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Mitglieder der ersten Stunde

I =. Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Liebe Leserinnen und Leser,

¢ seit 16 Jahren besteht unser bundesweit tétiger Verein und ist inzwischen zum gréBten
fur Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehorige gewachsen. Das konnte nur
¢ durch hervorragende ehrenamtliche Arbeit der Ansprechpartner an der Basis zusammen
mit einer kontinuierlichen strukturellen und verbindenden Arbeit des erweiterten Vor-
i stands gelingen. Ziel ist es, in jeder Gegend Deutschlands hilfreiche Angebote fiir Mit-
patienten und Angehorige zu realisieren.

Dass es sich um einen lebendigen Verein mit vielféltigen personlichen Bindungen

handelt, wurde bei unserer diesjahrigen Mitgliederversammlung besonders deutlich.
¢ Uber 120 Teilnehmer konnte der Vorstand begriiBen. Darunter auch sehr viele, die tber

10 Jahre Mitglied sind. Ich freue mich sehr, dass so viele dem Verein die Treue gehal-

ten haben (Bericht s. S. 52).

Uber 10 oder gar 15 Jahre Mitglied im Verein bedeutet auch eine entsprechende

Anzahl geschenkter Lebensjahre durch die Lebertransplantation. So dokumentiert die
Tatsache, dass ca. 200 (davon 43 anwesende) Mitglieder fur langjéhrige Mitgliedschaft
i (Uber 10 bis tiber 15 Jahre) ausgezeichnet wurden, auch ein Stiick Erfolgsgeschichte
der Lebertransplantation.

12 Mitglieder ,der ersten Stunde”, die auf tUber 15 Jahre Mitgliedschaft zurck-

blicken kénnen, durfte ich fur die langjahrige Mitgliedschaft ehren. Darunter auch
die Grindungsmitglieder des Vereins: Jutta Vierneusel, Gerda Schieferdecker, Jurgen
¢ Scheurer, Ernst Hoflein sowie Prof. Dr. Gerd Otto, der seinerzeit die Grindung mit
vorangetrieben hat.

Nicht auf Erreichtem ausruhen wollen wir uns, sondern die gute Arbeit fur die

Patienten mit viel Engagement und immer neuen Ideen weiterfiihren. Manches Mal
¢ schaue ich hier auch sorgenvoll in die Zukunft. Jeder von uns Vorstdnden, Koordina-
toren, Redaktionsmitgliedern und Ansprechpartnern kann nur eine gewisse Menge
i Arbeit leisten. Manches Mal ziehen sich auch Ehrenamtliche aus persénlichen, gesund-
heitlichen oder Altersgriinden zurtick. Dann spirt man besonders, wie vielfaltig und
¢ wertvoll deren Arbeit war und es ist oftmals schwierig, Ersatz zu finden. So wird sich
auch die Arbeit im Redaktionsteam &ndern. Es zieht sich Herr Dr. Ulrich Thumm als
i Ressortleiter fiir die Bereiche Transplantationsmedizin und Hepatologie zuriick. Ihm sei
an dieser Stelle besonders herzlich im Namen des Teams und des Vorstands gedankt.
i Seine kritischen, gut recherchierten Artikel und die Ergebnisse seiner zeitaufwandigen
Kontakte mit potenziellen Autoren pragten tber viele Ausgaben die Qualitat der ,Le-
benslinien” und werden fehlen. Das Redaktionsteam sucht immer Verstarkung, unter
¢ den gegebenen Umstanden nun besonders. Bitte melden Sie sich, wenn Sie an einer
Mitarbeit in der Redaktion interessiert sind. Wir suchen auch ein Mitglied, das ab und
¢ zu englische Texte fiir uns ins Deutsche (ibertrégt.

