

Geringe Aszitesmengen werden nicht
bemerkt. Bei gréBeren Wasseransammlun-
gen kommt es zu Gewichtszunahme bei
eher geringerer Nahrungszufuhr, Zunahme
des Bauchumfanges und begleitenden
Beschwerden wie Appetitlosigkeit und
Atemnot bei Belastung. Ein bedrohliches
Symptom ist das Auftreten von Fieber oder
Bauchschmerzen bei Aszites (s. unten).

Wann muss ein Aszites

behandelt werden?

Kleine Wasseransammlungen, die lediglich
bei einer Ultraschalluntersuchung auffallen
und sich nicht verandern, mussen nicht the-
rapiert werden. Jeder klinisch bereits sicht-
bare und jeder zunehmende Aszites ist
behandlungsbedurftig.

Wie wird Aszites behandelt?
Das Prinzip der Aszitestherapie lasst sich in
einem Satz zusammenfassen: Es muss eine
negative Kochsalz- und Wasserbilanz
erreicht werden, d.h., der Patient muss mehr
Kochsalz und Wasser ausscheiden als er
zufuhrt. Sofern die Kochsalzbilanz negativ
gehalten wird, geschieht die Wasseraus-
scheidung "von selbst”. Das mit der Niere
ausgeschiedene Kochsalz nimmt dann das
Wasser mit. Eine Einschrankung der FlUssig-
keitszufuhr ist dann nicht erforderlich. Damit
gibt es drei Behandlungsméglichkeiten:
»Durch Didt. Dazu muss die Salzzufuhr
radikal reduziert werden. Es muss komplett
ungesalzen gekocht werden, es darf auch
nicht zugesalzen werden. Kochsalz haltige
Lebensmittel (z.B. bestimmte Kdse- und
Waurstsorten, Fertiggerichte) missen gemie-
den werden. Problem dieser Diat ist der
fade Geschmack, der nicht von allen Patien-
ten ertragen wird. Falls dadurch die Nah-
rungszufuhr zu stark eingeschrankt wird,
muss die Diat allerdings gelockert werden.
»Durch Medikamente. Es werden Prapa-
rate eingesetzt, die die Kochsalz- und Was-
serausscheidung tber die Niere steigern.
Wirksamstes Medikament ist Spironolacton
(z.B. Aldactone®). Es wird meistens mit
einem zweiten Medikament (Furosemid =
z.B. Lasix®) kombiniert. Man beginnt mit
niedrigen Medikamentendosen, die unter
arztlicher Aufsicht gesteigert werden.
Wichtig ist, dass der Aszites nur langsam
ausgeschwemmt werden darf (téglicher
Gewichtsverlust nicht mehr als 500-750g!).
»Durch Punktion des Aszites. Unter Ultra-
schallsicht wird an einer geeigneten Stelle
punktiert. So kénnen mehrere Liter (bis 20 1)
Aszites auf einmal entfernt werden. Damit
der Kreislauf durch den raschen Flussig-
keitsverlust nicht belastet wird, muss gleich-
zeitig eine konzentrierte EiweiBlésung
infundiert werden. Wenn es gelingt, die
Ursache einer Leberkrankheit zu behandeln
(z.B. Alkohol weglassen, Therapie einer He-
patitis), kann sich auch der Aszites bessern.

Welche Komplikationen kénnen

durch die Therapie eines Aszites
auftreten?

Eine Behandlung nur durch kochsalzarme
Kost ist frei von Nebenwirkungen. Die
Gefahr der entwdassernden Medikamente
liegt in einer zu hohen Dosierung. Es kann
dann zu einer Funktionsstérung der Nieren
bis hin zum Nierenversagen oder zu Stérun-
gen im Mineral- und Salzhaushalt des Kor-
pers kommen.

Die entsprechenden Laborwerte mussen
daher kontrolliert werden. Durch zu hohe
Dosierung entwassernder Medikamente
kann eine schleichende Funktionsstérung
des Gehirns (portosystemische Enzepha-
lopathie) verschlechtert werden.

Die therapeutische Aszitespunktion ist bei
korrekter Durchfihrung sehr sicher. Seltene
Komplikationen sind Blutungen an der Ein-
stichstelle. Eine relevante Organverletzung
durch die Nadel ist extrem selten.

Welche Komplikationen

des Aszites miissen beachtet

werden?

Die Belastung durch das groBe Volumen
und Gewicht des Wassers ist vor allem sub-
jektiv unangenehm. Gefahrlich ist die soge-
nannte spontane bakterielle Peritonitis
(SBP). Dabei kommt es ohne Verletzung
zum Ubertritt von Darmbakterien in den
Aszites, wo sie sich optimal vermehren kon-
nen. Die Symptome sind anfangs oft schlei-
chend: Diffuse Bauchschmerzen, Fieber
(manchmal nur gering), Zunahme einer por-
tosystemischen Enzephalopathie. Unbehan-
delt verlduft die SBP meistens todlich. Diese
Patienten brauchen arztliche Behandlung.
Die Diagnose kann durch eine Probepunk-
tion des Aszites gesichert werden. Die The-
rapie besteht in der Gabe von Antibiotika.m

Prof. Dr. med. Michael Scheurlen

Medizinische Poliklinik der Universitat Wiirzburg
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Eine bedeutsame und fiir den Patienten belastende Komplikation der fortgeschrittenen Leberzirrhose ist die

Ansammlung von Fliissigkeit in der freien Bauchhohle zwischen den Organen. Dieses ,,Bauchwasser” wird als

+Aszites” bezeichnet. Die wichtigsten Aspekte der Entstehung, der Behandlung, der méglichen Komplikatio-

nen des Aszites und seiner Therapie.

>Ein bhesonderes Geschenk: Fortsetzung v. S. 14

I] wir Beide von den Schmerzmitteln
noch ziemlich ,abgeschossen” sind,
halt sich unsere Begeisterung allerdings in
Grenzen. Meine richtig klaren Erinnerungen
und Freude Uber das gute Gelingen setzen
erst am Wochenende ein. Es geht uns bei-
den gut. Wir sind zwar noch etwas wacke-
lig, laufen aber schon herum und ent-
wickeln uns laut Aussage der Arzte zum
.Paradepaar”: Ich bekomme nur noch
Medikamente fir den Magen und die Galle;
die Schmerzen sind auch so gut auszuhal-
ten. Wir kénnen unseren Besuchern schon
recht stolz unsere auf dem Bauch platzier-
ten ,Mercedessterne” prasentieren.
Aufgrund der sehr liebevollen Betreuung
gehe ich am 10. Tag nach der OP eher
widerwillig nach Hause, wo ich aber von
meinen Eltern weiter umsorgt werde. Das
war sehr hilfreich und auch nétig, daich
doch noch recht schlapp war und sehr froh,
mich nicht um den Alltagskram kiimmern
zu mussen. Ich denke, dieses ist ein sehr

wichtiger Punkt fUr einen Spender, da man
sehr mit seiner Genesung und der Sorge
um den Partner beschaftigt ist! Mit kleine-
ren Kindern stelle ich mir das schon proble-
matisch vor.

Alles hat so gut geklappt — bis leider eine
arterielle Thrombose kurz nach meiner Ent-
lassung bei meinem Mann ein Organversa-
gen verursachte und eine Re-LTX am 3.
Marz notwendig machte. Er hat das aber
auch gut Uberstanden und mit dem mehr
als dankbar angenommenen Spenderorgan
feierten wir nun auch schon unser 1-Jahriges.

Mein Fazit: Meine Leberspende,

die ich jederzeit wiederholen wiirde,
war nicht umsonst — so schnell hitte
mein Mann bei normaler Listung nie

ein Vollorgan bekommen!

Ultraschall- Aufnahme in ,Seascape”- Technik von der rechten Kérperseite her. Oben die

Bauchdecke, darunter Aszites (schwarz). Von links ragt schwach sichtbar die Leber ins Bild,

umgeben von einem schwarzen Flussigkeitssaum. Daneben die rechte Niere. Auf der rechten
Bildhalfte Darmschlingen, dazwischen immer wieder Wasser.

.....................................................................................................................................................................................

Zehn Wochen nach meiner OP bin ich
PSwieder in meinen Beruf als Sprechstun-
denhilfe zurtickgekehrt. Ich bin aufgrund
unserer besonderen Umstéande nicht in eine
Reha-Kur gefahren, was ich aber jedem
Spender anraten wiirde. Im Oktober letzten
Jahres musste ich leider noch eine , Schon-
heitsoperation” hinter mich bringen. Ein
Narbenbruch musste geflickt werden. Das
war aber die einzige Folgeerscheinung mei-
ner Spende. Die gleiche OP hat mein Mann
im Januar gehabt. Nun betrachten wir
unsere Krankengeschichte als hoffentlich so
gut wie abgeschlossen. Die 6-wdchigen
Blutkontrollen bei meinem Mann sind eine
gute Gelegenheit, ab und zu jemanden von
dem fachlich ausgezeichneten und mensch-
lich liebevollen Team der Uni-Klinik wieder-
zutreffen! Hiermit mochten wir Allen noch
einmal unseren kaum in Worten auszu-
drickenden Dank aussprechen: Du, lieber
Spender, bist sowieso ein Teil unseres
Lebens. Danke! m Jutta Dongowski
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Oesophagusvarizen-,
Fundusvarizen-

Blutungen
Ursache und Therapie

Wie entstehen Varizen und
was passiert bei einer Varizenblutung?

Unter einer Varizenblutung wird eine Blutung aus erweiterten
Venen in der Speiserohre (Oesophagus) oder im oberen Magen-
anteil (Fundus) verstanden. Die Venenerweiterung wird durch einen
erhohten Druck in der Vene, die Darm und Leber miteinander ver-
bindet (Portalvene), ausgeldst. Dieser erhéhte Druck entsteht in
Uber 75 % der Falle durch eine chronische Lebererkrankung, die zu
einer Lebercirrhose gefuhrt hat. Das Blut sucht sich Uber die Ve-
nenerweiterung an Speiserohre und Magen einen Weg an der
Leber vorbei. [ABB. 1]

Wenn Varizen bei einem Patienten mit Lebercirrhose vorliegen, so
wird bei jedem dritten Patienten auch eines Tages eine Blutung aus
diesen Varizen auftreten. Eine Varizenblutung wird von dem Patien-
ten selber bemerkt durch eine plétzlich einsetzende Schwache,
Schwindel, Bluterbrechen oder schwarzen Stuhlgang (Teerstuhl).
Sollten diese Anzeichen bemerkt werden, muss unverzlglich eine
Klinik aufgesucht werden, da bei einer Varizenblutung immer
potentielle Lebensgefahr besteht. Oft findet sich zum Zeitpunkt der
ersten endoskopischen Untersuchung keine aktive Blutung, weil
Uber die Halfte der Varizenblutungen durch den Blutverlust und
Blutdruckabfall zum Stillstand kommen. Da aber die hochgradige
Gefahr einer erneuten Blutung besteht, mussen die Varizen behan-
delt werden.

Therapie bei einer akuten Oesophagusvarizenblutung

Wenn ein Patient mit einer akuten Oesophagusvarizenblutung in
die Klinik eingeliefert wird, so ist die Stabilisierung des Kreislaufes
und die Sicherstellung einer ausreichenden Vorbereitung fur die
dann durchzufiihrende Endoskopie erstes Ziel. Durch eine Spullung
mit einer Magensonde kann versucht werden, die Sichtverhaltnisse
far die endoskopische Untersuchung zu verbessern. Sollte der Pati-
ent viel Blut verloren haben, kann es notwendig sein, vor der endo-
skopischen Untersuchung eine Bluttransfusion durchzufihren.
Unter Umstanden muss auch die Blutgerinnung durch Frisch-
plasma-Transfusion verbessert werden. Im Rahmen der ersten
endoskopischen Notfallversorgung wird dann meistens eine Sklero-
sierungstherapie durchgefthrt. Durch die Injektion eines Sklerosie-
rungsmittels (Polidocanol/Aethoxysklerol”) neben oder in die Vari-
zen wird eine Entzindungsreaktion ausgeldst. [ABB. 2]
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ENDOSKOP

SPEISEROHRE
OSOPHAGUSVARIZEN
FUNDUSVARIZEN

MAGEN

ABB. 1 Durch den hohen Druck in der Portalvene werden Verbindungs-
venen in der unteren Speiseréhre (Oesophagusvarizen) sowie im oberen
Magen (Fundusvarizen) er6ffnet. Die Endoskopie kann durch direkte

Ansicht dieser erweiterten Venen die Diagnose stellen.

Diese Entziindungsreaktion fihrt dazu, dass die Speisenréhren-
wand anschwillt und die Oesophagusvarizen zudrickt. Im weiteren
Verlauf kommt es zu einer narbigen Abheilung der unteren Spei-
serdhre. Die Speisenréhrenwand wird dadurch soweit verhartet,
dass aus der Tiefe des Gewebes keine neuen Varizen erweitert wer-
den. Fir eine solche Behandlung werden dann mehrere endoskopi-
sche Therapiesitzungen notwendig sein. Bei sehr schweren Oeso-
phagusvarizenblutungen kann durch Medikamente der
Lebervenendruck zusatzlich abgesenkt werden. Dramatische Oeso-
phagusvarizenblutungen kénnen manchmal nur mit einer Ballon-
sonde gestoppt werden. Bei diesem Therapieansatz wird eine
Sonde mit einem Ballon im unteren Bereich der Speiserdhre aufge-
pumpt. Der aufgepumpte Ballon komprimiert dann die blutenden
Varizen und stoppt so die Blutung.

Therapie im Intervall
nach einer Oesophagusvarizenblutung

Nach einer Oesophagusvarizenblutung droht die Gefahr einer
erneuten Blutung. Die konsequente Ausbehandlung der Varizen
(Eradikation) ist deshalb anzustreben. Neben der oben beschriebe-
nen konventionellen Sklerosierungstherapie kann hier die gut
vertragliche Gummibandligatur eingesetzt werden. Fir diese Inter-
vention wird das Endoskop mit einem aufgesetztem Gummiband-
applikator in die Speiserohre eingefiihrt. [ABB. 3]

Auf dem zylindrischen Applikator sind Gummibander aufgezogen, die
abgestreift werden kénnen. Der Gummibandapplikator wird in der
Speiserodhre direkt auf die Varize aufgesetzt. Dann wird Luft durch das
Endoskop angesaugt, was dazu fihrt, dass die Varize in den Zylinder
des Applikators eingezogen wird. Die Gummibander werden dann
vom Applikator an der Basis der angesaugten Varize abgesetzt. Die
Oesophagusvarizen werden durch diese Technik an der Wand der
Speiseréhre abgebunden (ligiert). Die abgebundene Varize wird im
Laufe der nachsten Tage mit einer kleinen Narbe abheilen. Der Gum-
mibandligatur muB genau wie die Sklerotherapie 3-8 mal durchge-
fuhrt werden, bis die Varizen ausreichend behandelt sind.

Die Komplikationsrate der Gummibandligatur ist im Vergleich zur
Sklerotherapie geringer. Mit einer alleinigen Gummibandligatur
wird jedoch meist keine ausreichende Oesophaguswandverhartung
erzielt, so dass sich nach Wochen und Monaten wieder neue Oeso-
phagusvarizen bilden kénnen. Deshalb wird oft auch eine Sklerosie-
rungstherapie an eine Gummibandligatur angeschlossen.

Therapie der Fundusvarizenblutung

Fundusvarizen werden im Magen durch die Injektion eines medizi-
nischen Kunststoffharzes (Histoacryl”) verschlossen. Bei gesicherter
Fundusvarizenblutung oder grossen Fundusvarizen wird das Endo-
skop im Magen so gedreht, dass es den oberen Magenanteil (Fun-
dus) einsehen kann. Dann wird mit einer Injektionsnadel in die Fun-
dusvarizen eingestochen und das Kunststoffharz direkt in die
Fundusvarize eingespritzt. Das medizinische Kunststoffharz kann
vom Korper nicht abgebaut werden und heilt Gber Wochen aus der
Magenwand wieder aus. Durch eine Narbe, die bei der Abheilung
entsteht, wird die Fundusvarize dauerhaft verschlossen und die
Magenwand so verandert, dass an dieser Stelle keine neuen Fun-
dusvarizen entstehen kénnen. Oft sind fir eine dauerhafte Behand-
lung von Fundusvarizen jedoch wiederum mehrere Therapiesitzun-
gen notwendig.

Transjuguldrer intrahepatischer
portosystemischer Shunt (TIPS)

Als alternatives Verfahren kann bei einer schwer beherrschbaren
Varizenblutung oder Versagen einer endoskopischen Therapie ein
transjugularer intrahepatischer portosystemischer Shunt (TIPS)
angelegt werden. Bei diesem Verfahren wird ein Kurzschluss zwi-
schen Portalvene und grossem Blutkreislauf geschaffen, der zu
einem deutlichen Abfall des hohen portalvendsen Drucks fiihrt.

SKLEROSIERUNG

ENDOSKOP

SKLEROSIERUNGSNADEL

SCHLEIMHAUT-
VERSCHWELLUNG —____

OSOPHAGUSVARIZEN — g ‘,‘h .'\.,

ABB. 2 Prinzip der Sklerosierungstherapie: Das erste Ziel der Sklerosierung

ist die Verschwellung der Speiseréhrenwand. Durch diese Schwellung wer-

den die Varizen abgedruckt. Im weiteren Verlauf der Heilung der Spei-

serbhrenwand verhaértet sich das Gewebe der Wand so, dass sich keine
neuen Varizen mehr bilden kénnen.

LITERATUR

LIGATUR

ENDOSKOP MIT
GUMMIBANDAUFSATZ

ABB. 3 Prinzip der Gummibandligatur: Durch ansaugen der Varize in einen

auf die Endoskopspitze aufgesetzten Zylinder kann ein Gummiband auf
die Varize gestulpt werden. Die Varize wird durch das Gummiband abge-
bunden (ligiert).

Komplikationen einer endoskopischen Behandlung von
Oesophagus- und Fundusvarizen

Sklerosierungsmittel bewirken eine Entziindungsreaktion in der
Speiserohre, die erwiinscht ist. Haufig kommt es deshalb nach einer
Sklerosierungsbehandlung zu einer Fieberreaktion des Patienten.
Die Sklerosierung kann zu oberflachlichen Geschwuren der
Schleimhaut fiihren. Die bei der Abheilung der Geschwiire entste-
henden Narben kénnen in einzelnen Féllen zu einer Engstellung der
Speiseréhre fuhren. Solche Engstellen kénnen mit einfachen Mit-
teln endoskopisch wieder aufgedehnt werden.

Die Komplikationen einer Ligaturbehandlung sind minimal. Blu-
tende Speisenrohrengeschwire oder Engstellung der Speiseréhre
werden im Laufe einer Ligaturbehandlung bei nur ca. 1% der Pati-
enten zu erwarten sein.

Patientennachsorge

Nach Abschluss einer lokalen endoskopischen Therapie einer aku-
ten Oesophagus- oder Fundusvarizenblutung ist eine intensive sta-
tionare Betreuung des Patienten erforderlich. Zur Verhinderung
einer blutungsbedingten hepatischen Encephalopathie werden
abfuhrende Massnahmen mit dem Medikament Lactulose eingelei-
tet. Sollte der Patient eine langer anhaltende Fieberreaktion ent-
wickeln, so muss eine antibiotische Therapie erwogen werden. Bis
zur vollstandigen Therapie der Varizen muss mit einer Rezidivblu-
tung gerechnet werden. Auch nach einer vollstandigen Behand-
lung von Varizen kénnen diese sich durch den weiterhin bestehen-
den portalen Hochdruck erneut wieder bilden. Deshalb muss nach
einer ersten erfolgreichen Sklerosierungstherapie oder Ligaturbe-
handlung durch regelmassige endoskopische Kontrollen der Thera-
pieerfolg Uberpraft werden. m

PD Dr. H. Weidenbach, Innere Medizin I, Universitatsklinikum Ulm

e T. Sauerbruch und Ch. Scheurlen; Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS). Demeter Verl. Balingen 1997

¢ N. Soehendra; Praxis der therapeutischen Endoskopie, Thieme 1997
¢ G. Pott; Gastroskopien-Atlas Schattauer, Stuttgart New York 1998

e Comparison of endoscopic ligation and propranolol for the primary prevention of variceal bleeding. S. K. Sarin et al N-Engl-J-Med. 1999; 340: 988-993

¢ G. N. J. Tytgart, M. Classen, J. D. and S. Waye Nakazawa; Practice of therapeutic endoscopy W. B. Saunders, London Endinburg New York ... Toronto 2000
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LABORWERTE NACH LTX

Welche Werte sind wichtig — Was bhedeuten sie?

Blutwertkontrollen

als Teil der Transplantationsnachsorge
Nach einer Lebertransplantation ist die lebenslange arztliche Betreu-
ung des transplantierten Patienten unabdingbare Voraussetzung
fur eine moglichst optimale Organfunktion. Neben arztlichem
Gesprach und kérperlicher Untersuchung sowie der sogenannten
"apparativen Diagnostik" (z.B. Ultraschall, Knochendichtemessung)
sind regelmaBige Blutwertkontrollen unerlaBlich. Wahrend sie in
den ersten Tagen nach der Transplantation mehrmals taglich durch-
gefuhrt werden, sind nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
zunachst meist zwei Blutentnahmen pro Woche notwendig. Bei
einem unproblematischem weiteren Verlauf kénnen die Abstande
zwischen den Blutentnahmen zunehmend verlangert werden und
nach einem Jahr 2 bis 4 Wochen betragen. Die genaue zeitliche
Abfolge der Blutwertkontrollen sollte aber in jedem Fall individuell
im Gesprach zwischen betreuendem Arzt und transplantiertem
Patienten festgelegt werden.

Medikamentenspiegel

Die Gabe von Immunssuppressiva verhindert eine AbstoBung des
transplantierten Organs. Damit eine ausreichende Medikamenten-
wirkung erreicht werden kann, ist bei den “klassischen” Immun-
suppressiva Ciclosporin (Sandimmun®) und Tacrolimus (Prograf®)
eine regelméaBige Kontrolle des Medikamentenspiegels im Blut not-
wendig. Zu niedrige Spiegel machen eine Erhohung der Medika-
mentendosis notwendig, da sonst eine mogliche AbstoBungsreak-
tion nicht wirksam verhindert werden kann.

Zu hohe Medikamentenspiegel sollten durch eine rechtzeitige Dosi-
sanpassung ebenfalls vermieden werden, da Immunsuprressiva viel-
faltige Nebenwirkungen (z.B. Schadigung der Niere, Bluthochdruck,
Zahnfleischwucherungen, Infektanfalligkeit, vermehrter Haarwuchs,
neurologische Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen oder Zittern)
haben kénnen. Medikamente aus der Gruppe der sog. Glukokorti-

Wichtige Blutwerte und ihre Normalwerte (1)

Medikamentenspiegel ¢ Ciclosporin (Sandimmun Optoral®)
e Tacrolimus (Prograf®)

koide (z.B. Urbason®) erfordern keine Spiegelkontrollen, machen
aber eine regelmaBige Bestimmung des Blutzuckers notwendig.

Leberwerte

Die Bestimmung der Leberwerte im Blut ermdglicht eine Kontrolle
des Funktionszustandes der transplantierten Leber. Infektionen,
AbstoBungsreaktionen und sonstige Komplikationen (z.B. Durch-
blutungsstérungen in der transplantierten Leber) kénnen somit
haufig noch vor dem Auftreten von Beschwerden erkannt und
frihzeitig behandelt werden. Wahrend ein Anstieg der sogenann-
ten "Transaminasen" (GOT, GPT) im Blut eine Schadigung der
Leberzelle anzeigt, steigen die sogenannten "Cholestasewerte"
(Gamma-GT, AP, Bilirubin) bei einer Schadigung oder Mitbeteili-
gung der Gallenwege an. Daneben zeigen Albumin- und EiweiBge-
halt im Blut sowie der sogenannte "Quick-Wert" die Funktions-
fahigkeit der transplantierten Leber an. Bei isolierten Erhéhungen
der Alkalischen Phosphatase (AP) im Blut und normalen sonstigen
Leberwerten ist auch an das Vorliegen einer Knochenkrankheit (z.B.
Osteoporose) zu denken. Die Leberwerte im Blut, insbesondere die
Gamma-GT, kénnen auch als Folge von Medikamentennebenwir-
kungen ansteigen.

Nierenwerte
Die langjdhrige Einnahme von Immunsuppressiva aber auch Beglei-
terkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit, Bluthochdruck, Infektionen)
kénnen zu einer Beeintrachtigung der Nierenfunktion fuhren. Eine
regelmaBige Kontrolle der Nierenwerte Kreatinin, Harnstoff und
Harnsaure ist daher sehr wichtig. In manchen Fallen muB auch eine
Untersuchung des Urins auf Eiweil erfolgen, damit eine mogliche
Schadigung der Niere frihzeitig erkannt und behandelt werden
kann. Besteht bereits eine Nierenschadigung, so ist auch eine regel-
maBige Bestimmung des Kaliumspiegels im Blut notwendig. Die
sog. Kreatinin-Clearance wird im 24 Stunden-Sammelurin gemes-

75-200 ng/ml (Nano-Gramm pro Milliliter) (2)
3-15 ng/ml (2)

sen und ist ein genaueres MaB fur die Nierenfunktion als die
Bestimmung der Nierenwerte Kreatinin und Harnstoff im Blut.

Blutzucker

Der Blutzuckerspiegel, auch Glukosespiegel genannt, kann nach
einer Lebertransplantation stark veréandert sein und in manchen Fal-
len die Gabe von Insulin erforderlich machen. Haufige Ursachen
hierfir sind Nebenwirkungen von Medikamenten, z.B. der sog.
Glukokortikoide (z.B. Urbason®). Zu berlcksichtigen sind aber
auch in Folge der Lebertransplantation auftretende Stoffwechsel-
veranderungen des Organempfangers. Eine regelméaBige Kontrolle
des Blutzuckerspiegels ist daher sehr wichtig.