Ich wiinsche lhnen angenehme Sommertage, maglichst gute Gesundheit und Freude
i beim Lesen der aktuellen Ausgabe der ,Lebenslinien”.

lhre



LEITARTIKEL

Ethische Fragen der Organspende

“und Organverteilung

Die Transplantationsmedizin zwischen :
Beating Donors (NHBD) gab,
: betraf dies im Jahr 2007 be-

Die Organtransplantation ist ein fun- :
damentaler Fortschritt fur den Einzelnen
und die Gesellschaft. Transplantationen
gehoren seit etwa zwei Jahrzehnten zum
therapeutischen Goldstandard bei Er- :
krankungen, die mit lebensbedrohlichem
Organversagen verbunden sind. Viele !
Jahre langsam weg von der
plantationsmedizin ihr Uberleben. Haufig :
wird diese Linderung existenzieller Not
nur aus einem Nutzenkalkil heraus be-
trachtet, beispielsweise etwa dann, wenn
die notwendige Steigerung von Nieren-
transplantationen mit den hoheren Kos- :
fahrt. Man konnte im Jahr

Fortschritt und Organknappheit

Patienten verdanken seitdem der Trans-

ten einer Dialysebehandlung verglichen

wird. Menschliche Existenz gerdt so un-
ter das Diktat materieller Bewertung.
i von ihrem eigenen Erfolg
hinausgehende Wert einer Transplantati-
on zeigt sich fur den Arzt und den Pa-
tienten aber primér in einem Zugewinn
Verfahren hat eine Ausweitung der Indika- i
i tionen und des potenziellen Empfanger-
patienten eingeschrénkt ist und durch ei-
ne Organtransplantation deutlich erhoht

Der Uber quantifizierbare Ergebnisse

an Lebensjahren. Studien zeigen auch,
dass die Lebensqualitdt von Wartelisten-

werden kann. Dies trifft nicht nur auf die

Patienten selbst, sondern auch auf ihre :
Angehdrigen zu.' Diese lebensrettende
und lebensqualitatsverbessernde The- !
rapie ist jedoch nicht fur alle rechtzeitig
verfugbar: Seit mehreren Jahren sterben
‘12 OECL)J rs;;iaennst?: natl-JF:a;en: \;\/ea drteeslisjtaek,]rwceaii Tabelle 1: Organspende nach Herzstillstand 2007
kein geeignetes Spenderorgan fur sie zur
Verflgung steht. Im Jahr 2007 war diese
Anzahl mit 1.274 verstorbenen Patienten :

etwas ricklaufig.?

Diese fur den einzelnen Patienten le- :
bensbedrohliche Situation der absoluten
Organknappheit fiihrt je nach Gesetzes- !
lage in einzelnen Landern im Eurotrans-
plant-Verbund verstarkt dazu, Spenderor-
gane von Patienten nach Herzstillstand
anstatt nach Hirntoddiagnose zuzulassen.
Tabelle 1 zeigt die Anzahl der 2007 im
Eurotransplant-Raum gespendeten Or-
gane nach Herztoddiagnostik. Wahrend
Quelle: Eurotransplant International Foundation (2007), S. 26.

es in den Jahren 2003 und 2005 126

bzw. 123 solcher Non-Heart-

reits 182 Spender.

Ethische Probleme der
Organspende

Als sich die Organtrans-

aus gutem Grund durch
das Transplantationsgesetz
verboten. So wurden in
den USA bei zwei als nicht
lebensfahig eingestuften
Neugeborenen lebenser-
haltende MaBnahmen ein-
gestellt; 75 Sekunden nach
Eintreten des Herz-Kreis-
lauf-Stillstands wurde der

plantation Ende der 1960er

experimentellen medizi-

Prof. Dr. med. Dr. phil. Eckard Nagel

Herztod diagnostiziert und
vorbereitende MaRnahmen

nischen Spitzenforschung
hin zu einer wichtigen Stan-
dard-Versorgungsaufgabe
entwickelte, wurde auch
die Hirntoddiagnostik einge-

2007 konstatieren, dass
die Transplantationsmedizin

eingeholt wird. Die Weiter-

fur eine Organentnahme
eingeleitet.®> Neben der
ethischen Problematik, die-
se Neugeborenen als nicht
lebensfédhig zu erkléren,
wird auch der mihsam er-
rungene Konsens der Hirn-
toddefinition als objektiver,
medizinisch abgesicherter
Parameter fir den Tod des

entwicklung chirurgischer
und immunsupprimierender

kreises moglich gemacht und so gleich-

ethische Risiken und ist in Deutschland

NHB-Kategorie

Herzstillstand vor Eintreffen _
im Krankenhaus P
Nicht erfolgreiche Reanimation 0
Einstellen lebenserhaltender
MaBnahmen 6
Herzstillstand wahrend oder :
kurz nach der Hirntoddiagnostik ¢ 0
Gesamt 7

Kathrin Alber

Patienten ausgehebelt. Die
Folge ist ein Misstrauen, das
bei der Debatte um Organtransplantati-
on im Allgemeinen und auch bei Fragen

der Regelung der Organspende (Zustim-
zeitig zum Entstehen langer Wartelisten !
fur ein Spenderorgan beigetragen. Die mit
diesem chronischen Organmangel ein- !
hergehende Akzeptanz von Non-Heart- :
Beating Donors birgt jedoch verschiedene

mungslosung vs. Widerspruchslosung)
héufig mitschwingt. Wird auch alles fur
den sterbenden und maoglicherweise fur
eine Organentnahme in Frage kommen-
den Patienten getan? Oder wird vielmehr

i im Interesse von Wartelistenpatienten ge-

Oster- Belgien Nieder-é Spaniené Gesamt
reich : |

lande :
0 0 0 1
1 15 0 16
38 1 120 0 1 i 165
0 0 i 0 0
39 135 1 182
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handelt — eine Frage, die sich im Falle der

zwei Neugeborenen unweigerlich stellt.

Doch auch die Vermittlung von Orga-
nen, die nach einer Herztoddiagnose ent-

nommen wurden, |6st nicht das Problem

der gravierenden Organknappheit. Durch :
diesen weltweit persistierenden Organ-
mangel droht die Gefahr einer Pervertie- !
rung des mit einer altruistischen Motiva-
tion begriindeten Gedankens der Organ- !
spende. Der amerikanische Transplantati-
onskongress 2007 in San Francisco wur- :
de begleitet von Transparenten der Falun
Gong-Bewegung, die der chinesischen
Regierung vorwirft, verfolgten und festge- :
nommenen Anhéngern der Gruppe ille-
gal Organe entnommen zu haben. Der :
behauptete Sachverhalt konnte zwar nie
nachgewiesen werden, doch allein die !
Tatsache, dass solche Verdachtsmomente
bestehen, liegt an der chronischen Organ- :
knappheit und fuhrt unter anderem auch

zum so genannten ,Transplantationstou-

rismus” nach Stdostasien und Latein-
amerika, der z.B. in Fernsehreportagen wie
Frontal 21% immer wieder dokumentiert :

wird. In den letzten Jahren scheint sich

diese Problematik mit der Osterweiterung :
der EU zudem zu europdisieren. Bereits :

2003 veroffentlichte der Europarat einen

Bericht tber den Handel mit Organen mit
einem Fokus auf die prekdre Situation in
Moldawien, die in einigen Féllen dazu :

gefthrt hat, dass sich moldawische Bur-
ger Nieren entnehmen liefen und sie

ins Ausland verkauften.> Solche Entwick-
lungen kénnen ebenfalls dazu beitragen,

Vorbehalte der Bevélkerung gegen die

die Spendebereitschaft zu untergraben.

Im Jahr 2008 wurde deshalb von der ,In-
ternational Transplantation Society” und
der ,Internationalen Gesellschaft fir Ne- :
phrologie” die ,Deklaration von Istanbul”
verabschiedet, die grundlegende Prinzi- !
pien fur den Kampf gegen Organhandel
und Transplantationstourismus beinhal- :

tet.® Auch die EU-Kommission hat eine

zur Erhéhung des Organangebots auch

MalRnahmen keinen Mehrwert aufweisen.