Bluthild

Das sogenannte ,Blutbild” setzt sich aus den roten Blutkdrperchen
(Erythrozyten), den weiBen Blutkodrperchen (Leukozyten) sowie den
Blutplattchen (Thrombozyten) zusammen. Wahrend rote Blutkor-
perchen und -plattchen von Form und Funktion her einheitlich sind,
gibt es bei den weiBen Blutkdrperchen unterschiedliche Zellarten

und -funktionen: Granulozyten, Lympho- und Monozyten. Sie wer-
den im im Differentialblutbild analysiert. Der ,,Hdmoglobin- oder
Hb-Wert” gibt die Menge des in den Erythrozyten enthaltenen
roten Blutfarbstoffes an. Die Hauptfunktion dieses eisenhaltigen
Farbstoffes ist der Sauerstofftransport. Bei Anamien (Blutarmut)
sind die Werte erniedrigt. Infektionen kénnen sich durch einen
Anstieg oder Abfall der Leukozytenzahl im Blut ankindigen. Auch
Medikamentennebenwirkungen kénnen die Konzentration von
Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten im Blut deutlich ver-
andern. Ein zu niedriger Hb-Wert im Blut kann Folge eines gut
behandelbaren Eisen- oder Vitaminmangels sein. Nicht zuletzt kén-
nen Blutbildveranderungen nach Lebertransplantation auch Hin-
weis auf eine AbstoBungsreaktion sein. Sie sollten daher in jedem
Fall sehr ernst genommen werden und mit dem betreuendem Arzt
besprochen werden. m

Dr. med. Lukas Schwake, Universitatsklikum Heidelberg, Innere Medizin IV

»ZUR ERFASSUNG IHRER LABORWERTE

finden Sie auf S. 64 eine kopierfahige Tabellenvorlage

Leberwerte * GOT (Glutamat-Oxalazetat-Transaminase)

bis 18 U/I (Units pro Liter)

® GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase) bis 24 U/I

* Gamma-GT (Gamma-Glutamyl-Transferase) 3-28 U/

* AP (Alkalische Phosphatase) 40-170 U/I

e Bilirubin bis 1,0 mg/dl (Milli-Gramm pro Deziliter)
Nierenwerte e Kreatinin bis 1,3 mg/dl

e Harnstoff bis 45 mg/d|

e Harnsaure bis 7 mg/dl

e Kalium 3,5-5,0 mmol/I (Millimol pro Liter)
Blutzucker e Glukose (ntichtern) 65-110 mg/d|
Blutbild e Erythrozyten 4,3-6,1/pl (Pico-Liter)

¢ Leukozyten 4,0-10,0/nl (Nano-Liter)

e Thrombozyten 150-440/nl

¢ Hb-Wert (Hdmoglobin-Wert) 13,0-17,0 g/dl (Gramm pro Deziliter)
Sonstige e Eiweil3 60-80 g/l (Gramm pro Liter)

e Albumin 30-50 g/l

e Quick-Wert 70-125 %

Wichtig 1 Die Normalwerte verschiedener Labors unterscheiden sich haufig

2 Der innerhalb des Referenzbereichs angestrebte Medikamentenspiegel ist individuell festzulegen.
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TUMORRISIKEN

Nach Lebertransplantation besteht ein erh6htes Risiko

der Entwicklung eines Haut- und Lippentumors. Wie kann der transplantierte Patient zum Eigenschutz beitragen?

Die Lebertransplantation stellt eine
erhebliche Bereicherung der therapeu-
tischen Optionen fir Patienten mit fortge-
schrittener Leberzirrhose dar und hat
sowohl das Uberleben als auch die Lebens-
qualitdt nachhaltig verbessert. So liegt das
5-Jahres-Uberleben zur Zeit europaweit bei
70%. Dieser groBartige Erfolg wurde mog-
lich durch technische Verbesserungen, ins-
besondere aber auch durch einen besseren
Schutz des transplantierten Organs vor
AbstoBungsreaktionen durch die Einfih-
rung neuer Immunsuppressiva (Medika-
mente, welche die kérpereigene Abwehr
hemmen) in den 80er Jahren. Verbunden
mit der Immunsuppression sind allerdings
auch zwei wesentliche Nebenwirkungen:
eine erhohte Infektanfalligkeit und ein
erhohtes Risiko an einem bdsartigen Tumor
zu erkranken. Das erhéhte Tumorrisiko wird
u.a. zurtckgefuhrt auf » eine erhohte
Infektanfalligkeit gegentber Erregern, wel-
che die Umwandlung von Kérperzellen in
bosartige Zellen fordern, » eine chronische
Stimulation des Immunsystems durch das
Fremdorgan und » eine verminderte Ab-
wehr veranderter Zellen durch das Immun-
system.

or diesem Hintergrund erscheint eine

2001 im Journal of Hepatology publi-
zierte Studie einer renommierten hollan-
dischen Arbeitsgruppe beachtenswert.
Danach ist das Risiko einen Haut- oder Lip-

pentumor zu entwickeln fir Lebertransplan-
tierte um den Faktor 70 gegentber dem
Bevolkerungsschnitt erhoht, das Risiko
einen anderen soliden Tumor (z.B. Darm,
Niere) zu entwickeln 2,7 fach und das Risiko
Gberhaupt an einem Tumor zu erkranken
4,3 fach erhoht. In der erwahnten Studie
entfiel ca. die Hélfte, der Tumorerkrankun-
gen auf Haut- und Lippenkrebs. Da es sich
hierbei allerdings nicht um den schwarzen
Hautkrebs sondern um weit weniger
aggressive Formen (eine Form — das Basa-
liom — gilt, da sie keine Metastasen bildet
als ,halbbodsartig”) handelte, konnten alle
Patienten operativ geheilt werden. Generell
gilt fur alle Tumorerkrankungen, dass ein
moglichst frihzeitiges Erkennen die Hei-
lungschancen erheblich steigert. Besonders
bei Hauttumoren ist dies nattrlich u.a. auch
durch sorgfaltige Eigenbeobachtung beson-
ders gut moéglich. Da das Risiko mit der
Dauer der Immunsuppression und dem
Alter des Patienten steigt, muB diese sorg-
faltige Inspektion lebenslang durchgefihrt
werden.
Das in der erwahnten Arbeit ebenfalls
erhoht gefundene Risiko fur Darm- und
Nierenkrebs wurde von anderen Studien
nicht bestatigt. Dennoch empfiehlt sich
auch hier eine regelmaBige Vorsorgeunter-
suchung, z.B. bei den Besuchen im Trans-
plantationszentrum. Bislang ist die Daten-
lage fur die Lebertransplantion im Vergleich

zur Nierentransplantation insgesamt noch
sehr diinn und uneinheitlich. Insbesondere
sind keine ausreichenden Zahlen dartber
vorhanden, ob und wie sehr die Lebenser-
wartung lebertransplantierter Patienten
durch die Entwicklung von Tumorerkran-
kungen eingeschrankt wird. Aus den bis-
lang vorliegenden Studien zeichnet sich ab,
dass moglicherweise die zur Leberzirrhose
fihrende Grunderkrankung einen gewissen
EinfluB auf die Art des Tumors hat und
somit gezielte VorsorgemaBnahmen fir die
einzelnen Gruppen getroffen werden kon-
nen.

Is Fazit bleibt festzustellen, dass die

Lebertransplantation fur Patienten mit
fortgeschrittener Leberzirrhose eine groBar-
tige therapeutische Option darstellt, die
allerdings mit Nebenwirkungen behaftet ist.
Hierzu zahlt ein héheres Risiko eine bosar-
tige Erkrankung zu entwickeln. Da dieses
mit Dauer der Immunsuppression und Alter
des Patienten ansteigt, sind lebenslang
sorgféltige Selbstbeobachtung und regel-
maBige Vorsorgeuntersuchungen (Auswahl
der UntersuchungsmaBnahmen in Abhén-
gigkeit vom Risikoprofil des Patienten durch
den betreuenden Arzt) zu empfehlen. Hier-
durch kénnen die Erkrankungen frihzeitig
erkannt und in vielen Fallen geheilt werden.

m Dr. med. Thorsten Schlenker

Universitatsklikum Heidelberg, Innere Medizin IV
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Die haufigste Indikation fiir die Lebertransplantation stellen chronische Lebererkrankungen dar, d.h.

Erkrankungen, die liber viele Jahre und Jahrzehnte zu einer deutlichen Einschrédnkung des Befindens und der

Leistungsfahigkeit gefiihrt haben. Die Lebertransplantation bei den meist noch jungen Patienten kann diesen

Zustand schlagartig andern. Die Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit bessern sich und es ist verstandlich,

ja wiinschenswert, dass diese Menschen moglichst wieder an allen Aktivitdaten des Alltags und der Ferien

teilnehmen. Dabei sollte nicht vergessen werden, dass Urlaub und Ferien gerade auch fiir diese Menschen eine

gesundheitsfordernde Wirkung haben.

Rund um’s Reisen

Dem allgemeinen Trend folgend stehen
nicht nur Reiseziele in Europa sondern
zunehmend auch Flugreisen und Reisen in
extremere Klimazonen auf der Wunschliste.
Die Aufgabe des Arztes muB es sein, den
Patienten hinsichtlich der Vorbereitungen,
VorsichtsmaBnahmen aber auch der mégli-
chen Risiken zu beraten. Der Einzelne kann
dann gut informiert seine Entscheidung
treffen, ob und wie er die gewiinschte Reise
durchfhrt.

Verstandlicherweise die erste Frage, die
nach der Transplantation gestellt wird, ist
die Frage: ,Wann darf ich wieder auf Rei-
sen gehen?”

Die Antwort auf diese Frage muB zwei wei-
tere Aspekte berlcksichtigen, zum Einen
das ,Wohin” und zum Anderen, ob indivi-
duelle Gesundheitsstérungen, wie z.B.
haufige Abstossungen oder Infektionen vor-
gekommen sind. Generell gilt, dass das
erste Jahr nach der Transplantation Beson-
derheiten aufweist, die spater entfallen: Die
Immunsuppression muB starker sein, da
Abstossungen in dieser Zeit haufiger auftre-
ten als spater, entsprechend ist die Gefahr
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allgemeiner und spezifischer Infektionen
besonders hoch. In dieser Zeit stehen die
Patienten noch unter besonders intensiver
arztlicher Kontrolle, um die abklingenden
Folgen der Grunderkrankung und der
Transplantation zu Gberwachen und um
Infektionen frihzeitig zu erkennen und zu
behandeln. Daraus ergeben sich fur den
Patienten im ersten Jahr nach der Trans-
plantation groBere Einschrankungen hin-
sichtlich einer Reise als spater. Er sollte sich
hier auf nahere Ziele und Lander mit
gemaBigtem Klima und ausreichender
hygienischer und medizinischer Grundver-
sorgung beschranken. Dies sind vor allem
die Lander Europas und Nordamerikas. Vor
Flugreisen sollte die allgemeine Reise- und
Flugtauglichkeit Uberprift werden.

Ist dieses erste Jahr ohne Komplikationen
verstrichen, kann der Reiseradius erweitert
werden, allerdings bleiben Klimazonen bzw.
Lander, deren Besuch auch weiterhin nicht
zu empfehlen ist (siehe unten).

»Weitere Leitlinien und Vorsichts-
maBnahmen haben sich fur Fernreisen

bewdhrt, und es ist empfehlenswert, dass
sich insbesondere Patienten nach Leber-
transplantation daran halten, wenn sie die
gemassigten Klimazonen verlassen.

»Guter Miicken- und Insektenschutz

»Nahrungs- und Trinkwasserhygiene

»Cook it, boil it, peel it or forget it!
D.h. der sicherste Weg, eine Infektion durch
Wasser oder Nahrung zu vermeiden, ist die
Nahrung oder Wasser zu kochen bzw. Obst
und Gemuse zu schélen.

»Keine ungeschiitzten Intimkontakte

»Kein Bad in tropischen Gewassern

»Nicht barfuB laufen

»Sonnen- und Hitzeschutz: Immun-
suppressive Medikamente koénnen zu
schweren Hautreaktionen auf eine intensive
UV-Bestrahlung fihren und erhéhen das
Hautkrebsrisiko

»Botschaftsadresse, Transplanta-
tionsausweis mit Adresse und Telefon-
nummer des TX-Zentrums immer mitfiihren

»Eine sinnvolle Reiseapotheke, die
auf Handgepéack und Koffer verteilt wird.
Die Mitnahme von Antibiotika zur Prophy-

laxe der Reisediarrhoe sollte vom Risiko des
entsprechenden Reiseziels abhangig
gemacht werden. Als Lander mit geringem
Risiko, mit einer Erkrankungswahrschein-
lichkeit unter 10% gelten Nordamerika,
Nord- und Zentraleuropa, Australasien und
Japan. Ein mittleres Risiko (Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit 10-25%) besteht in den
GUS-Staaten, der Karibik, in Israel, Std-
und Osteuropa, Stdafrika und China. Hoch-
risikogebiete sind der mittlere Osten, Afrika,
Sldasien, Lateinamerika.

»Reisemediz. Beratung — Impfungen:
Wichtig ist, dass Patienten nach Lebertrans-
plantation auch unabhdngig von Reisen, die
wichtigsten Routineimpfungen bzw. Auffri-
schimpfungen regelmaBig durchfthren las-
sen. Aufgrund der starkeren immunsup-
pressiven Behandlung in den ersten zwdlf
Monaten nach der Transplantation sind
diese allerdings erst nach Ablauf dieser Frist
sinnvoll, da vorher ihre Wirksamkeit
schlechter ist. Geimpft werden soll generell
gegen Polio mit dem Totimpfstoff (nicht
Schluckimpfung), Diphterie, Tetanus, Pneu-
mokokken, Hepatitis A und B sowie Influ-
enza. Wenn ein besonderes Risiko vorliegt,
sollten zusatzlich Impfungen gegen Menin-
gokokken oder Tollwut durchgefthrt wer-
den.

»Verboten sind alle Lebendimpfungen,
z.B. Masern, Mumps, Roteln, und Gelb-
fieber. Hier besteht die Gefahr der schwe-
ren Allgemeinerkrankung durch die Imp-
fung selbst. Gegen Gelbfieber gibt es fur
lebertransplantierte Patienten keinen
spezifischen Schutz. Sie mussen, falls sie
trotzdem in ein gefahrdetes Gebiet einrei-
sen wollen, eine arztliche Bescheinigung
vorlegen, dass Sie aus medizinischen Grin-
den nicht geimpft werden kénnen.

»Malariaprophylaxe: Zur Wirksamkeit
und Vertraglichkeit von Antimalariamittel in
der Vorbeugung nach Lebertransplantation
existieren keine wissenschaftlichen Studien.
Veroffentlichungen beschreiben nur die

erfolgreiche Therapie von bereits eingetrete-
ner Malaria mit Chloroquin (Resochin,), Pyri-
methamin/Sulfadoxin (Fansidar,) und Prima-
quin. Bekannt ist auBerdem, dass Chinin
den Cyclosporin A-Spiegel deutlich senkt.

Reisemedizinische Empfehlungen fir Men-
schen nach einer Lebertransplantation ori-
entieren sich an den Empfehlungen fur
immungesunde Personen und mussen
zusatzlich das hohere Infektionsrisiko und
die eingeschrankten Moglichkeiten des
Schutzes durch Impfung oder Medikamente
berlcksichtigen. Hieraus ergibt sich, dass
groBere und langere Reisen auBerhalb Euro-
pas und Nordamerikas frihestens ein Jahr
nach Transplantation ratsam sind, da dann
mit einer stabilen Organfunktion, einer bes-

seren Immunlage und einer besseren Wirk-
samkeit notwendiger Impfungen gerechnet
werden kann. Es empfiehlt sich, die Reise
zusammen mit dem behandelnden Arzt gut
vorzubereiten. Reisen in die Tropen bleiben
auch weiterhin mit einem erhéhten gesund-
heitlichen Risiko behaftet, da z.B. eine
Gelbfieberimpfung nicht moglich ist und
zur Wirksamkeit und Vertraglichkeit der
Malariaprophylaxe nach Lebertransplanta-
tion derzeit zu wenig Daten vorliegen. m

Priv.-Doz. Dr. T. Peters
Mediz. Universitatsklinik Freiburg, Abteilung
Gastroenterologie/Hepatologie/Endokrinologie

Hugstetterstr. 55, D-79106 Freiburg
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¢ Einreiben unbedeckter Haut mit
moskitoabweisenden Mitteln

¢ hautbedeckende Kleidung

¢ Aufenthalt in miickensicheren Rédumen
(Klimaanlage, Fliegengitter)

¢ Moskitonetze

¢ Aerosole, Verdampfer, Raucherspiralen

¢ Beachte: groBBte Gefahr vom Einbruch der

Dammerung bis zum frithen Morgen

RICHTLINIEN

R NAHNR \ u [\

Verboten
* Rohes Fleisch (Tartar) oder roher Fisch
(Austern)
¢ Rohe, kalte, abgestandene Speisen, Schinken,
Waurst, Salate
« Olige oder fettige Speisen

(Mayonnaise, Eier, Sandwiches)
o Eiswiirfel, Speiseeis, offene Kaltgetranke
¢ In Plastikfolie verpackte Nahrungsmittel
Bedenklich
¢ Geflugel, Fisch, Meeresfriichte; Krabben,
Krebse
e Milchprodukte (Frischmilch, Yoghurt, Kase,
Quark
o Tiefkhlkost (Kuhlkette)
Empfehlenswert
o Alles frisch Gekochte und Gebratene (mageres
durchgebratenes Fleisch, Kartoffeln, Nudeln, Reis,
Suppen, Bohnen, Erbsen Zwiebeln
e Schalbares Obst
¢ Tee, Kaffee, fabrikmaBig hergestellte
Softdrinks und Mineralwasser

* Gewdrze und Essenzen

¢ Dauermedikamente in ausreichender Menge,
d.h. das Doppelte dessen, was fiir die geplante
Reisedauer notwendig ist:
Immunsuppressiva
Insulin
Herz-Kreislaufmedikamente

¢ Antibiotikum gegen Reisediarrhoe, Chinolo

Vil Vil = I\ \

¢ Routineimpfungen:
Polio (nur Totimpfstoff (Salk)), Diphterie,
Tetanus, Pneumokokken, Hepatitis A/B,
Influenza

¢ empfohlene Impfungen (nach Risiko):
Meningokokken, Tollwut

¢ vorgeschriebene Impfungen:
keine; in Landern mit Vorschrift fiir Gelbfieber-

impfung - Bescheinigung, dass eine Impfung

nicht méglich ist
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[TRANSPLANTATIONSGESETZ  ORGANSPENDE |

Immer noch stehen ca. 14.000 Menschen auf einer Warteliste zur Organtransplantation.

Demgegeniiber aber nur ca. 4.000 Transplantationen pro Jahr.

~Aufgrund dieses Mangels miissen wir in besonderer Verantwortung mit den knappen Giitern umgehen”,

sagt der Gottinger Rechtswissenschaftler Prof. Hans-Ludwig Schreiber.

Neue Richtlinien zur Organverteilung
...gerechter, transparenter, patientenorientiert

Die neuen Richtlinien zur Organverteilung
gemal §16 des Transplantationsgesetzes
liegen seit Anfang 2000 seitens der BAK
Bundesarztekammer vor, konnten aber erst
in Kraft treten, nachdem Mitte des Jahres
2000 die Vertrage mit der DSO (Deutsche
Stiftung Organtranspantation) und Euro-
transplant vom Bundesgesundheitsministe-
rium genehmigt worden sind.

Die Richtlinien regeln erstmals verbindlich
die Aufnahme von Patienten auf die Warte-
listen und die Verteilung der Organe. Ent-
scheidende Kriterien sind die Dringlichkeit
einer Transplantation, ihre Erfolgsaussicht
sowie die Chancengleichheit aller Patienten.
Die BAK hat getrennt fiir Organe und ver-
schiedene Kombinationstransplantationen
Richtlinien fur die Aufnahme auf die Warte-
listen und die Organverteilung erstellt.

Die Organverteilung erfolgt durch Euro-
transplant auf der Grundlage von Regeln
entsprechend den Erkenntnissen der medi-
zinischen Wissenschaft, insbesondere nach
Dringlichkeit, und Wartezeit.

»Einstufung in Dringlichkeitsstufen

Fur die Aufnahme auf die Warteliste ist die
Aussicht auf Erfolg wichtiges Kriterium und
fur die Einstufung in die Dringlichkeitsstufe
der momentane gesundheitliche Zustand.
Diese Einstufung kann sich wahrend der
Wartezeit andern. Deshalb ist es wichtig fur
den Leberwartepatienten das Transplantati-
onszentrum zu verstandigen, wenn sich der
Gesundheitszustand verschlechtert oder
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sogar eine stationare Aufnahme ins heimat-
nahe Krankenhaus erfolgt ist.

Fur die Aufnahme in die Warteliste zur
Lebertransplantation wird in vier Dringlich-
keitsstufen unterschieden: Stufe | ent-
spricht der ,High Urgency” Stufe und
unterliegt einer besonderen Uberpriifung.
Den Stufen von Il bis IV werden jeweils 400,
200 bzw. 100 Punkte fur die Dringlichkeit
zugeordnet. Die Einstufung erfolgt nach
festgelegten medizinischen Kriterien.

»Wartezeit

Bei der Organverteilung im Bereich Leber
finden auch die Wartezeit mit 40% (pro
Tag auf der Warteliste:1,11 Punkte) und die
Organkonservierungszeit (Transportweg)
mit 20% Berlcksichtigung.

Aus den Bonuspunkten fur die Organkon-
servierungszeit ergeben sich fir die gemel-
deten Wartepatienten des jeweiligen Bun-
deslandes bzw. der jew. Region direkte
Konsequenzen im Hinblick auf die Chance,
rechtzeitig ein Organ zu erhalten. Sind diese
Patienten doch zu 20 % auf die Spende-
freudigkeit der Bevolkerung und die Beteili-
gung der Krankenh&user an der Melde-
pflicht potentieller Organspender in ihrer
Region/Land angewiesen.

Genau zu beobachten gilt es in nachster
Zeit, welche Chancen auf ein Organ diejeni-
gen Menschen haben, die - aus welchem
Grund auch immer — in schlechtem Zustand,
spat auf die Wasrteliste gesetzt werden.
Haben diese Wartepatienten vielleicht zu
wenig Zeit um, ihre Punktzahl durch Warte-

zeit so zu erhohen, dal3 eine Transplanta-
tion fur sie in greifbare Nahe ruickt?

»Erfolgsaussicht

Als Grunde fur die Ablehnung einer Auf-
nahme in die Warteliste werden Krankhei-
ten angefihrt, die einen Transplantationser-
folg kurz- oder langerfristig gefahrden, so
unter anderem nicht kurativ behandelbare
bosartige Erkrankungen, klinisch manifeste
Infektionserkrankungen, HIV-Infektionen
und schwerwiegende Erkrankungen ande-
rer Organe. Beim Herzen sind es unter
anderem eine akute Lungenembolie, beste-
hender schwerer Nikotin-, Alkohol-, oder
sonstiger Drogenmissbrauch.

. Es geht nicht darum als moralische Instanz
etwa Raucher und Alkoholabhédngige aus-
zugrenzen.” So Schreiber. Allein der abseh-
bare medizinische Misserfolg einer Trans-
plantation macht es erforderlich, dass
bestimmte Personengruppen, so auch HIV-
Infizierte, nicht auf die Warteliste aufge-
nommen werden kénnen. Wirde doch die
nach einer Transplantation erforderliche
Immunsuppression die Immunschwacheer-
krankung des Patienten noch fordern,
wobei zukinftig wohl — nach besonderer
Uberpriifung — bei der Lebertransplantation
wohl Ausnahmen gemacht werden.. Auch
Personen mit alkoholisch bedingter Leber-
zirrhose sind nicht grundséatzlich von einer
Lebertransplantation ausgeschlossen; Vor-
aussetzung allerdings ist, dass mindestens
sechs Monate eine Alkoholabstinenz
besteht. m J.Riemer; Quellen: BAK, AKO

Ausfiihrungsgesetze zum Transplantationsgesetz
Warum nicht in allen Bundeslandern?

Mehr als drei Jahre sind vergangen seit Verabschiedung des Transplantationsgesetzes. Der erhoffte Erfolg bleibt

bisher aus. Das Ziel, bei noch mehr schwerstkranken Wartepatienten zum optimalen Zeitpunkt die notwendige

Transplantation durchfiihren zu kénnen, ist nicht erreicht worden. Die Zahlen zeigen dies deutlich.

Wo liegen die Griinde?

Organspendebereitschaft der Bevolkerung?
Die mangelnde Organspendebereitschaft
der Bevdlkerung wird hier gerne in vorder-
ster Front genannt. Laut einer neuen
Umfrage der BzgA wendet sich hier aber
das Blatt zum Positiven. Diese Anderung
der Einstellung scheint aber keine direkte
Auswirkung zu haben. Erklart doch Prof.
Dr. M. Molzahn, Vorsitzender der DSO, dass
die Angehdérigen im vergangenen Jahr eine
Organentnahme haufiger abgelehnt haben.
Es scheint also doch noch ein groBer emo-
tionaler Unterschied zu bestehen zwischen
der Befragungssituation ohne konkrete
Betroffenheit und der Gesprachssituation
vor einer potentiellen Organentnahme.

Im Hinblick auf die Aufklarung der Bevolke-
rung fehlt es in vielen Bundeslandern an
deutlicher Benennung der fir diese Arbeit
zustandigen Stellen.

Die fehlenden Ausfiihrungsgesetze

Die Pflicht des Krankenhausarztes zur Mel-
dung eines hirntot vestorbenen, potentiel-
len Organspenders steht zwar im Transplan-
tationsgesetz festgeschrieben, in der Praxis
aber fehlen in vielen Krankenhdusern

geschulte Transplantationsbeauftragte, die
eine mogliche Organspende nach dem
Hirntod eines Patienten sicher und profes-
sionell in die Wege leiten. Gerade in Bun-
deslandern, bei denen die Organspende-
zahlen im Landervergleich besonders
niedrig ausfallen (z.B. Baden-Wrttemberg/
Nordrhein-Westfalen), ist dringend Hand-
lungsbedarf seitens der Landespolitik ange-
sagt. Das TPG sieht die Verabschiedung von
Landesausfuhrungsgesetzen vor. Hier hat
das Land die Moglichkeit konkrete Anforde-
rungen und Hilfen z. B. im Hinblick auf
Transplantationsbeauftragte an Kranken-
hausern, Zustandigkeiten fur die Aufklarung
der Bevolkerung usw. zu verankern.

Das Gesetz in Bayern zeigt Wirkung
Lediglich in Rheinland-Pfalz, Hessen und
Bayern gibt es solche Landesgesetze, in
Thringen sind sie in Vorbereitung.

.Die Einsetzung von Transplantationsbe-
auftragten in jedem bayerischen Kranken-
haus mit Intensivbetten macht sich inzwi-
schen deutlich bemerkbar”, so Bayerns
Sozialministerin Christa Stewens. In Bayern
haben die Spendermeldungen seit dieser

Zeit um 30% zugenommen, wahrend die
Spendermeldungen bundesweit nur um
knapp 2,5% angestiegen sind. Deutlich
wird die positive Tendenz in Bayern auch im
Hinblick auf die realisierten Spenden:
Zuwachs in Bayern um knapp 20%, Zu-
wachs bundesweit: 2,5%!