Ethische Probleme der Organallokation

Stets waren Knappheitsphdnomene
eng mit Fragen einer gerechten Verteilung

LEBENSLINIEN 2/2009

verwoben. Seit dem Jahr 2000 koordi-

Erreichung einer ,moglichst gerechten’

sen mit Inhalt zu fallen, kdnnen Elemente

Kriterium (BAK)

Grad der Ubereinstimmung der HLA-Merkmale

Mismatch-Wahrscheinlichkeit
Wartezeit

Konservierungszeit

Quelle: Bundesdrztekammer (2007), S. 38.

moderierten Organhandel herangezogen.
i niert die Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation (DSO) die Organentnahme.
Eurotransplant im holldndischen Leiden
vermittelt die Spenderorgane. Uber den
Platz auf der Warteliste entscheiden nach
dem deutschen Transplantationsgesetz
(TPG) die Hauptkriterien Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit einer Transplantation.®
Das TPG gibt zudem vor, dass die Ver-
mittlungsregeln dem Stand der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Erkenntnis ent-
sprechen mussen. Diese vermeintliche
Objektivitat ist jedoch aus mehreren
Grinden nicht gegeben. Schon die Ent- :
scheidung fur oder gegen bestimmte Ver-
gabekriterien wie im Falle der Einfiihrung
des MELD-scores stellt ein Werturteil dar,
unabhéngig von der zugrunde liegenden
medizinischen Expertise. Werturteile im-
plizieren subjektive Entscheidungen. Das
bedeutet jedoch keine negative Bewer-
tung eines solchen Verfahrens, denn die
resultierenden Entscheidungen, wie etwa
die Einfuhrung des MELD-scores, basie-
ren auf einer medizinisch objektivierbaren
i wissenschaftlichen Grundlage. Dartber
hinaus finden sich in den Verteilungsre-
geln neben medizinischen Parametern
i wie dem MELD-score auch primar nicht-
medizinische Kriterien wie die Import-Ex-
port-Bilanz bei der Vergabe von Spender-
nieren. Zudem stellt auch eine Gewich- :
. tung innerhalb von Vergaberegeln ein
Werturteil dar, das eher vom Gefihl der :
' Menschen oder dem Diskriminierungs-
als einer medizinisch bestméglichen Ver-
teilung getragen wird.
Transplantationsmedizin zu stérken und

Utilitaristische Begriindungen, welche
das groftmogliche Gluck fur die groft-
mogliche Zahl von Menschen zum Ziel
haben, konnten fur die Priorisierung von
Patienten mit der hochsten prognostizier-
ten Transplantatiberlebensdauer heran-
gezogen werden. Egalitdre Elemente stre-
ben eine moglichst gleiche Verteilung von
Gutern und Dienstleistungen an. Im Falle
der Transplantationsmedizin in Deutsch-
land wird dies durch bundeseinheitliche
bzw. durch die Eurotransplant-Warteliste
realisiert. In den USA hingegen kann die
Zugénglichkeit des Transplantationssys-
tems in Abhangigkeit vom Wohnort, Ver-
sicherungsstatus und Zahlungsféhigkeit
des Patienten stark variieren. In diesem
Zusammenhang wirden verdienstorien-
tierte Elemente denjenigen, die in der
Gesellschaft am meisten Gutes leisten,
auch die hochste Belohnung zukommen
lassen wollen. Ein Philosoph, der die De-
batte um Verteilungsgerechtigkeit maR-
geblich geprégt hat, war John Rawls mit
seiner ,Theory of Justice”. Seine Argu-
mente stufen staatliche MaRRnahmen ins-
besondere dann als ungerecht ein, wenn
sie nichts zur Verbesserung der Lage der
dkonomisch Schwéchsten beitragen.'
Einige der genannten Gerechtigkeits-
perspektiven sind weder mit unseren
ethischen Grundintuitionen noch mit
unseren rechtsstaatlichen Prinzipien wie
z.B. dem Grundsatz der Gleichheit aller

verbot vereinbar. Grundsétzlich verletzt

jede Verteilung, die sich nur auf ein ein-
Doch was bedeutet Gerechtigkeit im :
: Zusammenhang mit der Vergabe von
Spenderorganen Uberhaupt? Um den Be-
griff der Gerechtigkeit im Gesundheitswe-
Modus versucht zudem, unterschiedliche
aus verschiedenen ethischen Theorien
herangezogen werden. Libertdre Ele-
mente betonen die individuelle Freiheit :
und Zahlungswilligkeit des Einzelnen und
werden haufig als Begriindung fur einen :
Richtlinie” und einen Aktionsplan® vorge- A
schlagen, die sich neben Mdoglichkeiten

Tabelle 2: Richtlinien zur Organtransplantation in Deutschland
mit dem Problem des Organhandels be-
schéftigen, jedoch gegenuiber dem deut-
schen Transplantationsgesetz beziiglich :
der vorgeschlagenen Regelungen und

ziges Prinzip stltzt, andere Verteilungs-
modi. So wird derzeit bei der Vergabe von
Transplantaten eine Mischung verschie-
dener moralischer Prinzipien verfolgt. Der

Rahmenbedingungen zu berticksichtigen.
Beispielsweise ist die Verteilung von Her-
zen und Lebern anders geregelt als die
der Nieren, weil durch die Dialyse eine
unmittelbare Lebensgefahr abgewendet

Gewichtung
40 %
10 %
30 %

20 %



werden kann." So besteht der Vergabe-
mechanismus der Bundesdrztekammer
(BAK) fur Spendernieren, die Eurotrans-
plant an Deutschland zuteilt, aus mehre-

ren Kriterien (vgl. Tabelle 2).

Die Thematisierung und Enttabuisie-
rung von ethischen Fragestellungen in
einem kontinuierlichen gesellschaftlichen :

Diskurs ist fur die Transplantationsmedizin

tion Misstrauen gegentber der Transplan-

tationsmedizin abzubauen. Dieses Miss- :
trauen liegt an einem ungeklarten Wider-
spruch. Das utilitaristisch-6konomische :
Menschenbild prégt die moderne Leis-
tungsgesellschaft, in der von Kunden und

Humankapital anstatt von Patienten und

Mitarbeitern gesprochen wird. Dieser Wahr-
nehmung steht das Prinzip der Organ-
spende diametral gegentber, denn es
wurzelt u.a. in der hippokratischen Tradi-
tion der Fursorge fur den Patienten, dem

Nicht-Schaden-Gebot und der christlichen

Né&chstenliebe. Einer am Nutzenkalkdl ori-
entierten Gesellschaft mag der Glaube an

die altruistische Motivation der handeln-

den Akteure schwer fallen. Dieser Glaube
sollte aber von allen Beteiligten gefordert
und gelebt werden — vor allem vor dem :
Hintergrund einer dringend notwendi-
gen Erhohung der Spendebereitschaft in :
i Kommission der européischen Gemein-
schaften (2008b): Vorschlag fur eine Richt-
linie des europdischen Parlaments und
des Rates Uber Qualitats- und Sicherheits-
standards fur zur Transplantation bestimm-
te menschliche Organe {COM(2008) 819
endgltig). URL: http://ec.europa.eu/ :
health/ph_threats/human_substance/
oc_organs/docs/organs_directive_de.pdf :
9 Vgl. Transplantationsgesetz in der Fassung

Deutschland. Aus dem Blickwinkel einer

moglichst gerechten Verteilung der knap-
pen Spenderorgane stellt sich die Frage
nach den anzuwendenden Verteilungskri-
terien. Allokationsentscheidungen liegen

immer gesamtgesellschaftliche Wertur-

teile zugrunde, die im gesellschaftlichen
Diskurs transparent gemacht werden miis-
sen. Die angewandten Entscheidungskri- :
terien sind also nicht per se objektiv, sie
sind aber mehr oder weniger objektivier- :
bar. Dies gilt beispielsweise fiir den 2006
eingeflhrten MELD-score, der drei objek-

tivierbare Blutparameter abbildet. Mit die-

sem Score wurde ein Zuteilungskriterium
geschaffen, das — trotz aller kontinuierli- :
cher Verbesserungsnotwendigkeiten — ein
Maximum an Transparenz und Objekti- :
Niechzial, M/Grobe, T/Dérning, H, et al.
i (1999): Veranderungen der Lebensqualitat
nach Organtransplantation. In: Sozial- und
: Praventivmedizin, 44(4), S. 171-183.

vierbarkeit ermdglicht.