Zustimmung oder Ablehnung

zur Organspende soll immer den Willen des
Verstorbenen reprasentieren. Wenn im
Krankenhaus die Frage nach einer Organ-
spende gar nicht erst aufkommt, wird man
einem GroBteil der hirntot Verstorbenen
nicht gerecht. (Laut Umfrage der BzgA: 70%)

Durch Landesausfiihrungsgesetze

in Verbindung mit Hilfen und Fortbildun-
gen fur das medizinische Personal sollten
doch auch in anderen Bundeslandern die
Spendermeldungen durch die Krankenh&u-
ser mit Intensivstation gesteigert werden
und somit dem ,Tod auf der Warteliste”
weiter entgegengewirkt werden kénnen.

m Jutta Riemer

Transplantationen riickldufig Wartelisten wachsen!

Im Jahr 2000 konnten in
Deutschland 3.819 Organe
transplantiert werden, 2% weniger
als im Vorjahr.

Circa 14.000 Menschen stehen

inzwischen auf der Warteliste.

Der drastische Riickgang wird an den Zah-
len zur Herztransplantation besonders deut-
lich: 16% weniger als im Jahr zuvor. Hier
macht sich der Organmangel in besonde-
rem MaBe bemerkbar, gibt es hier doch

weder Lebendspende noch Splitting.

Im Jahr 2000 gingen die Lebertransplanta-
tionen aus postmortaler Organspende
gegenlber 1999 um ca. 4 % zurick.

Um dem Versterben auf der Warteliste zu
entgehen, wird zunehmend der Ausweg
Uber die Teilleber- Lebendspende gegan-
gen: Waren es im Jahr 1999 noch 41, wur-
den im Jahr 2000 schon mehr als die dop-
pelte Anzahl (91) Teillebern dem lebenden
Menschen entnommen und in der Regel
nah Verwandten eingepflanzt.

Dieser Tatsache ist es zu verdanken, dass
die Zahl der Lebertransplantationen insge-
samt um 3% angestiegen ist. m

Transplantationszahlen
Deutschland

Jahresvergleich

1999/2000 1999 2000 +-

Niere 2.275 2.219 -2,5%
Herz 500 418 -16,4%
Leber 757 780 +3%
Lunge 146 158  +8,2%
Bauchspeicheldriise 218 244 +11,9%
Gesamt 3.896 3.819 -2%

Quelle: DSO
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Wiederbelebt: Streetwork Organspende

In Zusammenarbeit mit dem Transplantationszentrum der Universitatsklinik

Benjamin Franklin und dem zukiinftigen Streetworker K.-H. Pranat wurde

1995 das Projekt ,Streetwork Organspende” ins Leben gerufen und anfangs

von der DSO finanziert.

Spater, als das Projekt auf andere Stadte
ausgedehnt wurde, beteiligte sich die BzgA
zu flinfzig Prozent an den Kosten. Seit 2001
beschrankt aber die DSO aufgrund ihrer
Beauftragung zur gesetzlich vorgesehenen
Koordinierungsstelle ihre Aufklarungsarbeit
fast ausschlieBlich auf potentielle Spender-
krankenhauser. (Wir berichteten dariber in
Lebenslinien 1/2000). Auch die BzgA hat

Karl-Heinz Pranat

Transplantationszentrum Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Tel: 030 - 84452379

Fax: 030 - 83475 91
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flr dieses Projekt wohl keine Mittel mehr.
Somit drohte den funf Streetworkern das
Aus fur Ihre Tatigkeit vor Ort.

Mit Hilfe der Transplantationszentren in
den Universitatsklinika Benjamin Franklin
und Charité sowie dem Deutschen Herz-
zentrum Berlin konnte ein Sponsor gefun-
den werden. Engagement fur das Thema,
Durchhaltekraft, Flexibilitat und Ideenreich-

tum der Streetworker und nicht zuletzt die
Finanzierung durch die Firma Novartis
ermoglichten eine Fortsetzung des Projekts
far das Jahr 2001 in Berlin. Somit kénnen
die beiden Streetworker Karl-Heinz Pranat
und Albrecht Seinfort ihre wichtige Arbeit
im Bereich Aufklarung der Offentlichkeit
zum Thema Organspende zunachst weiter-
fihren.

Wir haben Karl-Heinz Pranat zu seiner Arbeit befragt:

Welche Schwerpunkte
m setzen Sie in lhrer Arbeit?

Meine Schwerpunkte sind Schiler und
andere Gruppen (Motorradclub, DRK,Haus-
frauenbund usw.) zu informieren. Auch fur
Fortbildungen stehe ich zur Verfligung.
Zusatzlich sind mein Kollege und ich auch
auf StraBenfesten als passive Ansprechpart-
ner prasent. Herr Steinfort sorgt weiterhin
fur eine kontinuierliche Auslage von
Organspendeinformationen. Ein Ausbau
und Pflege der verschiedensten Kontakte ist
selbstverstandlich. Wichtig bei unserer
Arbeit ist, dass die einzelne Person/Gruppe
entscheiden kann, wann sie sich informie-
ren wollen. Somit regelt bedingt die Bevdl-
kerung meine Arbeitszeit.

Weshalb reizt Sie
m gerade diese Arbeit?

Aufgrund meiner Lebensgeschichte und
meinem Umfeld bin ich nicht zufallig auf
dieses Thema gestoBen. Dass ich aber
jemals in diesem Bereich arbeiten werde,
hatte ich nicht gedacht. Das freie Arbeiten,
flexibel Ideen umsetzen kénnen und die
Auseinandersetzung mit Organspende und
somit dem eigenen Tod in die Gesellschaft
zu tragen, ist eine spannende Aufgabe.

? Welche Zielgruppen erscheinen
®  lhnen besonders geeignet
fiir lhre Aufklarungsarbeit?
Ich setze hier keine Prioritaten. Alle Men-
schen ab 14 Jahren sollten Informationen
zum Thema erhalten und angeregt werden

ihre eigene Entscheidung zum Thema
Organspende zu treffen. Mir ist es sehr
wichtig, Gedanken zum Thema Transplan-
tation und Organspende bei allen Alters-
klassen ins BewufBtsein zu ricken und zu
bewirken, dass die von uns informierten
Menschen dieses Thema in ihren Familien-
und Bekanntenkreis einbringen.

7 Koénnen auch die Ansprechpartner
= unserer Organisation bei ihrer
Arbeit in diesem Bereich Unter-
stiitzung durch die Streetworker
bekommen?
Selbstverstandlich. Die Streetworker unter-
stUtzen gerne auch Selbsthilfeorganisatio-
nen bei Vorbereitung und Durchfihrung
von Aktionen zur Aufklarung der Offent-
lichkeit zum Thema Organspende in unserer
Umgebung. Rufen Sie mich einfach an.

7 Woran erkennen Sie dass lhre

®  Arbeit erfolgreich ist?
Naturlich nicht an der Anzahl der ausgege-
benen Organspendeausweise, sondern eher
daran dass unsere Dienstleistung von der
Bevolkerung angenommen wird. Eine Tele-
fonnummer wird immer nur Ergdnzung, nie
Ersatz fur ein personliches Gesprach sein
kdnnen.

Wie geht es weiter
= im Jahr 2002?
Wir sind optimistisch und hoffen sehr, dass
das Projekt auch im Jahr 2002 finanziert
werden kann.

£

Infotelefon

Organspende

0800/9040 400

Moning bis Frevtag + 9 bix 18 Uhr « Gebithrenfre

Mirdearsmrnis
T Hor geworedsmitiicia
e e MATRELRIUTR

Bestellungen an die BZGA

auch per Fax: 0221 — 8992257 oder per e-mail: order@bzga.de

Kostenloses Infotelefon Organspende

Ein gemeinsames Angebot » der BzgA (Bundeszentrale fur

IIFTTECHI EFIFTE EQ
PR TR EE AN a TN
e e

gesundheitliche Aufklarung) und » der DSO (Deutsche Stiftung
Organtransplantation) an alle Burgerinnen und Burger, die sich mit
Fragen der Organspende auseinandersetzen méchten, ist das
kostenlose Infotelefon Organspende. Aber auch fur medizinisches
Personal in den Krankenhausern, Arzthelferinnen und Arzte, die
sich informieren mochten und an die entsprechende Fragen heran-
getragen werden, stellt es eine wichtige Informationsquelle dar.

Hier beantwortet gebiihrenfrei von Montag bis Freitag,
9.00 bis 18.00 Uhr Fachpersonal Fragen zum Thema.

Auch Organspendeausweise und die neue Informationsbroschure

zum Thema Transplantation und Organspende ,Wie ein zweites
Leben” kdnnen hier bestellt werden.

Diese Broschure gibt Antworten auf Fragen zum Ablauf einer
Organspende, zum Transplantationsgesetz, zum Therapieverfah-
ren Transplantation oder auch zu der Frage: ,Wann ist der Mensch
tot?” (Hirntoddiagnostik). Es sind auch zwei Organspendeaus-

weise enthalten.

nOrganspende

Dazu eingeladen hatten die Lehrer fur Ethik
und Biologie. Referent des Abends war PD
Dr. Hans Weidenbach, Oberarzt der Abtei-
lung Innere Medizin | an der Universitatskli-
nik Ulm.

Nach einer kurzen BegrtBung des stell-
vertretenden Schulleiters begann Dr. Wei-
denbach die Transplantationsmedizin in
Deutschland darzustellen, welche Organe
transplantiert werden und die Erfolgszahlen
des vergangenen Jahres. Dabei wurde nicht
vergessen auf die gerade in Deutschland
geringe Anzahl von Organspendewilligen
hinzuweisen. Als zweiten Schwerpunkt griff
Dr. Weidenbach den organisatorischen
Ablauf einer Organspende heraus, von der
Feststellung des Hirntodes bis zur Organ-

Das Schubart-Gymnasium in Ulm veranstaltete am 12. Marz 2001 fiir Schiiler

und Eltern einen Gesprachsabend zum Thema ,,Organspende rettet Leben”.

rettet Lebenc

entnahme. Insbesondere wie der Hirntod
zweifelsfrei durch einen Arzt festgestellt
werden kann, stieB dabei auf Interesse. Die
Angst, als , Ersatzteillager” ausgeschlachtet zu
werden, halt immer noch viele davon ab, einen
Organspendeausweis zu unterschreiben.

Nach dieser medizinischen Einfihrung stan-
den Dr. Weidenbach und ich als Transplan-
tierte fur Fragen zu Verfligung. Die Schiler
wollten wissen, wie sich mein Leben durch
die Diagnose ,Transplantation” veranderte,
wie man das schafft, durchzuhalten ange-
sichts der Grenzerfahrung Tod und wie ich
mich nun nach der Transplantation fihle
und lebe. Aber auch sachliche Themen wie
die Kosten und die Zustimmungslésung in

Deutschland wurden diskutiert bis hin zu
der Frage, wie die Institution Schule die
Organspende auch im Unterricht mehr the-
matisieren kann.

FUr mich war es dabei wichtig, an meinem
personlichen Schicksal Schuler und Eltern
zum Nachdenken anzuregen, denn hatte
ich in meiner Schulzeit jemals daran
gedacht, transplantiert werden zu mussen?
Und Dr. Weidenbach brachte es auf den
Punkt, dass wohl jeder in einer lebensbe-
drohlichen Situation fur sich personlich ein
Organ annehmen wirde, dass man sich
deswegen auch tber Organspende Gedan-
ken machen sollte, denn dadurch schenkt
man Leben Uber den Tod hinaus.

m Andrea Schilling
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[GESUNDHEIT - REGHT - SOZIALES]

Zuzahlungen und Befreiungsmoglichkeiten
In der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung miissen alle Versicherten, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,

fur die Inanspruchnahme von Leistungen bestimmte Betrage zuzahlen. Eigenversicherte oder Familienversicherte die

noch in der Ausbildung sind, werden, auch wenn sie liber 18 Jahre alt sind, auf Antrag generell von der Zuzahlung

befreit. Um soziale Hartefdlle fiir ansonsten Zuzahlungspflichtige zu vermeiden, wurden die nachstehend aufgefiihrten

drei Abstufungen fiir Befreiungsmaglichkeiten eingefiihrt.

GRUPPE A: Geringes Einkommen
Patienten mit geringem Einkommen wer-
den vollstandig von der Zuzahlung befreit.
Als gering gelten folgende Einkommensver-
haltnisse eines gemeinsamen Haushalts:
Monatseinkommen

fur Alleinstehende = 1.792,00 DM

fur zwei Personen = 2.464,00 DM

Zuschlag f. jede weitere Pers. = 448,00 DM

Zu dieser Gruppe werden auch Sozialhilfe-
empfanger, Arbeitslose und BAf6G-Emp-
fanger gerechnet.

LEISTUNGEN

Arznei- und Verbandmittel
bis zum vereinbarten Festbetrag

Heilmittel (Bader, Massagen)

Krankenhausbehandlung

Anschlussheilverfahren

Stationare Vorsorge- und
RehabilitationsmaBnahmen

Ambulante Rehabilitation

Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel
zur Kompressionstherapie

Hilfsmittel

Brillen, Kontaktlinsen, Horgerate u. dgl.

Zahnersatz, Reparaturen

GRUPPE B: Belastungsgrenze
Zugemutet werden dem Patienten jahrliche
Zuzahlungen bis zu 2% des maBgebenden
Jahresbruttoeinkommens, dartiber hinaus-
gehende Betrage werden erstattet. Zum
Bruttoeinkommen gehoren die Einnahmen
aller im gemeinsamen Haushalt lebenden
Familienangehorigen (Ehegatte, familien-
versicherte Kinder). Das maBgebende jahrli-
che Bruttoeinkommen errechnet sich aus
den vollen Bruttoeinnahmen abzuglich
8.064,- DM fur den Ehegatten, abzuglich
5.376,- DM fur jedes Kind.

ZUZAHLUNGSHOHE

GRUPPE C: Chronisch Kranke

Sofern chronisch Kranke ein Kalenderjahr
lang Zuzahlungen von mindestens 1% des
maBgebenden Jahresbruttoeinkommens
fir dieselbe Krankheit geleistet haben, wer-
den sie vollstandig von der Zuzahlung fur
diese Krankheit befreit.

Das Jahresbruttoeinkommen errechnet sich
wie bei der Gruppe B.

BEFREIUNGSMOGLICHKEIT

GULTIG FUR OST- UND WESTDEUTSCHLAND GRUPPE GRUPPE GRUPPE
A B C

Kleinpackung 8,00 DM * * *

Mittelpackung 9,00 DM * * *

Grofpackung 10,00 DM * * *

15 Prozent * * %

17,00 DM/Tag maximal fiir 14 Tage im Jahr

17,00 DM/Tag maximal fiir 14 Tage im Jahr *

Krankenhausbehandlung zahlt mit

17,00 DM/Tag *

17,00 DM/Tag * * *

25,00 DM je Fahrt * * *

20 Prozent *

Uber den Festbetrag hinausg. Anteil

35-50 Prozent je nach Vorsorgebonus

teilweise

* Nur die mit einem Stern gekennzeichneten Leistungen konnen von der Zuzahlung befreit werden.
* Bestehende Ausnahmeregelungen sind bei der jeweiligen Krankenkasse zu erfragen.

Die Budgetierung im Gesundheitssystem
aus der Sicht des Hausarztes

In Zeiten knapper Geldmittel miissen medizinische Leistungen rationiert werden.

Dabei leidet die Versorgung der Patienten.

egen der begrenzten Geldmittel im

Gesundheitswesen steht jedem nie-
dergelassenen Arzt nur ein bestimmtes Bud-
get zur Verfigung. Fur eine Uberschreitung
des Budgets haftet er mit seinem eigenen
Honorar. Die meisten Menschen haben es
mittlerweile verstanden, dass aus diesem
Grunde nur Medikamente mit nachgewie-
sener Wirksamkeit zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnet wer-
den kénnen und auch die Verpflichtung zur
Nutzung preisgunstigerer wirkstoffgleicher
Praparate besteht.

ur wenige Patienten wissen, dass die

Budgetierung auch im Laborsektor
besteht. Eine Uberschreitung des Laborbud-
gets bedeutet empfindliche EinbuBen fur
den verordnenden Arzt, da er die entste-

henden Kosten nicht mehr decken kann.
Zwar ist bekannt, dass erhebliche Risiken
aus den Erhohungen der Blutfettwerte
resultieren, dass chronischer Gebrauch von
Schmerzmitteln die Nieren schadigt, dass
die frihzeitige Erkennung einer Stérung des
Zuckerstoffwechsels zahlreiche Folgeerkran-
kungen zu verhindern hilft.

eiterhin ist bekannt, dass zum Beispiel

die Hepatitis C eine sehr gefdhrliche
Erkrankung ist, die wegen ihres symptomar-
men Verlaufes oft erst im chronischen Sta-
dium entdeckt wird, wenn schon eine
Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom
besteht. Bei Friherkennung bestinden
erhebliche Heilungsschancen. Dennoch
wird der gewissenhaft untersuchende Arzt
finanziell bestraft und er muss wahlen zwi-

schen Eid des Hippokrates und Kuckuckskle-
ber, als vorldufigen Mittelweg muss er sich
oft fur Personalentlassungen entscheiden.

in Ausweg aus dem Dilemma ist noch
Enicht in Sicht, zundchst muss intensiv an
der Vermeidung von Doppeluntersuchun-
gen gearbeitet werden, damit die verfligba-
ren Mittel zumindest sinnvoll verteilt wer-
den kénnen. Die Laboruntersuchungen bei
Organtransplantierten sind glucklicher-
weise nicht budgetiert, ebenso sind einige
weitere chronische Erkrankungen von der
Budgetierung befreit. In diesen Féllen kann
die medizinische Betreuung uneinge-
schrankt gewahrleistet werden. m
Dr. med. Thomas Keilmann
Facharzt far Innere Medizin

Albert-Schweitzer-StraBBe 6, 38226 Salzgitter

Wichtige Anderungen bei Renten
wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit

Seit dem 1. Januar 2001 gelten neue gesetzliche Regelungen beim Bezug von Renten wegen verminderter Erwerbsfahig-

keit. Die bisherigen BU- oder EU- Renten werden durch eine zweistufige Erwerbsminderungsrente ersetzt.

ollrente erhalt in der Regel der Versi-
Vcherte, der wegen Krankheit oder
Behinderung unter den Ublichen Beding-
ungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nur
noch weniger als drei Stunden taglich arbei-
ten kann. Eine halbe Erwerbsminderungs-
rente erhalt grundsatzlich, wer zwischen 3
bis unter 6 Stunden taglich erwerbstatig
sein kann. Findet der Betroffene keinen Teil-
zeitarbeitsplatz, wird die volle Erwerbsmin-
derungsrente geleistet. Versicherte, die
noch mindestens 6 Stunden arbeiten kon-
nen, sind nicht erwerbsgemindert.

isher galt: Eine Rente wegen Berufsun-

fahigkeit wurde gezahlt, wenn ein Ver-
sicherter in seinem oder einem vergleichba-
ren Beruf weniger als 50 Prozent tatig sein
konnte. Die Bundesversicherungsanstalt flr
Angestellte bringt die Veranderung auf den
Punkt: ,Im Gegensatz zur bisherigen Rente
wegen Berufsunfdhigkeit kommt es bei der
abgestuften Rente wegen Erwerbsminde-
rung auf einen erreichten beruflichen Status
nicht an”. Ausbildung und berufliche Erfah-

rung werden also bedeutungslos. Einziges
Kriterium ist die Zeit, die noch gearbeitet
werden kann.

ie von der alten Regierung vorgesehe-
Dnen Abschlage bei den Renten wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit in Héhe von
maximal 10,8% werden beibehalten. Ihre
Wirkung wird kiinftig jedoch dadurch abge-
mildert, dass die Zeit zwischen dem vollen-
deten 55. und 60. Lebensjahr kinftig voll
als Zurechnungszeit angerechnet wird statt
wie im heute geltenden Recht zu einem
Drittel. Der Versicherte wird damit so
gestellt, als ob er bis zum 60. Lebensjahr
weitergearbeitet hatte.

ersicherte jedoch, die bei In-Kraft-Tre-
Vten der Reform das 40. Lebensjahr voll-
endet haben, haben weiterhin einen
Anspruch auf Teilrente wegen Berufsun-
fahigkeit. Sie erhalten eine halbe Erwerbs-
minderungsrente auch dann, wenn sie in
ihrem bisherigen oder einem zumutbaren
anderen Beruf nicht mehr sechs Stunden
taglich arbeiten kénnen.

ie Reform ist zum 1. Jan. 2001 in Kraft
Dgetreten. Die Regelung zur Reform der
Renten wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit kommen nur zur Anwendung, wenn
ein Rentenanspruch nach dem In-Kraft-Tre-
ten der Reform entstand. Fur Versicherte,
die am 31. Dezember 2000 bereits eine BU-
oder EU-Rente bezogen oder beantragt
haben, wird das bisher geltende Recht bei-
behalten. m Horst BeiBwanger

Hierzu noch einige Beispiele:

Eine Frau, die ihren Beruf 1999 erstmals nicht mehr
ausiiben konnte, erhielt nach Angabe des Verbandes
Deutscher Rentenversicherungstrager im Schnitt
eine Berufsunfahigkeitsrente von 792,- DM (West)
bzw. 818,- DM (Ost*) im Monat, ein Mann 1.158,- DM
(West) bzw. 933,- DM (Ost).

*Die hohere BU-Rente der Frauen i.d. Neuen
Bundeslandern ist auf die dort friiher hdhere Zahl

der ganztags beschaftigten Frauen zuriickzufiihren.

Weitere Informationen zu den bisherigen Berufs-
und Erwerbsunfahigkeitsrenten findet man in der

Ausgabe 2/2000 der Lebenslinien.
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Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen bestatigt:

as LSG NRW (L 10 vs 28/00) " be-

statigte am 31.1.2001 mit Zu-

rickweisung der Berufung des

deutschen Lebendspendeemp-
féangers gegen das Urteil des Sozialgerichts
Aachen? die Abweisung seiner Klage auf
Kostenerstattung fir die in der Schweiz
durchgefuhrte Cross-Over-Transplantation.
Es bestatigte damit die VerfassungsmaBig-
keit des § 8 12 TPG, nach dem die Zulassig-
keit der Lebendspende und damit auch
einer Cross-Over-Transplantation unter
Beteiligung zweier Ehepaare zu beurteilen
sei. Die Frage, ob der deutsche Empfanger
die Erstattung von Kosten von 80.000,— SFr
verlangen kénne, hing davon ab, ob er
diese Leistung als Sachleistung von seiner
Krankenversicherung verlangen hatte konnen.

Das LSG verneinte diesen Anspruch, wenn

entweder eine gesetzlich verbotene
1 ]Lebendspende im Sinne — hier v.a. nach
§ 1711 TPG einen ,Organhandel”, oder

eine sonst wegen fehlender Zulassig-
2]keitsvoraussetzungen des § 8 TPG
rechtlich unzuldssige Lebendspende vorliege.
Es lieB offen, ob bei dem zu beurteilenden
Fall einer Lebendspende in Form der Cross-
Over-Spende zugleich auch der strafrechtli-
che Tatbestand des Organhandels erfullt
worden war, nachdem es eingehend die
verschiedenen Kriterien ausgefiihrt hatte,
die dafur sprechen. Zu diesen gehorten v.a.
auch die Tatsache, dass die deutsche Spen-
derin zu einer ,Vorleistung” trotz des medi-
zinisch akut gewordenen Zustandes der
Schweizer Empfangerin nicht bereit war
und dass der Begriff des Organhandels
auch ohne Vorliegen kommerzieller Leistun-
gen erfillt sein kénne.

ach Auffassung des 10. Senats kom-
N me es fiir die Ablehnung der Kosten-
erstattung im sozialrechtlichen Pro-

zeB nicht darauf an: entscheidend sei allein,
dass schon die sonstigen gesetzlichen Zulas-

[40]

Unzulassigkeit der

sigkeitsvoraussetzungen fur die Lebend-
spende nicht gegeben seien. Dazu gehort:
Eine besondere persoénliche Verbun-
1 ]denheit zwischen dem jeweiligen Emp-
fanger und Spender ; diese musse sich nach
dem TPG und der Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts® durch innere und
duBere Merkmale zeigen. Ein solches
,Naheverhaltnis” wurde verneint: Die Partei-
en trafen sich im Dezember 1998 erstmals
aus AnlaB der geplanten Transplantation im
Transplantationszentrum, in welchem am
26.5.1999 dann der Eingriff stattfand. In
dieser Zeit habe sich tatsachlich keine Ver-
bundenheit einstellen kénnen, wie das
Gesetz sie fordert. Die wenigen Kontakte
standen im Zusammenhang mit der Organi-
sation der Transplantation und waren dar-
auf beschrankt. Over-cross-passende Daten
seien zwar selten; umso seltener sei, dass
geeignete Paare sich schon vorher kennen.
Der Kontakt kénne also auch generell kaum
jemals zuféllig schon unter z.B. Bekannten
bestehen, sondern regelmaBig erst aus
AnlalB3 einer Transplantation durch Abglei-
chung von Daten moglicher Empfanger und
Spender an verschiedenen Transplantations-
zentren zustandekommen. Allenfalls in der
Zeit zwischen erstem Kontakt und Trans-
plantation koénnte daher nach einer Ken-
nenlernphase im unwahrscheinlichen und
seltenen Einzelfall vielleicht auch einmal
eine besondere personliche Verbundenheit
erwachsen, die aber durch duBere und
innere Merkmale gekennzeichnet sein
musse; keinesfalls ausreichend sei das Argu-
ment, dass die Beteiligten sich in einer Art
Schicksalsgemeinschaft durch dasselbe Pro-
blem verbunden sehen 4 oder die z.T. auch
vertretene Auffassung, dass die Lebend-
spende gewissermalen nur tber den Nicht-
Ehegatten-Spender mittelbar ermoglicht
werde, aber ,zwischen Ehegatten” im
Sinne des § 812 TPG anzusehen sei.5 Dage-
gen sprechen Wortlaut und Auslegung des
Gesetzes, sowie die Rechtsprechung des

Bundesverfassungsgerichts.¢ Da die Trans-
plantation in der Regel dann zeitnah nach
dem Kontakt erfolge, sei praktisch kaum
jemals ein Fall denkbar, in dem sich eine
solche gesetzlich verlangte besondere per-
sonliche Verbundenheit bis zum OP-Termin
einstelle und dadurch bei Cross-Over-Trans-
plantation eine zuldssige Lebendspende in
der Praxis angenommen werden kénne.

Jedenfalls aber fehlte es dann auBer-
2]dem an der weiteren Voraussetzung,
dass diese besondere persoénliche Verbun-
denheit offenkundig sein musse. Sie darf
gerade nicht erst Uber gerichtliche Ermitt-
lungen in Art, Inhalt und Umfang z.B. von
Korrespondenz und Telefonaten erforscht
und festgestellt werden kénnen, zumal
dies MiBbrauchsmaglichkeiten eréffne, die
das Gesetz verhindern wolle.”