Professor Dr. med. Eckhard Nagel
Diplom-Sozialwirtin Kathrin Alber
Institut fiir Medizinmanagement und
Gesundheitswissenschaften
Universitdt Bayreuth
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Aufgrund verschiedener Studien in Deutschland ist eine Kontroverse um die Eignung des MELD-score als Zuteilungs-

kriterium ftr postmortale Spenderlebern ausgebrochen. Die empirischen Ergebnisse stehen allerdings statistisch auf

relativ schwachen Beinen. Der MELD-score stiitzt sich auf objektive Kriterien und ist ein vertretbarer MaRstab ftr Ver-

teilungsgerechtigkeit. AuRerdem befreit er die Arzte vom Zwang zur subjektiven Prognose der Erfolgsaussichten nach

Transplantation. Vor etwaigen Anderungen bedarf es dringend griindlicherer Untersuchungen unter Einbeziehung der

gesamten Erfahrung von Eurotransplant und unter Berlcksichtigung aller relevanten Einflussfaktoren.

Die MELD-Kontroverse

ie in Heft 1/2009 im Kurzbe- :
richt tber die Eurotransplant- :
Jahrestagung vermerkt, ist er- :

neut eine Kontroverse um den MELD-
score entstanden. Der MELD-score wurde
Mitte Dezember 2006 von Eurotransplant
fr einige Mitgliedslénder (u.a. Deutsch-
land) eingefuhrt als Grundlage zur Ver- :
teilung von postmortalen Lebern fir die
Lebertransplantation (Ltx). Die ersten Er-

gebnisse, ndmlich eine deutliche Abnah-

me des Todes auf der Leberwarteliste,
sind ermutigend. Nun wird aber in ver- :
schiedenen Untersuchungen mit unter-
schiedlichen Ansatzen (BQS', Universitats- :
klinikum Mainz, Medizinische Hochschule
Hannover (MHH), Universitétsklinik Leip- :
zig, Universitatsklinikum Essen, Universi-
tatsklinik Heidelberg, Charit¢, Géttingen) !
ein direkter Zusammenhang behauptet
zwischen der Hohe des MELD-score zum
Zeitpunkt der Ltx und der 3-Monats-Ster-

berate nach Ltx bzw. der Krankenhaus-

verweildauer, der Pflegeintensitat und
somit der Kosten. Kurz: Je hoher der
MELD-score (je krinker also der Pati- :
ent = Organempfanger), desto héher
die Sterblichkeit und/oder desto hoher :

die Folgekosten. Die statistische Aussa-

gekraft all dieser Behauptungen ist dabei :
jedoch sehr begrenzt. Zwar handelt es
sich um ein empirisches Phdnomen, das
mit statistischen Verfahren, die dem Pro-
blem angemessen sind, analysiert wer-
den kann, doch sollte man sich zunéchst

zwei Dinge vor Augen halten:

m Die Entstehung des MELD-score, des- !
sen zugrundeliegendes Modell an der
Mayo-Klinik in Rochester, MN entwickelt :
wurde zur Schatzung der Restlebens-
dauer bei Lebererkrankung im Endsta-

dium; und

m die grundlegende Uberlegung bei der
Entscheidung von UNOS? und — in ih-

rem Gefolge — von Eurotransplant zu- i
gunsten des MELD-score als LeitgréBe
fur die Verteilung von Lebern an War-
i nach Ltx. Dies aber sind genau die Punk-

Die MELD-Entwicklung und die MELD-
Allokationsentscheidung sind grundsatz-
lich als total unabhéngig voneinander zu
. ment. Die zentrale Frage ist, ob es ge-

Die MELD-Entwicklung (MELD = Mo-
del for Endstage Liver Disease = Modell
¢ fur Lebererkrankung im Endstadium) ba-
siert auf multipler Regressionsanalyse.
Dabei ist die Restlebensdauer bei fortge-
schrittener Lebererkrankung ohne Trans-
plantation die abhéngige (= zu erkldren- :
de) Variable. Mit Hilfe von bestimmten
Rechenverfahren (eben Regressionsana-
lyse) wurde nach unabhéngigen Variab-
len gesucht, die die abhangige Variable :
rung, aber eben auch subjektive Faktoren,
gen. Dabei schélten sich dann die drei
Parameter heraus, die heute in die Be- :
rechnung des MELD-score eingehen: Kre-
atinin, Bilirubin und Blutgerinnung (ge-
messen mit Hilfe von INR = international
normalized Ratio). Bei der Weiterentwick-
lung und Verwendung als LeitgrélRe zur
Bestimmung der Priorisierung der War- :
! tepatienten fir eine Transplantation mit :
postmortaler Leberspende spielten dann :
ganz andere Uberlegungen eine Rolle:
jungerer Zeit*®. Ihm geht es vorwiegend
objektives Instrument ist, das den Grad
der Lebererkrankung relativ gut abbildet,
und zwar ohne subjektive Einschétzung :
der behandelnden Arzte; und dass es
als gerecht angesehen wird, wenn die !
krénksten Patienten (also diejenigen mit
dem hochsten MELD-score) zuerst mit
einem knappen Organ versorgt werden.
Diese Entscheidung wird immer wieder in
¢ Frage gestellt?, zuletzt nun in den Beitré-
gen, auf die dieser Artikel kurz eingehen
i gang zu sog. Primérgutern, die im weites-

tepatienten.

sehen.

statistisch am besten zu erklaren vermo-

dass der MELD-score ein einfaches und

mochte.
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Die Modell-Entwicklung erfolgte
nicht im Hinblick auf eine Prognose der
Uberlebenschance oder Lebensqualitét

te, die von den Kritikern geltend ge-
macht werden gegen die Verwendung
des MELD-score als Allokationsinstru-

recht oder effizient sei, wenn der krénkste
Patient bevorzugt behandelt wird gegen-
(iber einem anderen Patienten, der die
bessere Prognose nach Lix habe. Bei der
Berechnung des MELD-score spielt die
(subjektive) Einschétzung der behandeln-
den Arzte keinerlei Rolle, was eigentlich
auch eine Entlastung der Arzte darstellt.
Bei der Stellung einer Prognose nach Ltx
spielen verschiedene Faktoren eine Rolle,
zuallererst natirlich die arztliche Erfah-

da niemand die Zukunft kennt.

Bevor wir auf die verschiedenen em-
pirischen Beitrdge uber die Erfahrung im
Umgang mit dem MELD-score eingehen,
ist vielleicht ein Wort tuber Gerechtig-
keit und Effizienz angebracht. Zwischen
beiden wird in der Regel ein antagonisti-
scher Zusammenhang (,trade-off”) gese-
hen. Zum Thema Gerechtigkeit kommt
einem John Rawls in den Sinn als einer
der ,Hauptdenker der Gerechtigkeit” in

um Verteilungsgerechtigkeit und darum,
wie man Freiheit und Gleichheit mitein-
ander zum Ausgleich bringen kann. Seine
philosophischen Normen kann man aber
durchaus auch auf das Gesundheitswesen
im Allgemeinen und auf Transplantations-
medizin im Besonderen anwenden, ins-
besondere in der Weiterentwicklung sei-
ner Gedanken hin zu ,Justice as Fairness”
(Gerechtigkeit als Gleichbehandlung im
Sinne von Chancengleichheit beim Zu-



ten Sinne den Menschenrechten entspre-
chen). Wenn nun aufgrund von Krankheit
ein besonders dringender (Be-)Hand-
lungsbedarf entsteht, rechtfertigt Rawls
auch eine tempordre Abweichung von
der Chancengleichheit®. Im konkreten Fall :
der Zuteilung knapper Organe an Kranke
im Endstadium ihrer Erkrankung (einem :
eminenten Verteilungsproblem) ist also
unter dem Gesichtspunkt der Chancen-
gleichheit beim Recht auf Leben, einem
der wichtigsten Menschenrechte, durch-
aus zu rechtfertigen, dass der nach objek-
tiven Kriterien Krénkste prioritdren Zugang
zu einem lebensrettenden Organ haben :
soll. Dies zur Rechtfertigung der Leberal-
lokation entsprechend dem MELD-score.
Es scheint mir dabei besonders angezeigt
zu sein, dass Gerechtigkeitstiberlegungen