SchlieBlich misse das Naheverhéltnis
3 ] bereits zum Zeitpunkt der Organent-
nahme vorliegen; dieser Zeitpunkt stellt
eine Zasur dar; spater (eventuell noch beste-
hende) Kontakte und das Verhaltnis der vier
Beteiligten (Empfanger und Spender) hinge-
gen koénnten dies nicht ersetzen oder gar
ruckwirkend begriinden, denn § 812 TPG
lautet: ,Die Entnahme von Organen, die
sich nicht wieder bilden kénnen, ist dartber
hinaus nur zuldssig zum Zwecke der Uber-
tragung auf Verwandte ersten oder zweiten
Grades, Ehegatten, Verlobte oder andere
Personen, die dem Spender in besonderer
personlicher Weise offenkundig nahestehen”.
Zum Zeitpunkt der OP muB sie vorliegen und
muB der Operateur entscheiden kénnen, ob
die Lebendspende zulassig sei.® Das aber
sei nach dem Zeitablauf praktisch bei einer
Over-Cross-Spende nicht zu erreichen, so
dass sie auch Uber den entschiedenen Fall
hinaus faktisch und rechtlich kaum je im
Einzelfall zulassig sein werde. Ein Kostener-
stattungsanspruch fur die in der Schweiz
durchgefihrte Cross-Over-Lebendspende
bestehe daher nicht. Das LSG hat die Revi-
sion zugelassen.?

CROSS-OVER-LEBENDSPENDE

u diesem Berufungsurteil des Lan-
dessozialgerichts ist anzumerken:
In der Schweiz 1&Bt die dortige
Rechtslage den Eingriff fir den
Schweizer Arzt und den Schweizer Empfan-
ger wie auch Spender zu. Dies bedeutet
nicht zugleich, dass sie auch fur den deut-
schen Arzt, Empfanger und Spender bei Cross-
Over-Lebendspende in Deutschland oder im
Ausland rechtlich zulassig ist, sondern:
Ware die in dem genannten Urteil
a entschiedene Cross-Over-Lebend-
spende vom 26. 5. 1999 in Deutschland
durchgefihrt worden, so ware sie zweifels-
ohne strafbar fur den Arzt: nach § 19 Il TPG
macht er sich schon allein dann strafbar,
wenn er ein Organ entnimmt, obgleich —
wie hier — die erforderliche offenkundige
besondere personliche Verbundenheit fehlt.
Wenn eine Cross-Over-Transplanta-
b tion rechtlich zudem als ein solcher
Organhandel anzusehen ist, dann macht
sich der Arzt nicht nur im Inland, sondern
auch im Ausland strafbar.'®
Wenn hingegen die Cross-Over—Trans-
C plantation als Tauschhandel nicht
zugleich auch als Organhandel im Sinne des
Gesetzes anzusehen ist, dann ist sie zwar
rechtlich unzuléssig und bei Vornahme im
Inland strafbar wegen des fehlenden Nahe-
verhaltnisses; sie ist aber (nur) nicht straf-
bar, gleichwohl rechtlich unzuléssig, bei
Vornahme im Ausland.™

us mehreren Griinden bedenklich
ist es dennoch, wenn Patienten
und Arzte sich in der Auffassung,
dass trotz rechtlicher Unzulassig-
keit (lediglich) keine Straftat bei Durch-
fuhrung im Ausland vorliege, sich dieser
Moglichkeit bedienen — von arztlicher Seite
offenkundig verstarkt, um die ungenigen-
de Steigerung von Transplantationen mit
postmortalen Organspenden zu kaschieren
und kompensieren.'? Anderen Arzten, wie
Patienten muf hiervon eindringlich abgera-

ten werden: Die Unzulassigkeit des Eingrif-
fes in der Schweiz nach deutschem Recht
bewirkt, dass eine Kostenerstattung weder
von der gesetzlichen Krankenversicherung
noch von der privaten Krankenversicherung
des deutschen Empféngers oder Spenders
Gbernommen wird. Hierauf hatte der Arzt
(nach deutschem Recht) sogar rechtlich hin-
zuweisen;" nach Aussagen des Klagers im
Verfahren wurde ihm von seinem deut-
schen Arzt aber sogar erklart, dass der Ein-
griff zweifelsfrei zulassig und rechtméaBig
sei und die Kosten daher ibernommen wer-
den miBten. Treten Nebenfolgen oder
Komplikationen beim Spender oder Emp-
fanger auf, ist ungeklart, nach welchem
zivilem (deutschem oder schweizerischem)
Haftungsrecht der Fall zu bewerten ware
und inwieweit ihren Ansprichen ein Mitver-
schulden bis hin zum vollstandigen Aus-
schluB von Haftungsanspriichen wegen
ihrer Kenntnis von der rechtlichen Unzulds-
sigkeit nach deutschem Recht entgegnet
werden kann."™ AuBerdem wirde eine
Lebendspende im Ausland dann auch eine
Zwei-Klassen-Medizin und einen vom TPG
gerade zu verhindernden Transplantations-
tourismus durch Patienten nach sich ziehen,
die sich diesen Eingriff vorfinanzieren oder
selbst leisten konnen und Patienten benach-
teiligen, die nicht in der Lage sind, sich im
Ausland durch eigene Vermogensmittel die-
sen Behandlungsvorsprung zu verschaffen.s

ach Angaben der DSO selbst — so
N z.B. der DSO-Koordinator Dr. Frank-

Peter Nitschke ' — wurde im Jahr
2000 z.B. in Mecklenburg-Vorpommern bei
31 postmortalen Organspendern, z.T. selbst
bei vorhandenen Organspendeausweisen
die Organentnahme nicht durchgefihrt,
nur weil Angehdrige nicht einverstanden
waren. Der Wille Angehoriger aber ist bei
vorhandenem Organspendeausweis nach
dem Gesetz unmaBgeblich.” Wenn der in
einem Organspendeausweis sogar fixierte
Wille nicht beachtet und umgesetzt wird,

verletzt das Vorgehen der DSO das Gesetz
und ihre vertraglichen Verpflichtungen:'®
Es ist nicht verwunderlich, wenn angesichts
des gesetz- und vertragswidrigen Vorge-
hens von (Vorstands-) Mitgliedern der Koor-
dinierungsstelle keine Steigerung der
schriftlichen Organspendeerklarungen fest-
gestellt werden kann und die meldepflichti-
gen Krankenhduser ihre (Ubrigens nicht sank-
tionierte) Meldepflicht in Frage stellen.'

o lange die auch durch strikte Subsi-
S diaritat der Lebendspende gesetzlich

und verfassungsrechtlich gewollte
nachhaltige Steigerung der postmortalen
Organspende (BVerfG, B. v. 11.8.1999, 1 BvR
2181/98, 2182/98 und 2183/98) selbst bei vorhan-
denen schriftlichen Organspendeerkldrungen
und damit der Spenderwille nicht durch die
DSO und die zustandigen Veranwortlichen
(BAK, AOK-Bundesverband, VJAK, Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, Deut-
sche Krankenhausgesellschaft etc. als Ver-
tragspartner der DSO) 29 realisiert wird,
besteht keine rechtliche, medizinische oder
ethische Rechtfertigung, diese Subsidiaritat
zu Lasten von nicht einmal (insbesondere
arbeits-, sozial- und versicherungsrechtlich
und durch geeignete Verfahren der Lebend-
spendekommissionen?") ausreichend ge-
schitzten 22 Lebendspendern in Frage zu
stellen und diese mehr zu belasten, als es
(wie geschildert: z.B. Angehdrigen von) post-
mortalen Organspendern zugemutet wird.

erade der Schutz von Lebend-
spendern, die eine in hohem
MaBe anzuerkennende solidari-
sche Bereitschaft zeigen, darf kei-
nesfalls hinter dem postmortaler Spender
zurlickbleiben und ist sicher am wenigsten
von den ihnen nahestehenden oder
angehorigen Empfangern gewollt. m

Elke Rampfl-Platte, Rechtsanwaltin, Nordliche Auffahrtsallee 1, 80638 Minchen’ XX) Literaturnachweise kénnen bei der Verfasserin angefordert werden.

[41]



[GEIST-KORPER-SEELE]

[42]

Manchmal fiihle ich mich
wie ein Baum

im Friihling -
wenn die ersten warmen Sonnenstrahlen
mich beleben, bliihe ich auf; nach
langem Stillstand steigt kaum zu ver-
mutende Kraft in mir auf, ich bekomme
Farbe und fiihle mich wohl -

im Sommer -
es zeigen sich die Friichte guter duBerer
Einfliisse: Sonne, Luft und auch ein an-
genehm kiihlender Regen sorgen fiir Leben
in Kraft und Fille. Ich mag nicht daran
denken, dass schane Tage vergénglich sind -

im Herbst -
noch traume ich vom Sommer, aber auch
diese Zeit ist bunt, hat Vielfalt. Ich
versuche Warme zu speichern, um spater
davon zu zehren. Auch wenn mein duBeres
Erscheinungsbild energielos und miide er-
scheint, so weiB ich doch um die Kraft
eines Neuaustriebs -

im Winter -
viele Tage sind dunkel und lassen frdsteln;
dennoch spiire ich Kraft von innen, die
duBeren Widrigkeiten trotzen will. Und
wenn Schneeflocken mich mit einem weifien
Kleid umhiillen, freue ich mich schon wieder
auf den Friihling

Sigrid Miller

Wie ich zum Malen kam

17 Jahre mit Leberzirrhose zu leben ist schon nicht ganz einfach. Doch dann

die Botschaft zu bekommen, an Leberkrebs erkrankt zu sein und auf eine

Transplantation hoffen zu miissen: man glaubt in einem schlechter Film zu sein.

Die Zeit bis zur Transplantation, die vielen
Untersuchungen, die erste Operation, die
Chemotherapien waren nicht immer so
locker wegzustecken. Der Tod saB im Nak-
ken. Die standige Rufbereitschaft, mit
Handy und Piepser ausgerustet, lieBen
andere Gedanken als Angst und Ungewiss-
heit gar nicht zu.

Dann, am 11. Juni 1995 um 15.30 Uhr wur-
de ich angepiepst. Fir einen kurzen Mo-
ment war ich total hilflos, doch dann splrte
ich, es gab nur diese eine Chance zu Uberle-
ben. Mein Bruder fuhr mich dann in die
Universitatsklinik Leipzig. Er blieb bis 22.00
Uhr, bis die ersten Arzte eintrafen. Um
23.15 Uhr wurde ich in den OP-Saal ge-
bracht. Prof. Hauss und sein Team operier-
ten fast 10 Stunden und haben GroBartiges
geleistet. Sie haben mir ein zweites Leben
geschenkt.

ufgewacht in der Intensivstation war ich
AUbergIUcklich. Den nachsten Tag habe ich
schon mit meinen Eltern am Telefon gespro-
chen, sie konnten es kaum glauben. Nach
11 Tagen kam ich auf die Normalstation. Es
ging mir gut und ich steckte voller Optimis-
mus und Lebenskraft. Bei meinen kleinen

Spaziergangen im Park hatte ich eine immer
wiederkehrende Vision. Ich sah mich an
einem Sommertag in einem blihenden Gar-
ten an einer Staffelei sitzen und malen. Es
war in der Provence. Neben mir ein alter
graubartiger Maler. Dieses Bild lieB mich
nicht mehr los. Ich hatte bis dahin noch nie
gemalt und hatte mich auch nie getraut.

So schnell konnte ich meinen Wunsch noch
nicht in die Tat umsetzen. Nach sechs Wo-
chen konnte ich entlassen werden und vier
Wochen spéater die Reha-Kur beginnen. Am
zweiten Tag in der Kurklinik bekam ich
40°C Fieber, deshalb musste ich ins Inten-
sivzimmer. Ich hatte eine Woche standiges
Fieber und die Diagnose hie Pneunomie.
Also ging es mit dem Krankentransport wie-
der zuriick in die Uni Leipzig. Wieder in der
Intensivstation, teilten mir die Arzte mit, sie
missten mich fr zwei Tage ins kinstliche
Koma legen. Meine Lunge war schon zu
70% zu. Ich habe das alles wie in Trance
wahrgenommen.

Is ich wieder zu mir kam, saB mein Bruder

am Bett und ich erzahlte ihm die aufre-
gensten Geschichten darUber, was sich in
der Nacht auf der Station abspielte. Erst
spater merkte ich, das es meine Traume
waren. Bei meiner Schwester beklagte ich
mich, dass mein Freund mich nicht
besuchte. Ich wusste, er hatte eine Woche
Urlaub. Sie er-
zahlte

mich alles besucht hat in der Zeit als ich im
Koma lag. Ich Uberlegte und begriff gar
nichts mehr. Bis mir endlich klar wurde,
dass ich nicht zwei sondern zehn volle Tage
im kunstlichen Koma lag. Von den Arzten
und Schwestern hatte mir keiner etwas
gesagt.

Das war ein Schock. Doch dann begann
erst der richtige Horror. Als die Physiothe-
rapeutin kam merkte ich, dass ich gar nicht
sitzen konnte. Also musste ich alles wieder
erlernen: sitzen, stehen und laufen. Da fiel
ich psychisch in ein tiefes Loch, denn so
schwach war ich nicht mal nach der Trans-
plantation gewesen. Als ich die ersten
Schritte an meinem Bett unternahm, kam
gerade Prof. Hauss und er sagte mit Freude,
und ich glaube auch ihm ist ein Stein vom
Herzen gefallen: ,Sie steht”. Ich hore die
Worte heute noch.

Nach sieben Wochen konnte ich endlich
entlassen werden und eine Reha-Kur begin-
nen. Leider begleiten mich die Fieberschibe
bis heute. Das Leben ist intensiver gewor-
den. Ich freue mich Uber jede Pflanze und
genieBe die Difte in der Natur. Viele Dinge,
die vorher wichtig waren, werden unwich-
tig. Aber ohne meinen Mann, meine Eltern,
meine Geschwister und meine Freunde
hatte ich das alles nicht geschafft. Sie gaben
mir immer wieder neuen Mut und die Kraft,
diese schweren Wochen zu meistern. Die
Gedanken gehen auch 6fter zu meinen
Spender. Ich bin sehr dankbar.

1996 bin ich nach Baden-Wirttemberg
umgezogen. 1997 begann ich dann zaghaft
einen Aquarellkurs. 1999 lernte ich in
Tlbingen eine Maltherapeutin kennen, die
mir Mut machte, mit Gouache erst auf
Papier und dann auf Leinwand zu malen.
Das Spielen mit den Farben fasziniert mich
und lasst mich nicht mehr los. Das Malen
gibt mir neue Kraft und Mut, meine Kno-
chenmarkserkrankung (Myeloproliferatives
Syndrom), die 1996 festgestellt wurde,
anzunehmen.

der Zeit des Malens habe ich meine
l Gedanken voll auf meine Malerei gerich-
tet, ich hore nicht in meinen Koérper und die
Angst ist weit weg. Es ist wie eine Befreiung.
Und nach dem Malen ist man erschopft und
zufrieden. In meinen Bildern kann man
Freud und Leid erkennen. Bilder sind ein
Spiegel der Seele. m Christel Beger-Mehlhorn
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Is ich im August 99 in den Ruhestand ging, und noch mancherlei

geplante Aktivitaten abbrachen, spurte ich auf einmal eine unge-

wohnte Leere und fragte mich: Wer bin ich, wenn ich nichts mehr

bin? Bis zu diesem Zeitpunkt hatte mich meine Tatigkeit als Klinik-
pfarrerin ganz ausgefullt, ich hatte sehr gern an der Chirurgischen Kli-
nik in Heidelberg gearbeitet aber auch bis an den Rand der Erschop-
fung und manchmal dartber hinaus. Das, was bis dahin weitgehend
mein Leben ausgemacht hatte, war nun plétzlich nicht mehr da.

Ich bin auf eigenen EntschluB in den Ruhestand gegangen, aber, was
ich zu diesem Zeitpunkt gespurt habe, lieB mich doch auch ahnen, wie
es Menschen geht, die aus gesundheitlichen Grinden ihre Arbeit auf-
geben missen und herausgerissen werden aus ihren sozialen Beziigen
durch lange Klinikaufenthalte und die Schwachung ihrer Gesundheit.
Es ist sicher ein Schock, wenn plétzlich soviel Gewohntes und auch
Geliebtes aufthéren muB. Man ist gezwungen, ungewollt Abschied zu
nehmen und zu trauern. Dies ist oft auch der Zeitpunkt wo Wut und
Hader aufkommen: ,Warum trifft es gerade mich?” und die Frage,
wie es weitergehen soll.

Ofter haben auch Patienten, die ich im Krankenhaus besuchte, sich
gefragt, wieviel Ihr Menschsein noch wert sei, wenn sie nur noch die
. Leber von Zimmer 7" seien. Offentliches Ansehen, Beruf, Leistungs-
fahigkeit, eigenes Umfeld scheinen verlorengegangen zu sein und nur
noch Bett und Nachttisch sind verflgbar.

Dies ist fur viele eine Krisensituation bei der sie sich fragen:

Werde ich daran zerbrechen? Geht es Uberhaupt weiter?

Hat mein Leben noch einen Sinn?

Wer bin ich,
wenn ich nichts mehr bin?

Doch oft habe ich es auch erlebt, dass die Tiefe dieser Nacht der Ver-
zweiflung auch der Anfang eines neuen Tages war. So war ein Patient
nach einem Unfall, bei dem er ein Bein verloren hatte, verzweifelt.
Jetzt konnte er seinen Beruf nicht mehr austben. Er fihlte sich ver-
sehrt, nicht mehr vollstandig. Er meinte, dass aus ihm, dem begeister-
ten Sportler, nun ein Krippel geworden sei und aus dem Chef einer
florierenden Firma nun ein hilfloser Zuschauer, der nicht mehr selbst
mit anpacken kénne. Er fragte sich, wie es weitergehen solle und ob
sein Leben nun tberhaupt noch einen Sinn hatte?

Mir wurde klar, dass er mit solchen Gedanken nicht allein ist. Ent-
spricht es nicht dem Zeitgeist, damit zu rechnen, dass fast alles mach-
bar ist, nicht nur in der Medizin, dass Menschen selber mit Energie und
Leistung ihr Geschick bestimmen kénnen, dass Leid moglichst auszu-
klammern ist aus dem Leben? Wenn dies alles gelange, so waren wir
die Schopfer unseres Geschickes. Horst Eberhard Richter beschreibt
diese Einstellung als Gotteskomplex, der uns vorgaukelt, unangreifbar
und machtig zu sein wie Gott, und der doch auf ténernen FiBen steht.
Er sieht eine Polarisierung zwischen ,, dem leidlosen Machen und dem
machtlosen Leiden”. Und vor diesem machtlosen, ausgelieferten Lei-
den haben seiner Meinung nach gerade die ,,Macher” unbewufBt am
meisten Angst. Denn hinter ihrer Starke steckt natlrlich auch die
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unbewuBte Unsicherheit, ob dies alles tragt. (H.E. Richter: Der Gotteskom-
plex, Reinbek 1979)

Der Patient war in eine Situation gekommen, wo zumin-
dest, was sein Bein anbelangte, nichts mehr zu
machen war, wo seine korperliche Starke dahin
war. Er muBte sich der Tatsache stellen, ver-

sehrt zu sein, nicht mehr weitermachen
zu kénnen wie vorher. Und in der lan-
gen Zeit des Klinikaufenthaltes
formten sich in ihm bis jetzt
ungewohnte Gedanken und
Einsichten: ,Ich habe soviel
gearbeitet, dass ich Uber-
haupt nicht mehr zur
Ruhe kommen konnte.
Meine Familie war am
Zerbrechen. Jetzt ha-
be ich wieder ange-
fangen, mit meiner
Frau zu sprechen

und ich nehme mei-

nen Sohn ganz an-

ders wahr.

Dieser Unfall war

ein schmerzlicher,

aber auch wichtiger

Wendepunkt in meinem Le-
ben. Ich habe gemerkt, wie wich-

tig mir meine Familie ist und ich
hoffe, unser Miteinander noch retten
zu koénnen.”

Dieser Mann war, so meine ich, als Versehr-
ter ein anderer geworden. Ein Mensch, der
nicht mehr getrieben war von der Hektik des
Machens, sondern einer, der auch seine Bedurftigkeit
und die der anderen wahr- und ernst nehmen konnte. Zu sei-

ner berechtigten Bemihung um Leistung und Erfolg war menschli-
che Bezogenheit hinzugekommen, die ihm inneres Gleichgewicht in
Arbeit und Familie zu verleihen versprach.

Das Schicksal dieses Patienten hat mich daran erinnert, dass schon in
der Bibel Ahnliches berichtet wird: Ich denke da an den Erzvater Jakob,
von dem das Alte Testament im ersten Buch Mose erzahlt: Dieser
Jakob ist ftr mich immer wieder faszinierend, vielleicht deswegen, weil
er eine so schillernde Gestalt ist, die nicht recht zu fassen ist. Er ist der
Liebling der Mutter und er belligt den sterbenden Vater und betriigt
den Bruder, so dass er fliehen muB, um dem Zorn des Bruders zu ent-

Seelische Auswirkungen von Krankheit

gehen. Und doch ist er zu-
gleich in besonder-
er Weise auf

mit der er jetzt kampft: all das, was sein Leben so schillernd gemacht
hat, all das, wo er ohne Grenzen war und auch das, wo er ohne Riick-
sicht auf den Bruder seinen Vorteil gesucht hat. Jakob kdmpft mit aller
Gott Kraft und 1&Bt seinen Gegner nicht los, als dieser fortgehen will. “Ich.
lasse dich nicht, wenn du mich nicht segnest!”

Und er erhélt den Segen.Aber wie sieht dieser Segen aus? Ange-
schlagen, mit verletzter Hufte, geht Jakob aus dem Kampf her-
vor. Aber das Erstaunliche ist, dass er gerade jetzt als ein Ver-
sehrter, als einer, der um seine Grenzen und seine
Verletzlichkeit weiB3, einen festen Stand findet. Vielleicht
ist es ihm jetzt zum ersten mal moglich, den Bruder

neben und in sich wirklich wahrzunehmen
Jetzt kann er dem Bruder begegnen mit Verstand-
nis und der Bitte um Vergebung.Er scheint aus
Wunschtraumen aufgewacht und bei der Rea-
litat des Lebens angekommen zu sein. Und
dies Ankommen auf dem Boden, dies Mitein-
ander von Versagen und Gewinnen, von
Krankheit und Gesundheit, dies mit der
dunklen und der hellen Seite, mit der
gesamten Person zu sich und vor Gott ste-
hen, das nennt die Bibel: ,Und seine Seele

| wurde gesund.”

So kann also Krankheit zugleich den Keim
zur Gesundung und Hilfe enthalten. Bei
vielen Volkern ist es so, dass die Heiler, die
Schamanen, erst aufgrund einer Krankheit
ihre Fahigkeit zu Heilen erhalten. So kénnen
Menschen, die eine schwere Krankheit
durchlitten haben, zum Segen werden fur
andere, zum Segen deswegen, weil sie sich
vom Leid der anderen nicht abwenden, sondern
es aufgrund eigener Erfahrung verstehen und mit-
tragen koénnen. Fur viele Betroffene und An-
gehorige ist es eine unschatzbare Hilfe, in ihren Sor-
gen und Angsten verstanden und begleitet zu werden
so, wie es durch Mitglieder und Ansprechpartner der
Selbsthilfe Lebertransplantierter geschieht. Oft steht nach
dem gemeinsam durchschrittenen Tal die Freude tber einen
Neubeginn nach der Transplantation.
Zuweilen aber trigt die Hoffnung und ist medizinische Hilfe nicht
mehr moglich. Aber gerade da ist es umso wichtiger, nicht allein zu
be- bleiben in Not und Angst. In dieser ausweglosen Situa-
zogen tion kénnen oft auch Worte nicht mehr helfen.
und von ihm Aber gerade da kann es sein, dass im still mitein-
geleitet. In der Ferne ander getragenen Leid die Ahnung Gestalt
wird er selbst dann betrogen und kehrt doch als reicher Mann gewinnt, dass der Segen Jakobs jedem gilt,
zurtick. Und nun steht er nach vielen Jahren allein am Jabbok, der kdmpft und versehrt ist und dass er unver-
dem FluB, der den Ubergang zu seinem Heimatland markiert. Und ganglich Leben und Tod umfangt.
er hat Angst. Er hat Angst vor seinem Bruder Esau und dessen
berechtigtem Zorn. Und vielleicht hat er auch Angst davor, was bei
der Bilanz seines Lebens und Wesens zum Vorschein kommen kénnte.
Und schon bricht ein Kampf los, ein Kampf, der die ganze Nacht dau-
ert. Jakob kdmpft mit einer Gestalt, die merkwdardig im Dunkel bleibt.
Vielleicht symbolisiert diese Gestalt die eigene dunkle Seite Jakobs,

Oder, anders ausgedriickt — dass wir Teil eines grofen
Ganzen sind, in dem Tun und Lassen, Gesundheit und
Krankheit, Leben und Tod aufgehoben sind. = Barbara RoBner
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Die Blatter fallen, fallen wie von weit - Als welkten in den Himmeln ferne Garten: - Sie fallen mit verneinender Gebarde.
Und in den Nachten fallt die schwere Erde - Aus allen Sternen in die Einsamkeit.- Wir alle fallen. Diese Hand da fallt.
Und sieh dir andere an: Es ist in allen.

Und doch ist Einer, welcher dieses Fallen - Unendlich sanft in seinen Handen halt. 8. M Rilke

Wir gedenken unserer verstorbenen Mitglieder und Freunde. Unser Mitgefiihl gilt besonders
den Angehorigen, auch der unserer Organspender. Unsere Gedanken sind bei lhnen.

Und wir danken den zur Organspende bereiten Mitmenschen.

Als ich Ende August 1974, damals zusammen mit meinem Freund Wolfgang zum ersten Mal auf dem

internationalen Flughafen Keflavik in Island landete, ist es wie beim achten Mal im Juli 2000, morgens

um 1:00 Uhr: Wir fielen durch 14 Wolkenschichten und der Pilot suchte kurz {iber dem Boden in einer

Steilkurve nach der besten Landebahn.

regnete und stirmte heftig. Peter, mit

dem ich dieses mal unterwegs war,
war sichtlich geschockt. So hatte er sich
seine zweite Landung auf dieser Insel im
Nordatlantik nicht vorgestellt. Zum Glick
muBten wir dieses mal nicht mehr Uber das
Flugfeld zu einer Abfertigungsbaracke
schlendern. Inzwischen ist der Flughafen
modernisiert, hort auf den Namen |, Leifur-
Eriksson-Airport” und ist ein architektoni-
sches Glanzstick unter den Flughéafen die-
ser Welt. Die PaBkontrolle war auch diesmal
reine Formsache: man ist froh um jeden
Gast, der dieses Land besucht.
Die Beschaffung unseres vorgebuchten
Autos, einen Suzuki Jimmy — der kleinste
Gelandewagen, der hier angeboten wird —
dauerte fast eine Stunde. Zum SchluB
erklarte uns die freundliche Dame am Schal-
ter, sie hoffe, dass das Wetter inzwischen
etwas besser sei .... SchlieBlich konnten wir
kurz nach 2 Uhr Ortszeit endlich losfahren.
Es war naBkalt, 5 °C, und unangenehm
windig. Die Scheiben unseres Autos
beschlugen sofort; wir hatten Probleme, die
Ausfahrt zu finden. Endlich entdeckten wir
die Plastik ,Dusennest” —ein 10 m grofBes
Ei aus Aluminium, aus dem der Schnabel
eines Kikens herausschaut — und gleich
daneben ein Hinweisschild ,, Ut” und dann

Diesmal war es zudem stockfinster, es

einen Wegweiser nach Reykjavik. Die 10 km
entfernte Jugendherberge (islandisch: far-
fuglaheimilid = Zugvogelheim) in Vogar ist
inzwischen vergréBert worden. Plotzlich
muBte Peter eine Vollbremsung machen:
vor uns gahnte ein zwei Meter tiefes,
schwarzes Loch, nur durch einen Pylon gesi-
chert!

IVIit weichen Knien stiegen wir aus, um
zu sehen, ob wir Uberhaupt an diesem
Loch vorbeifahren kénnten und fanden
nebenan, auf dem Boden liegend, ein Hin-
weisschild mit dem internationalen Zeichen
fur Jugendherbergen darauf! Sie war zu
allem UberfluB - anders als sonst in Island
Ublich — verschlossen. Steinchen werfend
versuchten wir, jemanden zu wecken.
Inzwischen war es drei Uhr. Es dammerte
schon, als wir schlieBlich den , Warden”
wecken konnten. Wir erklarten ihm, dass
wir per Email angemeldet seien, die
Beschaffung des Autos aber auBergewdhn-
lich lange gedauert hatte. ,Sorry, but here
you are welcome,” war sein typisch islandi-
scher Kommentar dazu!

Die Nacht war kurz, um 8 Uhr wurde es
Zeit, meine Immunsuppression einzuneh-
men. Fir den Nachmittag hatten wir uns
mit einem islandischen Ehepaar in Reykjavik
verabredet. Die Sonne schien, strahlend

blauer Himmel, nur der Wind war noch star-
ker geworden. Die islandische Antwort auf
die Frage nach der Wetterentwicklung,
~Warten Sie eine Viertelstunde”, scheint
sich wieder einmal zu bestatigen. Zu unse-
rer groBen Uberraschung blieb das Wetter
in den ndchsten vier Wochen schon!

ir beschlossen, nicht auf direktem Weg
Wnach Reykjavik zu fahren, sondern die
Halbinsel Reykjanes Uber die Ortschaft Grin-
davik und den See Kleifarvatn zu umrun-
den. Auf diesem Weg liegt auch die Blaa
Loni, die blaue Lagune, das durchschnittlich
38°C warme milchig-blaue Abwasser eines
Geothermalkraftwerkes, dessen Farbe
durch einen extrem hohen Gehalt an Kiesel-
saure, Mangan und schwefelfressenden
Algen zustande kommt. 1984 entdeckte ein
Arbeiter zuféllig, dass dieses Wasser seine
Schuppenflechte (Psoriasis) linderte, ja sogar
heilte. Inzwischen haben Forschungen die
Heilwirkung dieses Wassers bestatigt. Heute
genehmigen sogar einige deutsche Kran-
kenkassen Kuren in diesem einmaligen Heil-
bad, dessen Schlammpackungen auch bei
hartnackiger Grtelrose (Zoster) helfen.
Eine Stunde vor der verabredeten Zeit, tra-
fen wir in Reykjavik ein und machten uns
auf die Suche nach unseren Freunden. Sie
wohnen erst seit kurzem in dieser groBten
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Stadt Islands.
lhre neue
Adresse hatte ich
mir offensichtlich
falsch notiert.
Plotzlich fanden
wir im richtigen Bezirk ein Haus, auf das die
Beschreibung pal3te. Im Garten spielte ein
Junge, der im gleichen Alter wie Benedikt,
der jungere der beiden Sohne unserer
Freunde, war. Sie hatten bis vor 2 Jahren
einige Zeit lang in Deutschland gelebt und
sprechen alle vier sehr gut deutsch. Deshalb
fragte ich ,Benedikt” auch auf deutsch
nach seinem Namen. Etwas verwundert
kam dessen Antwort: ,Nef, ég heitir Agust
Karlsson”. Seine GroBmutter kam und wir
suchen zusammen im Telefonbuch nach der
richtigen Anschrift.

Das islandische Telefonbuch ist eine Wis-
senschaft fur sich: In Island gibt es nur
ganz wenig Familiennamen, es herrscht viel-
mehr das Vaternamen-System vor. Das
bedeutet, der Sohn von Kristjan Ingolfsson
bekommt einen neuen Vornamen und den
Vornamen des Vaters, dem ein ,son”
angehangt wird und heift z. B. Benedikt
Kristjansson. Margrét Bdasdottir ist die
Tochter, deren Vater mit Vornamen Bdas
heiBt. Sind Kristjan Ingolfsson und Margrét
Boasdoéttir miteinander verheiratet, andert
sich an ihren Namen nichts! Im Telefonbuch
erscheint das Ehepaar zweimal, und zwar
nach ihren Vornamen geordnet: Margrét
Boasdottir, ihr Beruf, verheiratet mit Kristjan
Ingolfsson und Kristjan Ingolfsson, sein
Beruf, verheiratet mit Margrét Boasdottir.
Da aber nur wenig mehr als 200 Vornamen
gebréuchlich sind und es etliche Agust
Agustsson gibt, findet man hinter manchem
Namen ganze Geschichten, die Uber die
Person aufklaren sollen! Noch geheimnis-
voller als das Telefonbuch ist die islandische
Sprache: Sie ist am ehesten mit dem Altnor-
wegischen verwandt, das etwa um 1530
gesprochen wurde. Islandisch hat sich seit
dieser Zeit kaum verdndert. Eine Sprach-
kommission wacht dartber und Ubersetzt
neue Worter ins Islandische. Beispielsweise
heilt das Telefon, das erst 1861 erfunden
wurde, in Island , simi”, was , singender
Draht” bedeutet und eine untbersichtliche
Kuppe , blindhaed”, mehrere solcher ,blin-
den Higel” heien ,blindhaedir”. Selbst-
fahrer sollten dies unbedingt wissen und
beherzigen.

1 gusts GroBmutter fand die richtige Tele-
fonnummer! Selbstverstandlich durften
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wir unsere Freunde anrufen. Sie wohnten
gerade um die Ecke. Darauf angesprochen,
wie viele Kronen wir schuldig sind, antwor-
tete die GroBmutter nur: ,You are wel-
come!” Die Hilfsbereitschaft der Islander
Fremden gegeniber ist einmalig — vor allem
dann, wenn man sich an einen alten Brauch
halt und sich vor dem Betreten einer Woh-
nung oder, auf dem Land auch vor Restau-
rants, die (meist dreckigen) StraBenschuhe
auszieht. Es wurde spat an diesem Abend.
In Island steht morgens kaum jemand frei-
willig vor 11 Uhr auf und legt sich vor 24
Uhr schlafen, Kinder eingeschlossen. Leider
sind fur mich die Nachte immer schon um 8
Uhr zu Ende, die Immunsuppression kann
nicht warten. Zu meiner Uberraschung hiel-
ten sich auch unsere Gastgeber an meinen
Rhythmus.

as macht den Reiz von Island aus?

Warum bin ich zum achten Mal hier?
Nun, die Antwort ist in der Einmaligkeit die-
ser Insel zu suchen. Mich reizt die vielfaltige
Natur genauso wie die Menschen, die hier
leben. Island ist aktiver
Bestandteil des Mittelatlan-
tischen Ruckens, der Naht-
stelle zwischen Europa und
Afrika auf der einen, dem
amerikanischen Doppel-
kontinent auf der anderen
Seite und der einzige Teil,
der aus dem Wasser ragt.
Die Entstehung dieses Lan-
des ist noch nicht abge-
schlossen. Erdbeben und
vulkanische Aktivitaten
sind hier an der Tagesordnung. Im Winter
1996 brach unter dem groBen Gletscher
Vatnajokull der Grimsvotn-Vulkan aus und
verwdistete das zwischen ihm und der Kuste
liegende Schwemmland. Die erst 1974
eroffnete, wichtige Ringstrale N-1 wurde
dabei auf einer Ladnge von mehreren Kilo-
metern zerstort, konnte aber im Sommer
des gleichen Jahres wieder fiir den Verkehr
freigegeben werden. Am 17. Juni 2000 gab
es das letzte groBe Erdbeben der Starke 6,6
auf der Richterskala mit dem Zentrum im
dicht besiedelten
SUdwesten
unweit  6stlich
von Reykjavik. Es
gab weder Perso-
nen- noch nen-
nenswerte Gebdudeschdden. Aber der
GroBe Geysir, die weltweit groBte Spring-
quelle, wurde nach 60 Jahren wieder aktiv.
Wir waren gierig darauf, dieses Schauspiel

zu sehen. Und der Geysir zeigte sich uns
recht lebhaft. Er kochte seine Wassermas-
sen etwa 10 Meter hoch. Als wir ihn nach
wenigen 100 m FuBweg erreichten und
unsere Fotoapparate ausgepackt hatten,
war der Zauber leider schon wieder vorbei.
Far heute hatte er offensichtlich sein Soll
erfullt, denn in den nachsten 4 Stunden
rihrte er sich nicht mehr. Sein kleinerer Bru-
der Strokkur (But-
terfaB) ist — Gott
sei Dank — der
LAlte” geblieben
und schleudert
punktlich alle 10
Minuten eine Fontane 30 m in die Hohe.

Am Anfang jeder Rundreise steht bekannt-
lich das leibliche Wohl. Da wir uns selbst
versorgen wollten, stand erst einmal Ein-
kaufen im Kaufhaus Krinslan auf dem Pro-
gramm. Etwas Vergleichbares kenne ich im
restlichen Europa nicht! Hier kénnte man
bedenkenlos vom FuBboden essen, viele
Einzelgeschafte haben ihre Waren in bis zu
funf Sprachen ausgezeichnet, bei Lebens-

mitteln — viele stammen aus Deutschland —
sind alle Zutaten angegeben, Backwaren —
die meisten sind (leider) sehr st — werden
hier hochstens eine halbe Stunde alt und
sogar einheimisches Obst und Gemduse, das
in Erdwdrme beheizten Treibhausern
erzeugt wird, ist erstaunlich preiswert und
frisch. Eine Verkauferin schaute uns entgei-
stert an, als wir nur eine Kartoffel abwiegen
lieBen. Das Prachtexemplar wog 770
Gramm (!), war trotzdem schmackhaft und
reichte fur drei Mahlzeiten. AuBerhalb von
Reykjavik gibt es in groBeren Ansiedlungen,
d. h. mit mehr als 50 Einwohnern oder in
Verbindung mit Tankstellen, haufig die
Supermarktkette ,, 10 till 10", die durchge-
hend von 10 Uhr vormittags bis 10 Uhr
nachts gedffnet sind.

Ein anderer Reichtum des Landes sind
seine vielen, teilweise gewaltigen Was-
serfalle. Die schonsten im Bereich der Std-

ktste sind der eher kleine Svartifoss
(schwarzer Wasserfall), der von Basaltsdulen
eingerahmt wird, der Skogafoss (Wasserfall
aus dem Wald) und der in der N&he lie-
gende Seljalandsfoss, um den ein Weg her-
umfihrt, der Gullfoss (,,goldener” Wasser-
fall), Gber den der GletscherfluB Hvita
(,Kwiet'au” = weiBer FluB) seine Wasser-
massen Uber zwei um 90° versetzte Kaska-
den in eine Erd-
bebenspalte er-
gieBt. Zum Gluck
- hat die Bager-
_ stochter Sigridur
“= Tomasdottir 1907
durch ihren mutigen Einsatz verhindert,
dass Englénder hier ein Kraftwerk errichten
konnten. Ihr zu Ehren wurde 1979 ein
Denkmal errichtet. Im Bereich der OstkUste
ist der mit 120 m Fallhéhe dritthéchste
Wasserfall Islands, der Hengifoss (,,hangen-
der” Wasserfall) eine Herausforderung fur
Bergwanderer. Gleich mehrere groBartige
Wasserfalle hat Nordisland zu bietet. Der
Dettifoss ist gleichzeitig der gewaltigste
Europas. Der Jokullsa & Fjollum (Gletscher-
fuB aus den Bergen), der seinen Ursprung
im Vatnajokull (,, Wassergletscher”, mit
8.000 gkm groBtes Eisfeld Europas) hat,
fallt in einen 60 m tiefen Canon, in dem
sich ein zweiter Wasserfall, der Hafragilsfoss
gebildet hat. Ungefahr auf halbem Wege
zwischen der Stadt Akureyri und dem
Myvatn (Muckensee) kommt man am
Godafoss (Gotterwasserfall) vorbei. Der
GletscherfluB Skjalfandaflét fallt hier auf 30
m Breite Uber eine 12 m hohe Steilstufe in
einen Cafnon aus herrlichen Basaltsaulen.
Seinen Namen erhielt er vor rund 1000 Jah-
ren, nachdem man das Christentum in Island
eingefihrt hatte. Der Gode und Gesetzes-
sprecher Thorgeir soll sich hier seiner Gotter-
bilder entledigt haben. Dieser Mann war ein
starker Beflrworter der ,,neuen Religion”.
Obwohl das Christentum angenommen
wurde, verschwanden die alten Gotterbilder
und Rieten nie ganz. Selbst heute ist der
Glaube an Feen und Trolle noch lebendig.
So wurde eine SchnellstraBe in der Nahe von
Reykjavik um einen groBen Stein herumge-
fhrt, weil in ihm die Wohnung eines Trolls
vermutet wird.

m Gullfoss beginnt eine Hochlandpiste,

die zwischen den rund 1.000 gkm
groBen Gletschern Langjokull und Hofsjo-
kull Gber ein Geothermalgebiet nach Nor-
den fuhrt. Wir folgten dieser Kjolur-Piste
nur einige Kilometer und bogen dann links
ab Uber eine echte Hochlandpiste in Rich-

tung Westen, die eigentlich nur ein Kon-
trollpfad fur die hier verlaufende Hochspan-
nungsleitung ist. Fir Jimmy und seinen Fah-
rer Peter war dies eine echte
Herausforderung. Fllisse missen gefurtet,
Mahlsand durchfahren und Steilstufen
erklommen werden. Lohn der Strapazen fur
Mensch und Material sind aber atemberau-
bend schéne Aussichten auf den Langjokull,
riesige Sanderflachen und den Horstvulkan
Hjodufell, der einst unter ihm entstanden
ist. In Erstaunen versetzten uns immer wie-
der Vegetationsinseln, die sich hier in zirka
450 m Hohe gebildet hatten. Fir diese 53
km lange Strecke
brauchten wir immer-
hin fast 5 Stunden!

Bei 24° 32" 12" am
Leuchtturm Bjargtan-
gar auf dem Kap
Latrabjarg liegt der
westlichste Punkt Euro-
pas. Gronland ist von
hieraus nur 280 km
entfernt. Hierhin fuh-
ren wir an dem eisbe-
deckten Stratovulkan
Snaefellsjokull vorbei,
von dem aus Jules Verne seinen Professor
Lidenbrock, dessen Neffen Axel und den
islandischen Fihrer Hans auf die Reise zum
Mittelpunkt der Erde schickte. Von Stykkis-
holmur, einem kleinen Fischerort, setzten
wir mit der Fahre Uber den Breidafjordur
mit Zwischenstop auf der winzigen
bewohnten Insel Flatey (,platte” Insel). Hier
ist die alteste Bibliothek Islands zu besichti-
gen. In ihr wird eine Kopie des Flateyjarbok
aufbewahrt, in dem seit 1530 bis heute die
taglichen Wetter-
daten der Insel
aufgezeichnet
sind. Im Bereich
der Nordwest-
Halbinsel trifft
man haufig auf weiBen Sandstrand, der so
verheiBungsvolle Namen wie Bardastrénd
(Badestrand) tragt. Allerdings kann ein Bad
in dem nur 7°C warmen Meerwasser nur
Leuten mit einer Eisbdrennatur empfohlen
werden.

Wir staunten nicht schlecht, in Hohen von
500 m neben verschiedenen Blumen, die
wir aus den Alpen kannten, auch einige
,Baume” zu finden, die zwar nur 5 bis 10
c¢m hoch sind, aber dennoch alle typischen
Merkmale ihrer Gattung zeigen. Wir plan-
ten noch eine Zwischenstation am Strand
Raudasandur (roter Sandstrand) ein, einem
Haff aus rotlichem Sand. Die Piste dorthin

)

windet sich Uber 550 m Hohe, wieder auf
die Stdseite der Halbinsel. Vom Strand aus
erkannten wir die bis zu 440 m hohen,
senkrecht ins Meer abfallenden Klippen von
Latrabjarg. Hier brten verschiedenste See-
vogel, herrscht ein standiges Starten und
Landen, verbunden mit einem vielstimmi-
gen Kreischen. Besonders die Papageien-
taucher (isl. Lundi) hatten es uns angetan.
Man bezeichnet sie oft auch als die Clowns
im Frack. Sie sind zwar nur etwa 30 - 35 cm
groB und im Flug wirken sie fast plump,
aber sitzen auch stundenlang vor ihren
Bruthohlen in der Sonne, ohne dabei auch

nur einen Flugelschlag zu tun. Wohl kaum
ein anderer Vogel posiert so geduldig vor
der Kamera. Mit seinem schwarzen Frack
und dem weiBen Clowngesicht mit groBem,
gestreiftem Schnabel und feinen Strichen
um die Augen, die ihm zugleich einen ver-
schmitzten und etwas sentimentalen Aus-
druck verleihen, ist er eines der begehrte-
sten Motive. Man kann sich kaum
vorstellen, dass er im Winter bis nach Sud-
afrika oder Neuseeland reist.

T ber Island gabe es noch sehr viel mehr
zu berichten, beispielsweise Uber seine
Menschen, Folklore, einen , Telefon-

arzt”, zwei feindliche Bruder, die sich 30
Jahre lang nicht anschauten, obwohl sie nur
15 m auseinander wohnten, den Alleskon-
ner Orn Thorleifsson oder die Autodidakten
Kvisker-Bruder, Uber die kontinentale
Bruchzone, dem ,Bad der Manner aus
Land” Landmannarlaugar, Wale, Seehunde
und naturlich Pferde, Erlebnisse im Lan-
desinneren, das Wetter, die wirtschaftliche
Lage usw.

Mehr dazu finden Sie demnéachst im Internet

unter http://www.mein-island.de.

Bei mir hat dieser Urlaub Ubrigens eine
.Spontanheilung” verschiedener medika-
mentenbedingter Nebenwirkungen aus-

geldst. m Hans-Joachim Ingelmann
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7. Mitgliederversammlung

10. Marz 2001 - Wiirzburg

Unsere Mitgliederversammlung fand in diesem Jahr
erstmals in den Raumen der Landesgewerbeanstalt Bayern in
W(rzburg statt. Nach der BegrtiBung durch Ulrich Kraus, der
auch die Versammlung leitete, richtete Herr Prof. Scheppach
von der Universitatsklinik Wirzburg ein GruBwort an die
Versammlung und stellte die Arbeit des Transplantationszen-
trums Wirzburg vor. Dabei betonte er die gute Zusammen-
arbeit mit der Selbsthilfe Lebertransplantierter.

In ihrem Jahresbericht hob unsere Vorsitzende Jutta
Vierneusel besonders den erneut starken Anstieg der Mit-
gliederzahl im vergangenen Jahr hervor. Die erfreuliche Stei-
gerung um 28% hat auf der anderen Seite eine standig
wachsende Arbeitsbelastung von Vorstand und Ansprech-
partnern zur Folge. Es wird daher weiter besonders wichtig
sein, neue Mitarbeiter/innen zu gewinnen und die Arbeit auf
moglichst viele Schultern zu verteilen. Jutta Vierneusel
betonte, dass nur so die intensive personliche Beratung als
Grundlage der Vereinstatigkeit fortgefuhrt werden konne.
Durch Fortbildungen stéarkte der Verein auch im Jahr 2000
die Kompetenz seiner Ansprechpartner in dieser Beratungs-
arbeit. Daneben wurde das Angebot fiir Betroffene insbe-
sondere durch eine Gesundheitswoche, durch die Zeitschrift
Lebenslinien und die Internetseiten erganzt.

Die Kasse wurde von Herrn Jahnig geprtft und in seinem
Bericht attestierte er unserem Kassier Jirgen Scheurer eine
fehlerfreie Kassenfuhrung.

Nach den danach durchgefiihrten Neuwahlen,
setzt sich der Vorstand kuinftig wie folgt zusammen:
»1. Vorsitzende: Jutta Vierneusel
»Stellvertr. Vorsitzender: Werner Pollakowski
»Kassier: Jurgen Scheurer
MBeisitzer: Gerhard Heigoldt (Schriftfuhrer),
Jutta Riemer und Heinz Reiter
MAls Kassenprufer wurden Claus Jahnig und
Ingobert Demel in ihrem Amt bestatigt.

Nach der Mittagspause folgte ein sehr interessanter
Vortrag von Frau Dipl. Psychologin Claudia Mdiller zu dem
Thema ,Verschiedene Psychotherapieformen und die mogli-
che Anwendung vor und nach Lebertransplantation”.

AbschlieBend stand die angekiindigte Satzungs-
anderung auf der Tagesordnung. Nach langer und intensi-
ver Diskussion wurde bei drei Enthaltungen beschlossen, in
den § 2 Abs. 2 (Vereinszweck) folgenden Satz neu aufzu-
nehmen: ,Der Verein strebt die Errichtung einer gemeinnt-
zigen Stiftung im Bereich Lebertransplantation an.”

Nachdem Herr Bantz den schriftlichen Antrag zu der Mitglie-
derversammlung eingereicht hatte, die nachste Mitglieder-
versammlung im Norden zu veranstalten, wurde hiertber
von den anwesenden Mitgliedern abgestimmt. Die Abstim-
mung ergab, dass die Mitgliederversammlung 2002 im Raum
Kassel stattfinden soll. m Gerhardt Heigoldt

Wochenende der Begegnung
20./22. Okt. 2000 - Bad Sachsa

Das funfte Wochenende der Begegnung unseres Vereins
fand diesmal in der gemutlichen Kleinstadt Bad Sachsa im
nordlichsten deutschen Mittelgebirge, dem Harz, statt.
Tagungsort war das Erholungsheim flr Seniorengruppen der
Diakonie Wolfsburg. Es handelt sich hierbei um einen Bau
aus den siebziger Jahren mit 66 Einzel- und 15 Doppelzim-
mern. Im Haus sind Gruppen- und Tagungsraume, Speise-
raum, Cafeteria, Kegelbahn und Sauna vorhanden. Alles in
allem eine Einrichtung, in der man sich wohlfthlen und ent-
spannen kann — die beste Voraussetzung fir unsere Veran-
staltung.

Nach Anreise und Zimmerbelegung nahmen wir gemeinsam
das Abendessen im geschmackvoll eingerichteten Speisesaal
des Hauses ein. Vor Beginn des Essens wurden wir herzlich
von der Leiterin des Heimes begrtiBt und mit den Gepflogen-
heiten des Hauses vertraut gemacht.

AnschlieBend versammelten sich die Teilnehmer in der Cafe-
teria, um unter der Leitung der beiden sympathischen Psy-
chologinnen Frau Muller und Frau Friedel-Huber in die The-
matik dieses Wochenendes ,N&he und Distanz”
einzusteigen. Zuerst machten wir uns gegenseitig bekannt
brachten einander zum Ausdruck, mit welchen Vorstellun-
gen wir an diesem Wochenende teilnehmen. Im Anschluss
daran veranschaulichten uns die beiden Damen im Rahmen
einer Partnertibung die Bedeutung von Nahe und Distanz.

In den beiden ndchsten Tagen wurden Entspannungstechni-
ken, wie z.B. die Phantasiereise angeboten, von den Teilneh-
mern Bilder selbst gestaltet und diese im Anschluss daran
psychologisch ausgewertet sowie Kommunikations- und
Gesprachsregeln mit Beispielen anschaulich dargestellt. Zwi-
schendurch konnten Gruppen- und Einzelgesprache gefuhrt
werden.

Da eine nicht unerhebliche Zahl der Teilnehmer auch an der
Wellnesswoche in der Muritzklinik teilgenommen hatte,
gab es auch noch einiges an Erinnerungen aufzufrischen
und geknUpfte Verbindungen zu vertiefen.

»Nahe & Distanz«

Sehr wichtig fir mich, und bestimmt auch fur viele andere
Betroffene und Angehorige, die vielen Einzelgesprache am
Rande, in denen man Uber die gemachten Erfahrungen im
Umgang mit dem neuen Organ oder noch vorhandener
Krankheit im Rahmen von ,, Gleichgesinnten” reden konnte.

Eine Besichtigung der kleinen Stadt Bad Sachsa stand bei
herrlichem Herbstwetter am Nachmittag des 21. Oktobers
auf dem Programm. Hierfir stellte uns die Leiterin des Hei-
mes einen sachkundigen Fuhrer zur Seite.

Wir erfuhren, dass es Sachsa im Mittelalter nicht gelang,
durch Erzbergbau Reichtimer zu erwirtschaften, wie es in
vielen Harzorten der Fall war. Erst als im Jahr 1874 der Tou-
rismus begann, ging es bergauf, bis der Ort schlieBlich 1905
zum ,Bad Sachsa” wurde. Ein wenig in Vergessenheit geriet
der Ort in den Zeiten der Teilung Deutschlands durch seine
Grenznéahe.

Beim Rundgang konnten wir uns von der Gemditlichkeit dieses
Kleinods Uberzeugen und waren vom Kurpark mit schénem
See, sicherlich das Prunkstiick dieses Ortes, sehr angetan.

Ein weiterer Hohepunkt auf unserem Weg war zweifelsohne
die St.-Nikolai Kirche. Hier entsteht unweigerlich die Frage:
.Kirche oder Museum?” Es ist selbstverstandlich ein Gottes-
haus, aber man hat selten in einer evangelischen Kirche sol-
che Farbenpracht und wertvolle Schnitzereien entdeckt.

Den Samstagabend nutzten viele Teilnehmer, um in der
nahegelegenen Gaststatte das Tanzbein zu schwingen oder
in gemutlicher Runde nochmals den Tag Revue passieren zu
lassen.

Der Sonntag begann mit einer gemeinsamen Auswertung
dieses wunderschénen Wochenendes. Nach dem gemeinsa-
men Mittagessen traten wir die Heimreise an.

Fur alle Beteiligten ging ein Treffen zu Ende, das noch lange
in der Erinnerung weiterschwingen wird. Die gewonnenen
Eindrtcke und Erfahrungen verarbeitet jeder fur sich und
vermittelt sie vielleicht weiter.

Wir freuen uns auf das nachste Beisammensein und bedan-
ken uns besonders bei Herrn Pollakowski, der leider auf
Grund einer Erkrankung nicht teilnehmen konnte, fir die
hervorragende Vorbereitung und Organisation, sowie bei
Frau Riemer fir die Umsetzung vor Ort. m Siegfried MaaB

[51]



»Die Kunst des Zuhorens«

Supervision
20./21. Januar 2001 - Wiirzburg

Zum zweiten Mal hatte der Vorstand die Ansprechpartner zu
einem besonderen ,Wochenende fur Ansprechpartner” ein-
geladen. Dahinter verbirgt sich nichts anderes, als eine
.Kraftquelle” fur die verantwortungsvolle Arbeit der
Ansprechpartner, die mit vielen Schicksalen in Berthrung
kommen und selbst oft keinen Rat mehr wissen. Man kann
eben nicht nur immer ,geben”, sondern muf3 gelegentlich

selbst Kraft(stoff) auftanken.
“{::a “
=,
.
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Zwischen Schmerz und Schmerz wachst das Trostende

So war das Programm dieser zwei inhaltsschweren Tage im
Exerzitienhaus , Himmelspforten” in Wirzburg richtig mit
solchen Fragen angesetzt:

MHabe ich richtig reagiert, zugehdrt und geantwortet?

»Was bedeutet es fur mich, die Sorgen Betroffener und
Angehoriger zu erfahren und mit zu tragen?

»Wo gibt es Arger und Probleme?

»Welche Hilfen gibt es zur Gesprachsftihrung?

Barbara RoBner, Theologin und Psychologin, vielen als Kran-
kenhausseelsorgerin von ihrem Aufenhalt in der Chirurgi-
schen Uniklinik Heidelberg in guter Erinnerung, anderen von
den Feiern und Festen des Vereines bekannt, hat wiederum
einfuhlsam die Moderation Ubernommen, unterstitzt
von Helene Buschbeck, einer erfahrenen Psychologin und
Gesprachstherapeutin.

Sie fuhrten in das Thema ein, ohne selbst viel dazu vorzutra-
gen. Dieses blieb mehr den Teilnehmern vorbehalten, denn
sie sind ja als Ansprechpartner unseres Vereins mit den
schwierigen Situationen und Problemen Betroffener direkt
konfrontiert. Die geschilderten Erlebnisse der Teilnehmer
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erganzten sich zu einem Erfahrungsschatz, der jedem zugute
kommt. Schén war es, in gegenseitigem Vertrauen auch
seine ganz personlichen Probleme in der Arbeit mit Betroffe-
nen offen aussprechen zu kénnen.

Zuhoren will gelernt sein, Zuhdren zu kénnen, ist das wich-
tigste Merkmal eines guten ,Therapeuten”. Ob nun am
Telefon, oder bei personlichen Begegnungen. Die vorgele-
sene Geschichte von Momo, die besonders gut zuhoren
konnte, gab dies sehr gut wieder. Barbara RoBner fuhrte in
die Kommunikation durch verstandliche , Strichménnchen”-
Fallbeispiele ein. Buchtipps gaben Anregungen zur Vertie-
fung und als Ubungsmaterial fir Gespréchsfihrung.

Am Abend nach dem Essen, das liebevoll von den Schwe-
stern serviert worden ist, ging es in der mollig warmen
.Frankenstube” im Keller des Hauses um ganz andere Fra-
gen wie z. B. um praktische Erfahrungen in der Arbeit mit
einer Gruppe. Wie soll man einladen? Wie erfédhrt man, was
die Gruppe gerne mochte? Wie schafft man es, dass mehr
Betroffene in die Gruppe kommen? Auch hierbei gab es
neue Ideen und Erkenntnisse. Davon ein Beispiel u. a.: Mit-
glieder der Gruppe laden nach dem Schneeballsystem meh-
rere andere ein und bieten ihnen eine Mitfahrgelegenheit
an! So werden es garantiert mehr.

Der Sonntag begann fir einige Teilnehmer mit dem Besuch
des Gottesdienstes in der schénen Kapelle des ehemaligen
Zisterzienserklosters am Main, bei dem der Pfarrer auch die
Teilnehmer des Seminars begriBte und um Gottes Segen fur
ihre Arbeit bat.

Nach dem Frihstick drehte sich alles um die Angehdrigen,
die ja als Partner mehr oder weniger alles mit- und auch
abbekommen. Man war sich schnell einig, dass diese bei
einem nachsten Wochenende unbedingt dabei sein sollten
und dass man bereits am Freitag beginnen miBte, um genu-
gend Zeit auch fur die Gesprache untereinander zu haben.

In der AbschluBrunde war es dann nicht verwunderlich, dass
die intensiven Stunden allen etwas gebracht haben und dass
man sowohl mit dem Ablauf wie mit den Inhalten und
Ergebnissen sehr zufrieden sein konnte. Was auch die
.Zuhausegebliebenen” freuen wird: Die Moderatorinnen
bezeugten ihre Hochachtung vor der groBartigen Leistung
der Ansprechpartner in der Betreuung Betroffener, und dies
oft in deren schwerster gesundheitlicher und psychischer
Krise.

Nur schade, dass es so wenige Teilnehmer waren, die von
diesen Tagen profitiert haben. Zitat einer Teilnehmerin: Ich
bin vollauf zufrieden und ich werde wieder dabeisein! Einige
konnten leider nicht kommen, die anderen sollten auch ein-
mal dabei gewesen sein. Zum Abschied bekam jeder ein
Engelbildchen von Chagall (Chorfenster St. Stephan, Mainz)
mit dem Wunsch, , dass ein Engel jeden behlten moge!”.

m Josef Theiss

Medizin, Internet, Psychologie

Ansprechpartnerseminar in Wiirzburg «

20./24. April 2001
Wiirzburg

Das Seminar begann am Freitag, den 20. April ptnktlich um
18.00 Uhr mit dem Abendessen. Unterkunft und Schulung
befanden sich im Burkardushaus in angenehmen Zimmern
mit Bad und WC. Das Essen war zufriedenstellend, solide
Hausmannskost ohne auBergewohnliche Besonderheiten.
Leider war das Wetter eher schlecht, was zum Glick nicht
auf Stimmung und Seminarablauf abfarbte.

Kennenlernrunde am Freitag: Hierbei wurde offen und ohne
Angste Uber personliche Probleme, Aktivitidten in der Kon-
taktgruppe und auch Erkrankung gesprochen. Der Uberwie-
gende Teil der Teilnehmer hatte bereits eine Ltx (Lebertrans-
plantation) hinter sich, als Grunderkrankung wurde haufig
eine Primar-Sklerosierende Cholangitis (PSC) angegeben.
Insgesamt umfaBte die Zahl der Teilnehmer 15 Personen.
Der Samstagmorgen begann mit einem mehrstiindigen Vor-
trag von Herrn Dr. Dr. Michael Kraus, Hepatologe, tGber
Grunderkrankungen der Leber, die haufig zur Transplanta-
tion fuhren. Er fuhrte schwerpunktmaBig aus:

»Virologische Erkrankungen, z. B. Hepatitis: Akutes
Leberversagen geschah bei Hepatitis B oft nach einer Ltx
durch das eigene Immunsystem, das aggressiv gegen die
durch den Virus veranderten Koérperzellen vorging. Heute
gibt es Mdglichkeiten, diese Attacke abzuschwachen.

»Stoffwechselstérungen, z. B. Morbus Wilson: Es han-

delt sich um eine Kupferspeicherstérung, wodurch im Laufe
von Jahren die Leber zerstort wird. Eine irreversible Hirn-
schadigung kann dartber hinaus die Folge sein. In diesem
Zusammenhang wurde auBerdem die Hdmochromatose,
eine Eisenstoffwechselstérung genannt, die bei rechtzeitiger
Behandlung nicht zur Leberzirrhose fiihren wirde.
Leider wird sie haufig erst durch eine Leberzirrhose erkannt,
obwohl die Untersuchung zur Diagnosestellung einfach und
Uberaus preisginstig ware. Sie kénnte prophylaktisch
groBflachig durchgefihrt werden.

»Vergiftungen, z. B. durch den Knollenblatterpilz: Die
Wirkung ist tlckisch, da Symptome erst nach 24 Stunden
auftreten, so dass eine Behandlung meist zu spét einsetzt.
Toxische Wirkung auf die Leber kdnnen auch Medikamente
haben, so z. B. das bekannte Grippepraparat Paracetamol,
wenn es (Uberdosiert angewandt wird. Ein alkoholtoxischer
Leberpatient hat nur nach vorheriger erfolgreicher Bekamp-
fung seiner Sucht nach einer Ltx eine Uberlebenschance.

»Autoimmunerkrankungen, das Immunsystem richtet
sich aus unerklarlichen Grinden gegen eigene Korperzellen
(moglicherweise zerstorte es zuvor kérperzelldhnliche
fremde Keime, wodurch die Attacke gegen kdrpereigene
Zellen in Gang gesetzt wurde): Primar Bilidre Zirrhose (PBC)

oder Primar Sklerosierende Cholangitis (PSC): Durch Verhar-
tung der Gallenwege innerhalb und auBerhalb der Leber
entsteht ein Gallestau, der im Laufe von Jahren zur Zirrhose
fihrt. Ursodeoxycholsdure kann den Verlauf abschwachen.
Es besteht die Gefahr eines Gallengangskarzinoms.

Genannt wurden auch Haufigkeiten und Ursachen fir die
jeweiligen Stérungen. Das Referat wurde mit Hilfe von pro-
fessionellen Folien und fir den Nichtmediziner verstandli-
chen und interessanten Ausfihrungen dargestellt.

Der Samstagnachmittag wurde durch drei Diskussionsthe-
men Gber unsere Selbsthilfegruppe gefullt, die mit Hilfe
einer Differenzierung der Teilnehmer in drei Kleingruppen
behandelt wurden. Die Schwerpunkte lagen in den Berei-
chen , Offentlichkeitsarbeit”, , Broschiire -Lebenslinien-"
und , Organspende”.

»Von Ulrich Kraus wurde die Homepage der Selbsthilfe-
gruppe ,www.lebertransplantation.de” vorgestellt,
welche auch AuBenstehende erreichen soll, die Fragen zu
Leber, zu Erkrankungen der Leber oder zu Ltx haben. Neuer-
dings gibt es ein Forum, in dem von Hilfesuchenden Fragen
formuliert werden, die durch Betroffene, Arzte oder Interes-
sierte mit Kommentaren, Hilfen oder Antworten versehen
werden kénnen. Um MiBbrauch vorzubeugen, werden diese
Kommentare regelméaBig gepruft und ggf. auch einmal nicht
freigegeben.

»Durch Werner Pollakowski wurde unsere Zeitschrift
Lebenslinien inhaltlich zur Diskussion gestellt. Welche Arti-
kel sind von Interesse? Missen Aktivitaten der regionalen
Gruppen, die nicht im Zusammenhang mit den Aufgaben
der Selbsthilfegruppe stehen, in aller Breite dargestellt wer-
den? Sollte die Redaktion Kirzungen vornehmen? Man
kénnte so verhindern, dass die Lebenslinien zu einer Bro-
schire fur Erlebnisberichte, Urlaubsziele und Besichtigungen
kunstlerischer und kultureller Art , verkommt”. Der Schwer-
punkt sollte deutlich bei Lebererkrankungen und -transplan-
tation, Organspende, Therapien etc. liegen!

»Das Thema Organspende wurde durch Jutta Riemer
geleitet, die trotz gesundheitlicher Einschrankungen dan-
kenswerterweise extra flr diesen Part angereist war. Es
wurde dartber informiert, dass der Arbeitskreis Organ-
spende eventuell aufgrund finanzieller Schwierigkeiten
schlieBen muss. AuBerdem ist die Anzahl der Organspender
mit Spenderausweis nach wie vor ricklaufig. So muss der
Arzt mihsam in manch unangenehmem Gesprach mit den
Angehorigen eines Verstorbenen dessen mogliche Bereit-
schaft zur Organspende abklaren. Es wurde angeregt, von
unserer Seite Krankenhauser und Arzte mit Infomaterial und
Organspendeausweisen zu versorgen.

Am spaten Nachmittag traf man sich, leider bei stromendem
Regen, zu einem Informationsgang durch die nahere Umge-
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bung. Freundlicherweise stellte Ulrich Kraus den Dom und
das Neumunster mit ihren Kunstwerken und geschichtlichen
Ablaufen in auBerordentlich differenzierter Weise vor. Scho-
nen Dank, Herr Kraus, fir lhre kulturell interessanten Aus-
fahrungen!

Der letzte Teil des Seminars fand am Sonntagmorgen statt.
Von Almut Friedl-Huber wurde » die psychologische
Seite der Beratung von Betroffenen referiert, die einen
wichtigen Schwerpunkt der Arbeit von Ansprechpartnern
darstellt. Die Einleitung bildete das Kommunikationsmodell
von Friedemann Schulz v. Thun, Gber die vier Seiten einer
Nachricht: Sachinfo, Selbstdarstellung (ich bin...), Bezie-
hungsebene (Du bist...) und Appell. Diese vier Bestandteile
sind in unterschiedlichen Gewichtungen Grundlage jeder
Nachricht. Zu Kommunikationsschwierigkeiten kommt es
haufig dann, wenn man zu sehr mit dem Beziehungsohr
,hort” und die Selbstoffenbarung des Betroffenen sowie die
naheren Umstande wie etwa seine Gefuhlslage Ubersieht.

Nach einem langer andauernden Austausch von Erfahrun-
gen und Problemen in der Arbeit der Ansprechpartner,
wurde ein ,Beratertraining” in Kleingruppen zu je drei Per-
sonen durchgeflhrt. Ein Teilnehmer stellt als Betroffener ein

Problem dar, einer der beiden Partner fihrt ca. zehnminutige
eine Beratung in , nicht-direktiver” Form durch. Das ging fol-
gendermaBen vor sich: Mit Hilfe von geeigneten Fragen
fahrt ihn der Berater zu einer fur sich akzeptablen Losung.
AnschlieBend fiihrte der andere Partner das Gesprach eben-
falls zehnmindtig in , direktiver” Form durch: Er bietet
Losungsmaoglichkeiten an, aus denen der Betroffene eine fur
sich akzeptable Losung wahlt.

Beide Gesprachsformen finden je nach Problemstellung und
Umstanden ihre Anwendung. Mit etwas Erfahrung wird der
Ansprechpartner wissen, welche Form im Einzelfall gewahlt
werden muss. Ptnktlich um 12.15 Uhr traf man sich zum
abschlieBenden Mittagessen, wonach die Heimfahrt ange-
treten wurde. Insgesamt war es ein arbeitsreiches und effek-
tives Wochenende, in dem auch Geselligkeit und Kultur
nicht zu kurz kamen.

Wirde man zuktnftig am Schluss noch einen Feedbackbo-
gen fur die Teilnehmer bereitstellen, vielleicht mit kurzer Dis-
kussion, wo Winsche und Anregungen dargestellt und fest-
gehalten werden kénnten, kann man im Nachhinein noch
starker auf die Teilnehmer im Sinne einer effektiven Arbeit
eingehen. = Giinter Kreidel, Unnau

» Berichte aus den Kontaktgruppen

» Treffen mit Wartepatienten

02. Dezember 2000
Gottingen

Am 2. Dezember 1999 fand zum wieder-
holten Male ein Treffen mit Patienten auf
der Warteliste fur eine Leber- bzw. Nieren-
transplantation statt. Dieses Treffen hat sich
mittlerweile bewahrt und findet ca. viermal
im Jahr statt.

Teilnehmer waren: »Prof.B. Ringe, Leiter
der Transplantationschirurgie »OA Dr. Lorf
»Assistenzarztin Frau Dr. Dopkens »Arzt/
Pfleger der Intensivstation »Schwester der
Transplantationsstation »Nicola Zimmer-
mann, Ansprechpartnerin der Selbsthilfe
Lebertransplantierter Deutschland e.V. in
Gottingen/Kassel »Herr Linne als transplan-
tierter Patient »Frau Grab, Klinikseelsorge-
rin (betreut verstarkt Transplant-Patienten)
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Nachdem durch die Arzte Informationen
Uber die medizinische Seite gegeben wur-
den, berichteten Pfleger der Intensiv- und
Transplant- Station Uber den Ablauf nach
der Transplantation auf diesen Stationen.
Dabei wurde sehr detailliert auf die mogli-
chen Angste und Probleme der Patienten
eingegangen und die Moglichkeit einer
Besichtigung dieser Stationen vorab ange-
boten. Sicherlich eine MaBnahme, die dazu
beitragen kann, Angste vor dem , Gespenst
Intensivstation” abzubauen.

Im Anschluss daran fanden Patienten, die
alles hinter sich haben, Gelegenheit, von
ihren Erfahrungen zu berichten. In diesem
Zusammenhang habe ich die Arbeit unserer
Selbsthilfe vorgestellt und auch aus meinen
Erfahrungen als Transplantierte berichtet.
Einige der anwesenden Wartepatienten
kannte ich bereits von meinen regelmaBi-
gen Besuchen auf den o.a. Stationen. Um
den Patienten die Moglichkeit zu geben, die

Informationsflut zu verdauen und Fragen in
intimer Atmosphére (ohne die ganzen Arzte
etc.) stellen zu kdbnnen, haben wir uns im
Anschluss nochmals in einer kleinen Run-
den zusammengesetzt und uns sicherlich
etwas offener ausgetauscht.

Zuvor referierte die Pastorin noch tber die
Haltung der Kirche sowie ihre sehr personli-
che Meinung zum Thema Transplantation/
Organspende. Sie berichtete, dass die Kir-
chen (sowohl ev. als auch kath.) die Organ-
spende als einen Akt der Nachstenliebe
sehen und ermunterte die Anwesenden,
sich Uber das Thema zu informieren.

Insgesamt war es eine gelungene Veranstal-
tung mit ca. 50-60 Teilnehmern, woriber
wir uns sehr gefreut haben und ermuntert
wurden, diese Veranstaltungen regelmafig
weiterzufiihren. m Nicola Zimmermann

Wiirzburger Transplantationsforum 2000 «

09. Dezember 2000
Juliusspital - Wiirzburg

Zum Wurzburger Transplantationsforum
hatte das Transplantationszentrum der Uni-
versitat Wirzburg am 9. Dezember eingela-
den. Die Fachtagung fur Arzte informierte
Uber neueste Erkenntnisse in allen Berei-
chen der Transplantationsmedizin und die
Tatigkeit des nordbayerischen Zentrums.
Alle Beitrage des Symposiums waren hoch
interessant, doch Uber alle dreizehn Vor-
trdge zu berichten, wiirde hier den Rahmen
sprengen. Daher mochte ich beispielhaft
drei Referenten herausgreifen.

Prof. Dr. U. Heemann vom Universitatsklini-
kum Essen referierte tber Klinik und Thera-
pie von Infektionen mit dem Cytomegalievi-
rus (CMV) nach einer Transplantation. CMV
kann nach einer Lebertransplantation zur
Schadigung des Transplantats fihren. Die
Schwere der Erkrankung hangt davon ab,
ob vor der Transplantation der Organemp-
fanger oder der Spender Trager des Virus
war. Besonders in den Fallen, in denen das
Virus vom Organspender stammt, kommt
es haufig zu heftigen Verldufen. Prof. Hee-

08. Marz 2001
Wuppertal

Am Samstag, dem 3. Marz veranstaltete die
Bergische Arbeitsgemeinschaft fur Gastro-
enterologie gemeinsam mit der Selbsthilfe
Lebertransplantierter Deutschland e.V. und
der Hepatitis Hilfe NRW e.V. den 2. Wup-
pertaler Lebertag im Mahlersaal der histori-
schen Wuppertaler Stadthalle auf dem
Johannisberg. Mit diesen Patienten-Arzt-
Tagungen sollen die Lebererkrankungen,
deren Ursache zu einem groBen Teil nicht
im Alkohol zu suchen ist, starker in das
Bewusstsein der Offentlichkeit gertickt wer-
den. In diesem Jahr war das Hauptthema
der Tagung , Virushepatitis A-E”. Es muB
festgehalten werden, dass sich derzeit mehr
Menschen weltweit mit Hepatitisviren als
mit HIV infizieren.

mann zeigte u.a., dass es einen Teufelskreis
zwischen AbstoBung des Organs und einer
CMV- Infektion gibt. CMV kann eine Ab-
stoBungsreaktion auslésen bzw. verstarken
und umgekehrt. Aber auch Muronomab
(Orthoclone OKT 39), das als Antikorper
gegen Abwehrzellen des Immunsystems ein
wichtiges Arzneimittel bei Transplantatab-
stoBung ist, kann einen CMV- Infekt begln-
stigen. Bei Verabreichung von OKT 3- Anti-
korpern sollte deshalb stets gleichzeitig eine
CMV- Prophylaxe mit Aciclovir oder Gan-
ciclovir durchgeftihrt werden. Bei der Thera-
pie von CMV- Infekten ist hingegen nur
Ganciclovir Mittel der Wahl.

Dr. M. J. Bahr von der Medizinischen Hoch-
schule Hannover sprach als weiterer Gastre-
ferent zur Hepatitis B- Infektion bei der
Lebertransplantation. In Abhdngigkeit von
der Viruslast vor der Lebertransplantation
betragt die Reinfektionsrate nach Hepatitis
B- induzierter Leberzirrhose nachher bis zu
90%. Bei vielen dieser Patienten verlauft die
Erkrankung schwerer als urspriinglich. Einen
solchen Reinfekt durch Vorbeugung zu ver-
meiden muss daher ein wichtiges Therapie-
ziel sein.

Nach Ansicht von Dr. Bahr sprechen die
Erfahrungen in Hannover fir eine Anwen-
dung von Lamivudin vor und einer Kombi-

nation von Lamivudin und Hyperimmun-
globulin nach der Lebertransplantation.
Nach ein bis zwei Jahren betrage dann die
Reinfektionsrate nur etwa 3%. In manchen
Fallen bilden sich allerdings durch Genmu-
tation resistente Viren, deren Vermehrung
durch Lamivudin nicht vermindert, sondern
sogar gefordert wird. Dann muss Lamivudin
abgesetzt werden.

Prof. Dr. W. Timmermann, Leiter der Trans-
plantationschirurgie, umriss die Perspekti-
ven der Transplantationsmedizin in Wrz-
burg. In der unmittelbaren Zukunft komme
es vor allem darauf an, das Spenderauf-
kommen zu erh6éhen. Ein wesentlicher
Aspekt sei hierbei die Leberlebendspende.
Bei der Organspende durch Tote wird es in
Zukunft darauf ankommen, die Folgen des
Hirntodes und der Perfusion und Reperfu-
sion bei Organentnahme und Transplanta-
tion zu vermindern, um so die Qualitat der
transplantierten Organe zu erhéhen.

Nach der OrganUbertragung kommt es
dann auf einen verbesserten Schutz des
Transplantats an. Neben Fortschritten in der
Immunsuppression erlduterte Prof. Timmer-
mann auch langerfristige Zukunftsperspek-
tiven, wie sie auch in dieser und der vorigen
Ausgabe der Lebenslinien umrissen wurden.

m Ulrich Kraus

Wuppertaler Lebertag

Prof. Greiner, Prasident der Bergischen
Arbeitsgemeinschaft fir Gastroenterologie
und Direktor der Medizinischen Klinik 2 des
Wuppertaler Klinikums moderierte die Ver-
anstaltung. Sechs Arzte, Dr. Goerg, Dr.
Kohler, Dr. Pfeiffer, Dr. Frenzel, Dr. Wenzel
und Dr. Janssen brachten den Teilnehmern
des Lebertages anschaulich und laienver-
standlich die Themen Definition, Diagno-
stik, Infektionswege, Prophylaxe, Medika-
mentose Therapie und die Problematik der
Lebertransplantation naher. Aus den Refe-
raten wurde deutlich, dass die Hauptbetrof-
fenen die Gruppe der 20- bis 45-jahrigen
Menschen sind. Gerade fur diese Gruppe ist
Vorsorge und Aufmerksamkeit auf Infekti-
onswege besonders wichtig.

Nach der Pause fuhrten Prof. Greiner und
Jutta Alders als Transplantierte ein Patien-
ten-Arzt-Gesprach Uber das Thema , Leber-

transplantation- Wunsch und Wirklichkeit”.
Darin wurde deutlich, wie wichtig eine gute
Zusammenarbeit und ein gutes Vertrauens-
verhaltnis zwischen Arzt und Patient ist,
auch unter Einbeziehung der Angehdérigen.
Etwa 120 Teilnehmer konnte Dieter Bern-
hardt, Koordinator der Selbsthilfe Leber-
transplantierter begrtiBen. Die Diskussion
war angeregt und zeigte, dass diese Art der
Tagungen offensichtlich erforderlich ist.
Nach der Veranstaltung kamen sehr positive
Reaktionen aus dem Kreis der Teilnehmer,
die sich zusatzlich mit Informationen an
Standen der beiden Selbsthilfegruppen und
der Sponsoren versorgen konnten.

Im nachsten Jahr wird auf dieser Basis der

3. Wuppertaler Lebertag durchgefihrt.

m Dieter Bernhardt
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27. Januar 2001
Universitatsklinikum
Freiburg

Auf Anregung unseres Vereins ist in Frei-
burg nach dem letzten, sehr erfolgreichen
Seminar eine neue Veranstaltung zustande
gekommen.Um dieses Mal ein gezieltes
Publikum anzusprechen, wurde als Titel des
Seminars ,Neues zur Lebertransplantation”
gewdhlt. Die Mitglieder unseres Vereins,
alle je in Freiburg Transplantierten und
natlrlich die Patienten auf der Freiburger
Warteliste zur LTX erhielten eine personli-
che Einladung. Mit ca. 70 Personen fand
die Veranstaltung ein groBes Echo.

Prof. Dr. G. Kirste und Prof. Dr. Dr. Blum

» Arzt-Patienten-Seminar

Herr Prof. Dr. med. G. Kirste und Herr Prof.
Dr. Dr. med. H. E. Blum moderierten das
Seminar, in dem namhafte Referenten das
Wort ergriffen.
Folgende Themen wurden angesprochen:
»Behandlungsmaglichkeiten chronischer
Lebererkrankungen; PD Dr. med. T. Peters
»Behandlungsmaoglichkeiten hepato-
zelluldrer Karzinome; Dr. med. P. Deibert
»ich habe eine neue Leber -
Wie geht es weiter? Leben mit einem
neuen Organ; J. Theiss
»Neue operative Techniken bei der
Lebertransplantation; Dr. med. P. Pisarski
»0Organspende und Organallokation
in Deutschland; Prof. Dr. med. G. Kirste
»Neue immunsupppressive Therapeutika
u. ihre Nebenwirkungen; pr. med. J. Geier
»Nachsorge nach Lebertransplantation;

Prof. Dr. med. J. Rasenack

Alle Anwesenden konnten nach den einzel-
nen Kurzvortrdgen Fragen stellen. Davon
wurde nicht sehr groBer Gebrauch
gemacht. Lag es daran, dass sie sich nicht
so angesprochen fuhlten, wie sie es
gewdlnscht hatten? Winschten sie sich
mehr anschauliche Beispiele, mehr Praxis,
mehr Patientenbezogenheit?

Schon waére es gewesen, wenn alle referie-
renden Arzte wéhrend der Pause anwesend
gewesen waren. Gern wird doch die M&g-

lichkeit genutzt sich ,seinem” Transplan-
teur (zu dem wohl jeder Transplantierte
eine besondere Beziehung hat...) zu zeigen,
einen kurzen Satz zu wechseln. Oder dem
nachsorgenden Arzt mal auBerhalb der
Sprechstunde die Hand zu schitteln. Stellt
sich nicht auch auf dieser Ebene ein gutes
und vertrauensvolles Arzt-Patienten-Ver-
haltnis her?

Wir hatten auf dieser Veranstaltung die
groBe Infowand unserer Selbsthilfegruppe
aufgestellt und der Tisch mit einem breiten
Spektrum an Infomaterial fand reichen
Zuspruch.

Insgesamt sind wir Gber den Erfolg des
Seminars erfreut. Wo sonst gibt es die
Moglichkeit des Austausches so vieler Pati-
enten untereinander. Wo sonst kann man
sich so umfassend informieren Uber das
Neueste in Sachen Lebertransplantation?
Getreu dem Motto ,, Der informierte Patient
ist der bessere (manchmal unbequemere?)
Patient!”

Wir danken dem Organisator, Herrn
Schaub, recht herzlich und nattrlich allen
beteiligten Arzten, dass sie uns ihre knapp
bemessene Zeit widmeten.

Dank auch an die Ktiche des Universitatskli-
nikums Freiburg, die ein leckeres Bifett
zauberte, aus Mitteln der NOVARTIS Pharma
GmbH. = Marita Zielke

» Treffen der Kontaktgruppe Westerwald/Rhein/Lahn

31. Marz 2001
Montabauer

Am 31. Marz 2001 traf sich unsere Kon-
taktgruppe im katholischen Pfarrzentrum in
Montabaur zu einem gemdtlichen Beisam-
mensein.

Die Fruhlingssonne und naturlich unser Kaf-
fee und Kuchen lockten die Mitglieder und
auch neue Gesichter an, die einmal in un-
sere Gemeinschaft reinschnuppern wollten.
Dazu gehodrte auch die neue Ansprech-
partnerin der Westerwalder Hepatitis-C-
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Gruppe, um Erfahrung in der Selbsthilfe-
arbeit zu sammeln und mit uns den Ablauf
des Selbsthilfetages am 20. Mai 2001 zu
besprechen. Denn an diesem Tag prasentie-
ren sich ca. 70 Selbsthilfegruppen des
Westerwaldkreises in der Stadthalle in
Hachenburg.

Weitere Themen waren unsere nachsten
Aktivitaten in diesem Jahr, wie z. B. der Tag
der Organspende am 2.Juni 2001. Einen
Info-Stand werden wir diesmal in Lahnstein
vor dem groBen SB-Warenhaus Globus auf-
stellen. Besonders freuen wir uns auf den
Ausflug am 30. Juni 2001 nach K&In zum
WDR. Vorgesehen ist ein Rundgang durch
die bekannte LindenstraBe mit Blick hinter
die Kulissen und anschlieBender Besichti-
gung des WDR-Sendehauses in der Innen-

stadt. Ein Besuch des Doms darf natdrlich
auch nicht fehlen.Auch die Einladung von
Familie Hoffmann zu einem Grillabend mit
Gesang und Lagerfeuer an der Lahn fand
regen Zuspruch.

Am Ende der Veranstaltung wurde noch
auf ein ganz besonderes Datum hingewie-
sen: Im nachsten Jahr, am 19. April 2002,
besteht unsere Kontaktgruppe 5 Jahre. Dies
sollte ein Anlass fiir eine kleine Feier sein: In
unserer Kontaktgruppe haben sich Men-
schen gefunden, die fast alle dhnliche
Schicksale erlebt haben und nun versuchen,
ihre Krankheit miteinander zu meistern.
Diese Gemeinschaft ist inzwischen zu einer
groBen Familie zusammengewachsen.

m Mariele Hohn

07. April 2001 - Koln

Zu dem Treffen erschienen 12 Mitglieder
bzw. Interessierte unserer Selbsthilfe. Kran-
kenhausaufenthalt, Krankheit oder Schwie-
rigkeiten bei der Unterbringung der Kinder
waren die Grinde, dass einige eingeladene
Mitglieder den Termin nicht wahrnehmen
konnten. Wir haben z. Zt. 24 Personen in
unserer Mitglieder- bzw. Interessiertenliste
und sind mit 50 % Beteiligung eigentlich
ganz zufrieden.

Nachdem Fernando Cabete die Teilnehmer
begriiBt hatte, stellte ich mich als Ansprech-
partner der Selbsthilfe vor und bat die
Anwesenden ebenfalls um Vorstellung.
Einige kannten sich untereinander noch
nicht personlich und ich kannte auBer Fer-
nando niemanden. Diese Vorstellung der
Mitglieder zeigte, dass die Ursachen, die zu
einer Transplantation fihren sehr unter-
schiedlich sind; ebenso die Beschwerden
danach sowie die verschiedenen Nebenwir-

07. April 2001
Heidelberg

Nach einer kurzen BegrtiBung durch die
Vorsitzende der Selbsthilfe Lebertransplan-
tierter Deutschland e.V., Jutta Vierneusel
und den Hausherrn Prof. Dr. med. Ernst
Klar, stellte der neue Psychologe Stefan
Zettl, der seit dem 1.1.2001 fur die Betreu-
ung von Wartepatienten und Transplantier-
ten am Klinikum Heidelberg zustandig ist,
sich und seine Arbeit, vor.

Er unterstrich, wie wichtig die interdiszi-
plindre Sprechstunde, d. h. die Kooperation
von Internist, Chirurg und Psychologe fir
den Patienten sei. Psychische Probleme kénn-
ten meist schon im Vorfeld der Operation
auftreten. Deshalb sei ein frihzeitiger Kon-
takt auch der Angehdrigen zum Psychologen
von Vorteil, besonders im Hinblick einer Kon-
tinuitat in der Behandlung, da Arzte roulie-
ren kénnen. Die Sprechstunden sollten,
wenn moglich mit Partner besucht werden.

Stefan Zettl betonte aber auch, die Erfah-
rung zeige, dass viele Patienten und ihre
Angehorigen die Zeit vor und nach der
Transplantation auch ohne professionelle
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kungen der einzunehmenden Medika-
mente. Es wurden viele Fragen untereinan-
der gestellt, die diskutiert und teilweise
auch beantwortet werden konnten. Unter
anderem ging es um Fragen zur Rente, zur
Schwerbehinderung, um die Nachsorge
nach der Transplantation, um Teilzeitarbeit
und finanzielle Ausgleiche. Hierzu werden
Fernando und ich versuchen, fir unsere
nachsten Treffen kompetente Ansprech-
partner, seien es Arzte, Krankenkassenbe-
auftragte, Rentenfachleute o. dgl. zu ge-
winnen.

Des weiteren stand auf unserer Tagesord-
nung der Punkt ,Tag der Organspende”
am 2. Juni. Hier ist die Meinung der Mitglie-
der, dass Veranstaltungen in FuBgangerzo-
nen o. &. Ballungsrdaumen nicht so gut
geeignet sind, um auf die Organspende hin-
zuweisen. Aufgrund der Erfahrung einiger
Mitglieder ist es so, dass viele Menschen in
solchen Zonen einfach keine Zeit und damit
auch kein Interesse haben. Wir haben ange-
regt, dass jedes Mitglied in seiner Region

Hilfe bewaltigen konnen, bot aber jederzeit
seine Hilfe an. Er wlnschte sich in seinen ab-
schlieBenden Worten eine gute Zusammenar-
beit mit der Selbsthilfe Lebertransplantierter.

In Vertretung von Dr. med. J. Teklote stellte
als nachstes Dr. Giudo Alsfasser in seinem
Vortrag die berufliche Rehabilitation nach
Lebertransplantation vor: Dazu wurden die
Patienten ein Jahr nach ihrer Transplanta-
tion zu ihrem schulischen und beruflichen
Werdegang und zu ihrer subjektiven Zufrie-
denheit befragt. Gleichzeitig wurden Aussa-
gen Uber die kérperliche Belastbarkeit,
sowie die familidre und soziale Struktur
gemacht. Die Befragung ergab, dass mehr
als die Halfte der Patienten nach der Leber-
transplantation beruflich rehabilitiert sind;
70 % gaben an, sie waren korperlich gut
belastbar. Um Perspektiven fir eine beruf-
liche Eingliederung noch transparenter zu
gestalten, muBten noch Nachforschungen
betrieben werden.

Nach der Kaffepause, in der Gelegenheit
zum Gesprach mit den Referenten bestand,
nahm Dr. med. Markus Golling zum Thema
LImmunsuppression, EinfluB auf Nebenwir-

fur die Organspendebereitschaft und fir
unseren Verein etwas tut. Einige Vor-
schlage: einen Tag beim Hausarzt, im Kran-
kenhaus, im Sportverein, in einer Apotheke.
Ich selbst werde im Juni in einer gut fre-
quentierten Apotheke unseres Stadtteils
einen Stand aufbauen und Interessierte
beraten und informieren.

Es ist geplant, mit der Kontaktgruppe einen
Sommerausflug zu veranstalten; einen Ter-
min haben wir leider noch nicht. Es kamen
aber viele Vorschlage, was man an einem
solchen Tag machen kénnte, z.B. einen
Besuch des Benrather Schlosses, des Schlos-
ses Morsbroich, einen Besuch der Museums-
insel Hombroich. AuBerdem ist ein Weih-
nachtsessen geplant, zu dem wir ebenfalls
um Vorschlage bis zum 11. August bitten.

Nach der Verabschiedung und der Versiche-
rung, dass dieses Treffen gut war, wiinsch-
ten wir uns ein gesundes Wiedersehen.

m Hans-Jiirgen Graf

Treffen der Regionalgruppe Heidelberg

kungen, Umstellungen und Reduktionen”
Stellung: Bei der Gabe der Immunsuppres-
siva gelte es, die Wirkung zu den Nebenwir-
kungen fein auszutarieren. Zunachst stellte
er die verschiedenen Klassen der Immun-
suppressiva vor: ,Basis-, Antimetaboliten-
und Biologische Gruppe”.

Am Beispiel Cyclosporin erlduterte er die
Bedeutung der Werte AuC (area under
curve) und C-2 (2 Stunden nach Einnahme)
zur Feststellung eines wirksamen Medika-
mentenspiegels anschaulich an einem Wirk-
stoffmengen/Zeit-Diagramm.

Ausfuhrlich schilderte Dr. Golling das Um-
setzen der einzelnen Immunsuppressiva
auch in der Zweiertherapie bzw. wie gefahr-
lich die Reduktion und der AuslaB fir den
Patienten sind.

Dankesworte, ausgesprochen von Jutta
Vierneusel, bildeten mit einem Prasent fur
die drei Arzte und den Psychologen den
AbschluB dieses wiederum sehr informati-
ven Regionalgruppentreffens im Klinikum
Heidelberg. Bei einem gemeinsamen Mitta-
gessen im Zoo-Restaurant klang das Treffen
gemutlich aus. m Wolfgang Bier
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LESERFORUM: Leser schreiben fiir Leser

Liehe Leser,

die ersten Anfragen zu medizinischen Themen bzw. zur Kontakt-
suche sind zur Zufriedenheit der Kontaktsuchenden verlaufen.
So konnten wir einige Adressen vermitteln und Antworten
geben.

Dies ermutigt doch sehr, die Rubrik , Kontakte “ und , Leseran-
fragen ™ intensiver zu nutzen. Schreiben Sie uns, wir bemiihen
uns um eine sachkundige Antwort, die wir bei allgemeinem
Interesse auch in Lebenslinien verdffentlichen werden.

Ihr Beitrag fiir die ndchste Ausgabe sollte uns spatestens
his 30. Sept. 2001 vorliegen.

Bitte einsenden an:

Josef Theiss

Ernst-Heinkel-Str. 12, 74321 Bietigheim-Bissingen
Fax 07142 / 77 39 333

Email: joseftheiss@t-online.de

[hre Redaktion

ANFRAGEN

ANTWORTEN

Lipidverdnderungen nach Lebertransplantation

Frage: Hohe Triglyceridwerte im Blut fordern die Arteriosk-
lerose und erhohen somit z. B. das Herzinfarkt- oder
Schlaganfallrisiko. Beteht bei erhohten Triglyceridwerten
auch eine besondere Gefahr fiir die transplantierte Leber?
Konnen Entziindungen der BlutgefiRe der Leber eine Folge

der erhohten Werte sein?

Antwort: Die Bedeutung der Hypertriglizeriddmie (Erhhung
der Bluttriglizeridwerte) als isolierter Risikofaktor fiir die Arte-
riosklerose ist bislang nicht sicher gekldrt (Ausnahme seltene
vererbliche Erkrankungen mit extrem hohen Werten). Erhohte
Triglizeridwerte finden sich allerdings hdufig in Verbindung mit
einer Erhohung der Cholesterinspiegel (Hyperlipiddmie). Inshe-
sondere die Verschiebung des Verhdltnisses von LDL- zu HDL-
Partikeln (Transportformen des Cholesterins, z.T. auch als
~Schlechtes bzw. gutes Cholesterin” bezeichnet) zu Ungunsten
des HDL stellt, wie Sie richtig bemerken einen wichtigen Risi-
kofaktor fiir die Entstehung kardiovaskuldrer Erkrankungen dar
(Herzinfarkt, Schlaganfall). Dariiber hinaus wird die Hyperlipi-
ddmie und die hieraus resultierende Arteriosklerose auch als
Risikofaktor der chronischen AbstoRung diskutiert.

Bei 40-60% der Patienten findet sich nach Leber-, Herz- und
Nierentransplantation eine Hyperlipiddmie, welche z.T. bedingt
ist durch die nach Transplantation notwendige Therapie mit
Immunsuppressiva. Neben der Erh6hung von Cholesterin und
Triglizeriden soll die Immunsuppression auch iiber verdnderte

Immunmechanismen zur Atherogenese (der Entwicklung von
arteriosklerotischen GefdRveranderungen), bei welcher es sich
z.T. in der Tat um einen entziindlichen ProzeR in der Blutge-
faBwand handelt, beitragen.

Es empfiehlt sich daher bei transplantierten Patienten regel-
malig das Lipidprofil im Serum zu bestimmen und gegebenen-
falls therapeutisch einzugreifen. Bei transplantierten Patienten
waren im Gegensatz zu nichttransplantierten didtetische Mal3-
nahmen wenig wirkungsvoll, der Einsatz von Medikamenten
insbesondere der Gruppe der Statine hingegen erfolgreich. Spe-
ziell bei Leberpatienten ist allerdings auch deren potentiell
leberschddliche Wirkung zu beachten.

Da die Immunsuppressiva die Lipidspiegel in unterschiedlichem
MaRe beeinflussen, kann gegebenenfalls auch ein Wechsel der
Immunsuppression sinnvoll sein. Wenngleich zahlreiche klei-
nere Studien einen Benefit einer lipidsenkenden Therapie zwar
nahelegen, fehlen bis heute aber grofRe Studien, die den ein-
deutigen Nutzen (Organ- und Patienteniiberleben, AbstoRung
sowie kardiovaskuldre Erkrankungen) einer medikamentdsen
Therapie bei transplantierten Patienten belegen. Da es sich fer-
ner um ein sehr komplexes Zusammenspiel vieler Faktoren han-
delt und jeder Fall weitere individuelle Probleme aufweist,
kann eine generelle Therapieempfehlung zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht gegeben werden. Vielmehr mufl diese indivi-
duell fiir jeden Patienten durch das betreuende Tranplantati-
onszentrum vorgenommen werden.

Dr. med. Thorsten Schlenker

Universitatsklikum Heidelberg, Innere Medizin IV
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Transplantationsnachsorge

... Mein Problem besteht darin, dass die Transplantationsnach-
sorge bei mir nicht optimal lauft.

Ich bin vor ca. einem halben Jahr lebertransplantiert worden
und musste dann noch eine Chemotherapie machen, weil in der
alten Leber ein Lymphom festgestellt wurde. Nach der fiir mich
optimal verlaufenen Transplantation - noch mal an dieser Stelle
ein grofRes Kompliment und Dankeschon an die Medizinische
Hochschule Hannover (Transplantationschirurgie, Station 12.A)
- iibernimmt nach und nach immer mehr der Hausarzt die Nach-
betreuung. Nun habe ich aber bei meinem Hausarzt das Problem,
dass er mit der Transplantationsambulanz der MHH iiberhaupt
nicht zusammenarbeitet und sich dazu auch noch anmaRt, die
mir verordneten Medikamente gegen billige, teilweise in der
Entwicklung schon iiberholte, auszutauschen.

Auf meinen telefonischen Einwand begriindete dies mein Haus-
arzt, dass er aus Kostengriinden so handeln miisse, und ich
solle mich nicht so auf die mir verordneten Medikamente fixie-
ren.Ich habe meinem Hausarzt mittlerweile mehrmals versucht

Versicherungen fiir Transplantierte

... meine Leseranfrage fiir die Lebenslinien ist: Gibt es Versi-
cherungsgesellschaften, die bereit sind, Versicherungen (Kran-
ken-, Lebens- und Rentenversicherungen) mit Transplantierten
abzuschliefen oder bekommt man als Transplantierter keine
neuen Versicherungsabschliisse mehr?

Vielen Dank fiir die Antwort.
(Chiffre LL 1-2001-3) Name der Red. bekannt

zu erkldren, dass ich als Lebertransplantierter aus der Budge-
tierung herausfalle und dass er sich wegen den Kosten keine
Sorgen zu machen braucht. Aber er will oder kann das nicht
verstehen. Natiirlich kann ich diese vermeidbaren Probleme
nicht gebrauchen und so werde ich wohl gezwungen sein, mei-
nem Hausarzt zu wechseln.

Ich ware sehr dankbar, wenn diese Problematik in einer der
ndchsten Ausgaben der ,Lebenslinien” behandelt wiirde, denn
ich kann mir vorstellen, das auch andere Lebertransplantierte
dieses Problem haben.

Mit freundlichen GriiRen (Chiffre LL 1-2001-1)

Name der Red. bekannt

Fahrtkostenerstattungen

... mit meiner Krankenkasse hatte ich schon 6fters Diskus-
sionen wegen der Erstattung von Fahrtkosten fiir die ambu-
lanten Nachsorgetermine im Transplantationszentrum.

Meine Anfrage lautet:

a) Was ist gesetzlich geregelt?

b) Gibt es Ausnahmeregelungen fiir Lebertransplantierte

(z. B. wegen der Infektionsgefahr in 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, besonders zu Zeiten einer Grippewelle?)

Fiir eine Antwort, evtl. auch in Lebenslinien, ware ich
dankbar. (Chiffre LL 1-2001-2) Name der Red. bekannt
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KONTAKTE

Neue Kontaktgruppe

An alle Lebererkrankte, Transplantierte, Wartepatienten,

Angehorige und Interessierte!

Es soll eine neue Kontaktgruppe von Betroffenen fiir Betroffene als
Selbsthilfe im Umkreis von Rheine, Ibbenbiiren, Osnabriick entstehen.
Bereich: Nordliches Miinsterland, Altkreise Tecklenburg und Steinfurt,

Liebe Leser,

ich suche Kontakt zu einer transplantierten Mut-
ter und zu solchen, die es noch werden wollen.
Mochte gerne Erfahrungen austauschen.

Tel. (0911) 6 88 75 54

Liebe Leser der , Lebenslinien”,
nach meiner Transplantation 1995 erkrankte ich

Engagement eines Mitglieds

«Wir sind eine junge Familie aus Bulgarien. Unser fiinf Monate alter Sohn Martin Popov
leidet an einer schweren Lebererkrankung — Artresie der Gallenwege (Morbus Wilson).

Fiir die Heilung ist eine Lebertransplantation dringend erforderlich!”

Osnabriicker Land

Vielleicht bildet sich eine Gruppe von Gleichgesinnten? Haben Sie den

Mut, uns fiir den Erstkontakt anzusprechen!
Gerd Muhmann, Beethovenstr. 4

48477 Horstel-Riesenbeck, Tel. (05454) 78 82

Cilly Strot-Biicker, Breslauer Str. 1c

49477 Ibbenbiiren, Tel. (05461) 1 67 00

1996 an einem Myeloproliferativen Syndrom im
Sinne einer "Polycythamia vera" (PV). Ich hatte
gern Kontakt zu jemanden, der ebenfalls an die-
ser Erkrankung leidet.

Christel Beger-Mehlhorn

Olmiihle 4, 71642 Ludwigsburg

Tel. (07141) 565599

BRIEFE

Dank fiir Unterstiitzung ...

... IThnen und Ihrer Arbeitsgruppe wiinschen
wir aus Miinchen-GroRhadern alles Gute zum
Neuen Jahr und méchten uns bei dieser Gele-
genheit sehr herzlich fiir Thre Unterstiitzung
in Sachen Lebertransplantation bedanken.

Die Lebenslinien sind meines Erachtens eine
sehr gelungene Zusammenfassung der ver-
schiedensten Aspekte, die mit einer Leber-
transplantation zusammenhédngen und stellen
fiir einen transplantierten Patienten sicherlich
eine hilfreiche Leitlinie dar.

Mit freundlichen GriiRen

Priv. Doz. Dr. med. H.G.Rau

und das Lebertransplantationsteam

Klinikum der LMU - Universitdt Miinchen
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Ihr anteilnehmender Brief, ..

...hat mich sehr iiberrascht und gefreut. Vielen herzlichen Dank dafiir. Gerne
lege ich meiner Mutter Tulpen aufs Grab. Gerade letzte Woche zupfte ich die
Bliitenreste ab, so dass nur Tannengriin als Abdeckung iibrig war. Meine
Mutter war eine groRe Blumenfreundin. So ist es mir eine besondere Freude,
daran zu denken im Zusammenhang mit Ihrer Organisation, deren Wichtig-
keit uns allen erfahrbar geworden ist.

So wiinschen wir Thnen und all den Patienten die Sie begleiten, viel Kraft
und Ermutigung und griiRen Sie herzlich,

VerfasserIn der Red. bekannt

Ich bin hegeistert!

Wir haben unsere ,alte Zeitung” wieder!

Die Lebenslinien 2-2000 sind genau das, was wir brauchen, wie wir ,unsere
Zeitschrift” lieben. Fachlich einwandfrei, informativ, gut verstdndlich. Es
kommt selten vor, dass ich eine Zeitschrift auf einen Rutsch durchlese, oft
genug hdnge ich wochenlang dariiber, selbst wenn es um mein Hobby geht,
die Puppen. Aber diese Lebenslinien haben es geschafft! Auf zweimal war
ich durch.

Ich bin nur Angehérige, dennoch giere ich férmlich danach, die Lebensli-
nien zu bekommen, denn auch ich mochte stets informiert sein! Dank den
Gestaltern unserer Zeitung. Ich finde ihr Engagement und ihre Leistung
spitze!

Mit freundlichem Gruf

Gisela Henke

P.S.: Ich kann mich nur anschlieRen. Auch ich bin froh, dass es Menschen
gibt, die mir das Studium dieser Informationen ermdglichen. otto Henke

SO begann das Fax, das mich am 8. Aug.
2000 erreichte. Weiter ging daraus her-
vor, dass fur die Lebertransplantation etwa
DM 200.000 benoétigt werden und dass das
Geld nicht vorhanden sei, sowie, dass in
Bulgarien keine Organtransplantationen
vorgenommen werden kénnen. Weil man
mich, Uber unsere Homepage im Internet,
gefunden hatte, wurde ich um Hilfe gebe-
ten, dieses Geld in Deutschland fur den klei-
nen Martin Popov zu sammeln. Auch hatte
es schon einen Aufruf im Internet gegeben,
mit der Angabe eines Sammelkontos in
Hamburg, auf welchem bis dato kein Geld
eingegangen war. Martin sollte in Ham-
burg, im UKE Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf transplantiert werden.

Ja, ich wollte helfen! Zunéchst einmal
muBte ich Uberprifen, wer dieses Konto
eingerichtet hat und das Geld letztendlich
sammelt. Das war gar nicht so ein-

fach! SchlieBlich konnte ich her-
ausfinden, dass es sich um ein
Sammelkonto des UKE, fur
kranke Kinder, deren Eltern
die Behandlungskosten nicht
aufbringen kénnen, handelt.
Die im Internet angegebene
Kontonummer war leider auch

noch unvollsténdig und muf3te berich-
tigt werden! Deshalb war wohl bisher auch
kein Geld darauf eingegangen!

Nun konnte ich loslegen! Etwa 60-70 Bitt-
briefe gingen an groBe, finanzkraftige Fir-
men. Leider alle ohne den gewlinschten
Erfolg. Teilweise erhielt ich zwar Antwor-
ten, die da u.a. lauteten: ,,...man sei ander-
weitig karitativ engagiert, weshalb fir mein
Sorgenkind leider kein Geld mehr zur Ver-
flgung stiinde.” Viele gaben erst gar keine
Antwort! Auch Funk, Fernsehen und Presse
reagierte nicht! Reine Funkstille und mich
Uberkam der Frust! In meiner verzweifelten
Wut, weil niemand zu helfen bereit war,
|6cherte ich Funk und Fernsehen mit Erinne-
rungsschreiben per Post, Fax und E-Mail.

Meine Sturheit hatte sich gelohnt! Endlich,
am 23. Okt. 2000 kam Bewegung in die
Sache: Das ZDF meldete sich und teilte mir
die Bereitschaft mit, einen Spendenauf-
ruf zu senden.
Dazu nahm ein TV-Team in
Sofia, Bulgarien, Kon-
takt mit der Familie
und dem behan-
delnden Arzt Dr.
Jelev in der Unikli-
nik Sofia auf. Es
sollte ein kleiner
Film fur den Auf-
ruf gedreht wer-
den, welcher dann
am 31. Oktober ‘00,
nachmittags, in den
Sendungen ,Hallo Deutsch-
land” und ,In Europa-Heute”,
zusammen mit dem Aufruf zu
spenden, gesendet wurde. Der Er-
folg war durchschlagend! Schon
nach wenigen Tagen, am 10.
Nov. 2000, hatten wir soviel
Geld gesammelt, dass die
Eltern mit dem Kind nach
Hamburg geholt werden
konnten.

Nachdem die Visa, welche im Eilver-
fahren, unter Mithilfe der Deutschen Bot-
schaft in Sofia, besorgt waren, reiste die
kleine Familie am 19. Nov. 2000, Ubrigens
quasi als mein Geschenk zum 60. Geburts-
tag, in Hamburg an. Es ging gleich ins UKE,
wo sofort alle Untersuchungen losgingen.
Es sollte ja die LTX als Lebendspende von
Vater oder Mutter erfolgen. Parallel lief das
Genehmigungsverfahren bei der Ethikkom-
mission und der Arztekammer in Hamburg.
Das waren Dinge, die ihre Zeit brauchten.
Und hier ging es um Zeit!!

Am 17. Dez. 2000 kam dann die Hiobsbot-
schaft! Weder Mutter noch Vater kamen als
Lebendspender in Frage! Ein eiligst ein-
geflogener Onkel und eine Tante, waren

ebenfalls nicht als Spender geeignet. Nun
war wirklich ,Holland in Not”! Martin kam
schlieBlich am 21.12.2000 auf die offizielle
Warteliste. Wieder begann das lange
Warten fur die verzweifelten
und enttauschten El-
tern, die um das Le-

ben ihres Kindes
bangten. Am 28.
Jan. 2001 sollte
es endlich so-
weit sein! Eine
Leber stand zur
Verfigung. Das
Kind wurde far
die OP vorberei-

Martin Popov mit seinen Eltern
kurz vor seiner Ankunft in Hamburg im
Sept. 2000 [o.r.] und vier Wochen nach der
Transplantation vom 3. Feb. 2001, kurz vor seiner
Abreise zurlick nach Sofia [u.l.].

tet und lag bereits auf dem OP-Tisch, als die
neue Hiobsbotschaft hereinkam: , Die Spen-
derleber war auch nicht geeignet,” weshalb
die OP-Vorbereitungen abgebrochen wer-
den muBten. Die Verzweiflung der ent-
tauschten Eltern wurde immer groBer, denn
wieder waren alle Hoffnungen, dass dem
Kind geholfen wird, zerstort.

Doch das Warten hatte sich gelohnt! Am 3.
Febr. 2001 war es endlich soweit! Die ange-
botene Spenderleber war in Ordnung und
der kleine Martin ist noch am gleichen Tag
erfolgreich transplantiert worden.

Nun ging es ihm besser! Ich konnte bald
danach den kleinen Martin besuchen und
mich davon Uberzeugen, dass es ihm gut
geht. Am 13. Marz konnte der kleine Mar-
tin, mit seinen glicklichen Eltern nach
Hause zurlckkehren. m Manfred Bantz
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LESEZEIGHEN

Dreimal gebhoren

von Ottilie Martin
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DM 16,95
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Das Buch ist keiner der liblichen Ratgeber mit mediz. Erlauterungen und

Empfehlungen fiir Transplantationspatienten. Es ist vielmehr ein gut

erzahlter Erlebnisbericht aus der Sicht einer Patientin, die im Abstand von

sieben Jahren zuerst leber- und dann nierentransplantiert wurde. Indirekt

ist es in seiner Aussage schlieB3lich doch ein Ratgeber, der betroffenen Patienten

zur Transplantation rat, weil ihnen damit ein neues Leben geschenkt wird.

ie Autorin berichtet Gber 17 Jahre aus

der Mitte ihres Lebens, mit allen dazu-
gehorigen Hohen und Tiefen. Es beginnt im
Jahr 1978 in der noch heilen Welt eines
Ehepaares mit zwei erwachsenen Kindern.
Zuerst eine gliickliche Veréanderung, die Hei-
rat der Tochter, danach der tragische Tod
des Sohnes durch einen Autounfall. Die
Eltern sind plotzlich in ihrem sonst mit
Leben erfulltem Haus allein.

n der Zeit der Trauer um den geliebten
Sohn wird die Autorin pl6tzlich mit der

Diagnose PBC konfrontiert. Sie meint, sie
hatte kein Recht, sich Sorgen um ihre
Gesundheit zu machen, weil sie trauert. Sie
steckt den Kopf in den Sand, verdrangt alle
diesbeziiglichen Probleme, will nicht krank
sein, nimmt keine Medikamente, lenkt sich
durch Arbeit und Reisen ab. Aber die Blut-
werte werden im Laufe der nachsten Jahre
immer schlechter, so dass der Hausarzt sie
1986 in die ortliche Klinik einweist.
Die fortgeschrittene Leberzirrhose hat
besorgniserregende Varizen in der Spei-
serdhre verursacht, die eine Verlegung in
eine Spezial-Leberklinik nach Bad Kissingen
erfordert. Anlasslich der dort stattfindenden
Varizenverédung wird sie auf die Notwen-
digkeit einer Lebertransplantation hinge-
wiesen. Sie ist verzweifelt, meint am Ende
ihres Lebens angekommen zu sein, ruft
ihren Mann herbei. Sie trosten sich gegen-
seitig und gewinnen neue Kraft durch den
Glauben, lehnen den Gedanken an die
damals noch weitgehend unbekannte
Lebertransplantation jedoch ab.

nderthalb Jahre spater, gerade zum

Weihnachtsfest 1987, tritt die erste
lebensbedrohende Varizenblutung auf, die
eine Notaufnahme in der Bad Kissinger
Leberklinik erforderlich macht. Nur zwei
Monate spdter eine weitere Blutung, die
wieder in Bad Kissingen behandelt werden
muss. Nun ist auch der Autorin klar, dass
eine Transplantation ihre einzige Chance ist
und wird Wartepatientin in der Med. Hoch-
schule Hannover. Wertvolle Zeit ist aber ver-
loren, die Varizenblutungen haufen sich,
der Tod auf der Warteliste wird wahrschein-
lich. In dieser Situation wird ihr von der Kis-
singer Leberklinik eine Transplantation in
den USA empfohlen, der sie sofort zu-

stimmt. Auch die Krankenkasse erklart sich
wegen der ernsten Situation bereit, die
Kosten zu Ubernehmen.
n Chicago ist alles vorbereitet, von Bad
Kissingen war die Anmeldung mit der

Krankenakte an den deutschen Professor B.
gegangen, der dort die Transplantationsab-
teilung leitet. Schon nach wenigen Tagen
wird die Autorin transplantiert, alles verlduft
glatt, sie erholt sich Gberraschend schnell
und kann nach nur zwolf Tagen die Klinik
verlassen und nach Hause fliegen. Sie hat
ihre zweite Geburt erlebt. Es folgen gluckli-
che Jahre, nur einmal durch eine unproble-
matische AbstoBungsreaktion unterbrochen.

och 1994 versagen ihre Nieren und sie

muss an die Dialyse, die innerhalb weni-
ger Monate schwere medizinische Probleme
verursacht. Die Enzephalopathie verwirrt ihr
Gehirn, zeitweilig fallt sie ins Koma. Da die
heimische Klinik Gberfordert ist, Uberweist
man sie nach Hamburg in die Uni-Klinik
Eppendorf. Dort erwartet sie ein alter
Bekannter, Professor B. war inzwischen von
Chicago nach Hamburg gewechselt. Er dia-
gnostiziert, dass nur eine baldige Nieren-
transplantation helfen kann. Weil eine Niere
ihres Mannes nicht in Frage kommt, beginnt
wieder die Wartezeit. Aber sie hat Gluck,
einige Monate spater, ein dreiviertel Jahr
nach Beginn der Dialysezeit, wird sie trans-
plantiert. Sie nennt es ihre dritte Geburt.
Die Autorin hat dieses Buch fiinf Jahre nach
ihrer Nierentransplantation geschrieben,
Leber und Niere haben ihr keine Probleme
mehr bereitet, sie fihrt ein normales und
erfilltes Leben.

er besondere Wert des Buches liegt in

der ausfuhrlichen Darstellung der psychi-
schen Situation in den verschiedenen Krank-
heitsphasen. Alle Angste, Verdrédngungen,
Hoffnungen und Verzweiflungen werden
geschildert, ebenso aber auch, dass Glaube
und Zuversicht niemals aufgegeben werden
durfen. Als selbst betroffener Leser halt
man des 6fteren inne und fuhlt sich an
eigene Erlebnisse und Empfindungen erin-
nert. Die positive Ausstrahlung dieses Erleb-
nisberichtes macht Betroffenen und
Angehdrigen Mut und ist als Lektlre zu
empfehlen.

m gelesen von Werner Pollakowski

Termine 7200 1. ......cceveiiieieeieeeeccccccccacenecesnssnssnnnnnnnnnns

TT=> Weitere Veranstaltungen und Angebote sind in Vorbereitung; Anderungen vorbehalten.

Zu den Veranstaltungen erfolgen Einladungen. Ndhere Informationen kénnen beim Vorstand erfragt werden.

7= 11. August
Regionalgruppen-Treffen
Hannover

= 25. August
Jahresausflug NRW

= 1. September
Arzt-Patienten-Seminar

Bonn

= 8. September
Rostocker Leberforum
(Patientenveranstaltung)

1= 14.-16. September
Wochenende der Begegnung
Goslar

= 22. September
Arzt-Patienten-Seminar

Ohringen

= 29. September
Arzt-Patienten-Veranstaltung
Ludwigsburg

= 5.-7. Oktoher
Ansprechpartner-Seminar
Wirzburg

7= 10. November
Regionalgruppen-Treffen
Hannover

Wir danken...

...tden folgenden Spendern und Sponsoren fiir die Unterstiitzung unseres Vereines

KRANKENKASSEN U. A. :
) AOK-Bundesverband, Bonn
M Foérderpool aus:
BKK Bundesverband, IKK Bundesverband,
Bundesverband der landw. Krankenkassen,
See-Krankenkasse, Bundesknappschaft
M Selbsthilfe-Férdergemeinschaft aus:
TK-Techniker Krankenkasse
Kaufmannische Krankenkasse
Hamburg-Munchener Krankenkasse
HEK-Hanseatische Krankenkasse
HZK-Krankenkasse fur Bau- und Holzberufe
Briihler Krankenkasse Solingen
Buchdrucker-Krankenkasse Hannover
Krankenkasse Eintracht Heusenstamm

) Bezirkssparkasse Hockenheim
) Sparkasse Bruchsal-Bretten

PHARMAZEUTISCHE INDUSTRIE
» Dr. Falk Pharma, Freiburg
) Essex Pharma, Minchen
» Fujisawa Pharma, Miinchen
» Hoffmann-La Roche, Grenzach-Wyhlen
» Novartis Pharma, Nirnberg
» Yamanouchi Pharma, Heidelberg
)) Biotest Pharma, Dreieich
» Wyeth Pharma, Munster

UNSEREN MITGLIEDERN
UND GONNERN:
) Bernhard Rausch, Dielheim
)» Horst Heim, Rot am See
» Ernst Eberle, Kohlberg
) Renate Fehrenbach, Weinheim
) Horst BeiBwanger, Stuttgart
) Josef Franke, Bensheim

» Werner Schramm, Leinfelden-Echterd.
» Manfred Mazuw, Stutensee

» Hartmut Unkrig

) Dr. Hanns Ekkehard Luther, Winnenden
) Harald Essig, Bietigheim-Bissingen

M Dr. Diether Dienst, Vallendar

» Werner Kleditz, Hannover

» Dr. Wiedmann, Friedrichshafen

» Flohmarktteam Kontaktgr. Ludwigsburg
» Geburtstagsspenden fir Johanna und
Dr. Franz Honikel, Bietigheim-Bissingen

) Gedenken an Karl Schneider, Schorndorf

» allen hier nicht genannten Mitgliedern
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KONTROLLE DER WICHTIGSTEN LABORWERTE

Name:

Tag der LTX:

ADRESSEN FACHBEIRATE..........cccovrrrunnnnnnnnns

M Arztlicher Fachbeirat
PD Dr. med. K. Boker, Diakoniekrankenhaus Bremen, Gastroenterologie
Prof. Dr. med. P. Fruhmorgen, Klinikum Ludwigsburg, Gastroent./Hepatologie
Prof. Dr. med. J. Hauss, Klinikum der Universitat Leipzig, Zentrum Chirurgie
Prof. Dr. med. E. Klar, Chir. Universitatsklinik Heidelberg, Transplantations-Zentrum
Prof. Dr. med. U. Leuschner, J. W. Goethe Universitét Frankfurt/M., Med. Klinik Il
Prof. Dr. med. K. P. Maier, Stadt. Kliniken Esslingen am N.,Gastroenterologie
Prof. Dr. med. M. P. Manns, Med. Hochschule Hannover, Gastroent./Hepatologie

Prof. Dr. med. G. Otto, Universitatsklinik Mainz, Transplantations-Zentrum

M Pflege Lebertransplantierter

Dieter Eipl, Chir. Universitatsklinik Heidelberg, Transplantations-Zentrum Station 3B
MRehabilitation dDr. med. R. DoBmann, Kiinik Taubertal (BfA), Bad Mergentheim
M Psychologie Dipl. Psychologin S. Storkebaum, Klinikum Rechts der Isar, Miinchen
M Soziales Uli Westhauser, Dipl. Sozialarb. (FH), Heilbronn
M Geistlicher Beirat

Pfarrerin Barbara RoBner, Pastoralpsychologin, (06221) 48 46 78

Pfarrer Horst Tritz, Kath. Klinikseelsorge Chir. HD, (06221) 56 65 98, Piepser 659 88 (0.U. Zentrale)
MNJuristischer Beirat Elke Rampfl-Platte, RA, Miinchen

Prof. Dr. med. B. Ringe, Georg August Universitdt Gottingen, Zentrum Chirurgie

Prof. Dr. med. N. Senninger, Universitat Munster, Klinik fur Allgemeine Chirurgie

Prof. Dr. med. W. Stremmel, Med. Klinik d. Universitat Heidelberg, Hepatologie

Lebertransplantierter
Deutschland e.V.

Mitglied................

Der Jahresbeitrag...

Spenden...............

...wie werde ich Mitglied?

kann jede/r Betroffene werden, aber auch dessen Angehérige. Familienmitgliedschaften sind moglich,
Fordermitglieder nattrlich willkommen.

betragt DM 75,- fiir eine Person (Betroffener). Fir eine Familienmitgliedschaft (Betroffener und ein/e
Angehdrige/r) DM 100,—. Weitere Familienmitglieder bezahlen je DM 50,-/Person.

Fordermitglieder bezahlen mind. DM 75,—

zur Finanzierung der vielfaltigen Aufgaben sind immer willkommen. Konto-Nummer 6 602 494 bei der

Bezirkssparkasse Hockenheim, BLZ 670 512 03. Spendenquittung: Bis 100,— DM gilt die Uberweisung,

dartber Spendenquittung auf Wunsch durch den Verein

bitte hier abtrennen oder kopieren

Datum ’ ’ ) ’ ’ '

Labor
GroBes Blutbild Einheit Normalwerte*
Hamoglobin g/dl 13,0-17,0
Erythrozyten Mio/ul 4,3-6,1
Leukozyten Tsd/pl 3,8-11,0
Thrombozyten Tsd/pl 150-440
Hamatokrit % 40-48
HBE Py 27,0-33,0
MCV fl 82,0-96,0
Differentialblutbild
Neutrophile % 34,0-75,0
Lymphozyten % 12,0-50,0
Eosinophile % bis 7,0
Basophile % bis 1,5
Monozyten % bis 12,0
GroBer Leberstatus
Quick % 70-125
GesamteiweiB i. S. g/l 60-80
GOT (ASAT) u/l bis 18
GPT (ALAT) u/l bis 24
Gamma-GT u/l bis 28
Bilirubin ges. mg/dl bis 1,0
Alkalische Phosphatase (AP) u/l bis 170
Cholinesterase (CHE) u/l 3500-8500
Nierenwerte
Harnstoff mag/dl bis 50
Harnsaure mg/dl bis 7.0
Kreatinin mag/dl bis 1.30
Serumelektrolyte
Natrium mmol/| 135-145
Kalium mmol/| 3,50-5,00
Calcium mmol/I 2,10-2,60
Sonstige
Blutzucker mag/dl 55-110
Triglyceride mg/dl 70-250
Cholesterin mag/dl 140-240
Immunsuppressiva
Tacrolimus ng/ml 5-15
Ciclosporin ng/ml 75-200

* die Normalwerte kbnnen von Labor zu Labor abweichen

Tabelle wurde zusammengestellt v. Dr. W. Habermann; LL 1-2001

KOPIERVORLAGE: Die Tabelle eignet sich zur Uberwachung lhrer Laborwerte

Selbsthilfe Lebertransplantierter Deutschland e.V. - Karlsbader Ring 28 - 68782 Briihl

Beitrittserklarung:

Name/Vorname Geb.Dat. Beruf
StraBe PLZ/Wohnort Telefon Fax
Grunderkrankung Transplantiert in am

[1 Einzelmitgliedschaft/Betroffener

[1 Familienmitgliedschaft (etroffener und ein/e Angehérige/r)

Angehorige/r: Name/Vorname

Jahresbeitrag DM 75,—
Jahresbeitrag DM 100,—

Geb.Dat. Anschrift

[1 Familienmitgliedschaft (weitere Familienangehérige)

[1 Fordermitgliedschaft

Jahresbeitrag DM 50,—/Person (Name undAnschrift bitte gesondert mitteilen)

Beitrag/Spende DM............ /Jahr (mind. bm 75,9

[1 Ich/wir Uberweise/n den Jahresbeitrag sofort und kunftig immer am Jahresbeginn auf das Vereinskonto (s.0.)

[1 Ich bin mit jahrlichem Bankeinzug einverstanden

Konto Nr.

BLZ Bank

Ort, Datum

Unterschrift Betroffener Unterschrift Angehorige/r

[65]



IHRE ANSPRECHPARTNER.....ccciiiirrrrrrenenmnnnnneaeas

N Bitte wenden Sie sich an einen der nachstehend genannten Ansprechpartner in threr Nahe, wenn Sie personlichen Kontakt suchen.

Adressen......cooceevveeveeevenneens

Selbsthilfe Lebertransplantierter Deutschland e.V.

Karlsbader Ring 28, 68782 Bruhl, Tel. (06202) 70 26-13, Fax -14 MHamburg/Schleswig Holstein...............ccuvvuenne.. D) 2 Lot N

info@lebertransplantation.de ° WWW.Iebertransplantation.de Hamburg Manfred Bantz, Tel./Fax (040) 6 30 14 95, Frankfurt/Main Jutta Vierneusel, Tel. (06202) 70 26 13, Fax -14
Manfred Bantz@t-online.de Giessen/Wetzlar/Marburg Herrmann Straub, Tel. (06403) 77 50 89

Kiel Heike Landshuter, Tel. (04340) 40 29 76 Stdhessen Jula Franke, Tel. (06251) 3 99 91

DER VORSTAND...................................................... M Niedersachsen/Bremen..........c.cevuiiivniiinnnninns MSaarland..........ceuiiiiiiiiii
Niedersachsen West Barbara Backer, Tel. (04954) 99 45 68 St. Ingbert Peter Niedner, Tel. (06894) 5 24 24, Fax 58 19 19
Hannover Werner Pollakowski, Tel./Fax (05341) 4 60 01 Peter.Niedner@t-online.de

» V°r5itz?“de » K__aSSie"e’ Gottingen/Kassel Nicola Zimmermann, Tel. (0551) 7 70 13 40 Saarbriicken Stefan Heuel, Tel. (0681) 6 41 35, Fax 9 06 76 78

Jutta Vierneusel Jurgen Scheurer Hildesheim Rita Kuster-Siepe, Tel. (05121) 1319 78 ¢s.heuel@worldonline.de

Karlsbader Ring 28, 68782 Briihl Kraichbachstr. 5, 68766 Hockenheim Lineburg Peter Mohr, Tel. (04131) 5 32 17

Tel. (06202) 7026-13, Fax -14, Tel. (06205) 144 88, Fax 28 79 74 MBaden-Wiirttemberg............oeeeeeeeeeeernennnnnnnns

info@lebertransplantation.de JuergScheurer@aol.com MBerlin/Brandenburg..........cccoeeeeveeeeeeeennns Heidelberg Wolfgang Bier, Tel. (06202) 1 53 33

vierneusel@t-online.de Berlin Renate Havé, Tel. (030) 801 46 71 wolfbier@nexgo.de

% Wolfram MaaB, Tel. (030) 4 40 63 02, Karlsruhe Heidi Herzog, Tel./Fax (07252) 97 58 31
)) Stellvertr. VorSitzen_der )) SChrifthhre_r wolfram.maass@rz.hu-berlin.de Heilbronn Gerda Schieferdecker, Tel. (07133) 96 47 -47, Fax -48

Werner Pollakowski L = Gerhard Heigoldt Jurgen Busse, Tel. (030) 3377 11 04 GSchieferdecker@t-online.de

Birkengrund 1, 38226 Salzgitter Am Kocherberg 56, 74670 Forchtenberg Henningsdorf Siegfried MaaB, Tel. (03302) 22 13 50 Hohenlohe Jutta Riemer, Tel. (07946) 94 01-87, Fax -86

Tel. & Fax (05341) 4 60 01 Tel. & Fax (07947) 77 59 jutta.iemer@gmx.net

gkheigoldt@t-online.de »Mecklenburg-Vorpommern............coceeueenee.. Ludwigsburg Josef Theiss, Tel. (07142) 5 79 02, Fax 77 39 333
Schwerin llona Freitag, Tel./Fax (038788) 5 02 63 joseftheiss@t-online.de
Stuttgart Horst BeiBwanger,
ﬁ » :‘:i;:;z:;iter é » fj::;‘?;:er MSachsen-Anhalt..........cceceererreerieeneeiensiennenns Tel. (0711) 601 00 21, Fax 5 30 03 44, (0177) 679 47 62

Magdeburg Heidrun vom Baur, Tel. (0531) 61 00 12 Elli Rapp, Tel. (0711) 2 86 84 85

Drosselweg 31, 67227 Frankenthal Maiblumenstr. 12, 74626 Bretzfeld Tibingen Guenther Lehnen, Tel /Fax (07157) 43 54

Tel. (06233) 6 19 22, Fax 36 62 86 Tel. (07946) 94 01 -87, Fax -86 D SACNSEN .. veeeeeeeeeeeeeee et eeee et et eeeeeeee e e Esslingen Rosemarie WeiB, Tel. (0711) 37 27 37

heinzreiter@t-online.de jutta.riemer@gmx.net Leipzig Roland Schier, Tel. (0341) 651 54 27 Nartingen (Altkreis) Irmgard Klein, Tel. (07021) 48 39 56
Dresden Regina NufBgen, Tel. (03504) 61 37 94 Ostalb Hans-Joachim Ingelmann, Tel./Fax (07175) 83 59

DEN VORSTAND BERATEND......ccciciiirieiirreinrarennenss

sudl. Sachsen

Manuela Korte, Tel. (03761) 8 62 56

Hllngelmann@gmx.net

Ulm Andrea Schilling, Tel. (07307) 95 15 05,
D ) 21 ¥ e 1= o N a.u.w.schilling@t-online.de
. . Katharina Schénemann, Tel. (036201) 8 63 55 Bodensee Maren u. Jurgen Otten, Tel. (07544) 7 17 75,
- ot 10, 3 -t gheim-Bissingen MNordrhein-Westfalen.............ccccceeereevnnnneennnns Freiburg Petra Kiefer, Tel. (0761) 47 28 15
Tel. (0931) 461875 ' Tel. (07142) 579 02, Fax 77 39 333 Dieter Bernhardt, Tel. (02195) 93 29 67, (0172) 543 11 29 Marita Zielke, Tel. (07664) 9 52 13, zielke m@web de
ulikraus@mayn.de joseftheiss@t-online.de dieter bernhardt@watt-net. de
................................................ . Munsterland/Ruhrgeb. Nord  Klaus Trinter, Tel. (02367) 16 45, Fax 93 42, M BaAYEIN. et
Klaus.Trinter@gmx.de Mdiinchen Alfred-Josef Truger, Tel.(089) 48 72 97, Fax 44 499 209
Bielefeld Gabriele Hankel, Tel. (0521) 239 91 64 Oberpfalz Herbert Schreurs, Tel. (09273) 65 21
Ruhrgebiet Sud Heidi Klug, Tel. (02051) 2 36 37 Erlangen/Nurnberg Jurgen Glaser, Tel. (09171) 89 83 58

Selbsthilfe Lebertransplantierter

A

»25,

Ruhrgeb./Niederrhein

Bergisches Land

Barbel Wallmeier, Tel. (0203) 72 54 08,
baerbel.wallmeie@cityweb.de
Sigrun Wittkowski Tel. (02191) 552 13

Sauerland/Noérdl. Siegerland  Birgit Schwenke, Tel. (02195) 6 92 31,

BS.Schwenke@t-online.de

Wirzburg

Niederbayern

Birgit Binder, Tel. (09127) 5 71 69

Ulrich Kraus, Tel. (0931) 46 18 75, ulikraus@mayn.de
Gerhard Muhlberger, Tel. (08503) 12 52, Fax 92 21 21,
Gerhardjun@gmx.de

e .
Kéln Hans-Jirgen Graf, )) Ansprechpartner Sud
Tel. (0221) 83 27 50, (0170) 34 23 36 79 fiir Hinterbliebene Roswitha Knittel & Bernd Miller,
Bonn Sigrid Muller, Tel./Fax (02645) 23 84 Tel. (07903) 94 12 38, B. Muller.Lachweiler@web.de

Auf den Verein wurde ich aufmerksam durch:

Viersen/Moénchen-Gladbach ~ Gunter Bolten, Tel. (02163) 5 85 19

MRheinland-Pfalz

)) Weitere Ansprechpartner
nennen lhnen gerne...

Deutschland e.V. __ Arzte/Pflegepersonal ) ) . . )
Karlsbader Ring 28 Mainz Franz Josef Ratajczak, Tel. (06129) 83 58 noérdlich der Mainlinie Dieter Bernhardt, Tel. (02195) 93 29 67
arlsbader Ring — Betroffene Westerwald-Rhein/Lahn Mariele Hohn, Tel /Fax (02602) 8 12 55 dieter bernhardt@watt-net.de
__ Krankenkasse

Georg Mertz, Tel./Fax (06433) 48 00

Werner Pollakowski, Tel./Fax (05341) 4 60 01

68782 Bruhl __Unsere Homepage GeorgMertz@aol.com sudlich der Mainlinie Jutta Riemer, Tel. (07946) 94 01-87, Fax -86
__Unsere Zeitung Lebenslinien Frankenthal Heinz Reiter, Tel. (06233) 6 19 22, Fax 36 62 86 jutta.riemer@gmx.net
__Sonstige Presse heinzreiter@t-online.de Josef Theiss, Tel. (07142) 579 02, Fax 77 39 333
L __Sonstiges joseftheiss@t-online.de
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