bei einem gesundheitspolitischen Pro-

blem (und dabei handelt es sich bei der
MELD-Entscheidung: eben der Zuteilung
von knappen Spenderlebern an eine gro- !
Re Zahl von Wartepatienten) auf objek-
tive Kriterien und das Gesetz der groRen
Zahl basieren, unter Hintanstellung von
subjektiven Gefuhlen angesichts bedau-

ernswerter Einzelschicksale. Besonderes

Mitleid mit einem jingeren Menschen,

der auf der Warteliste verstirbt (,der hatte
noch ein langes Leben vor sich haben
konnen”), gegentiber einem élteren Men-
schen (,der hat ja sein Leben schon ge-
lebt”) konnen m.E. kaum zum MaRstab
fur eine gesundheitspolitische Entschei-
dung gemacht werden.

Dieser Gerechtigkeitstuberlegung ste-
hen Effizienzgesichtspunkte entgegen.
Der Effizienz wirde wahrscheinlich eher
Genlige getan, wenn man bei der Organ-
zuteilung die Patienten mit der besten
Prognose privilegiert. In den seltensten
Fallen wéren dies wohl die krénksten Pa-
tienten. Man konnte unter reinen Effizi-

enzgesichtspunkten so weit gehen, dass
die Zuteilung eines (knappen) Organs an :

einen sehr kranken Patienten mit mog-

licherweise sehr begrenzter Restlebens-
dauer als ,Verschwendung eines Organs”
angesehen wiirde. Dazu im Gegensatz
wére die Zuteilung desselben Organs an
einen Patienten mit sehr guter Prognose :

als ,lohnende Investition” anzusehen.

Nun zur Empirie ®. Ausgangspunkt fur
die jungste MELD-Kontroverse ist der
Befund der BQS (Bungard et al.”). Die :
Untersuchung basiert auf Daten fiir 584

Patienten im Jahre 2007. Sie wurden in

vier Kategorien je nach MELD-score ein- :
geteilt (I: < 11; 11: 11-20; 1ll: 21-30; IV:
> 30). Fur das Patientenkollektiv wurde

Prinzipskizze:

Uberlebenswahrscheinlichkeit (%)

Zusammenhang zwischen Uberleben nach Ltx
vor und nach Einfiihrung des MELD-score

100+
80+
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60+
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404
20+
o T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 7 8 9 10 Jahre nach Ltx

eine In-Hospital-Letalittsrate von 17,3

die zwischen Mai 2004 und Mai 2008 in

MELD-score zwar die Sterblichkeit auf der

Ltx mit der Hoéhe des labMELD-score va-

i riieren. ,Die in der MELD-Ara bei Alloka-
Prozent ermittelt, mit einer Variation zwi- :
schen 7,8 Prozent (Gruppe 1), 9,6 Prozent
(Gruppe 1), 21,7 Prozent (Gruppe Ill) und
34,7 Prozent (Gruppe IV). Die Unter-
schiede in den Sterblichkeitsraten je nach
MELD-Gruppe werden als statistisch si-
gnifikant bezeichnet (basierend auf dem :
sog. Chi-Quadrat-Test). Daraus wird ge-
: folgert, man kénne aufgrund der Untersu-
chung ein Risikoadjustierungsmodell fur
eine Risiko-Nutzen-Analyse entwickeln.
Unabhéngig von der Mitwirkung bei der
BQS-Untersuchung meldet Mainz etwas
geringere 3-Monats-Uberlebensraten (al-
lerdings statistisch nicht signifikant)®. We-
sentlich grindlicher ist die statistische !
i Analyse einer Gruppe der MHH®. Insge-
samt wurden 323 Ltx-Patienten erfasst, :

tion um 9 Punkte signifikant hoheren lab-
MELD-scores gehen mit einem medianen
Anstieg der Fallkosten um 11.650 Euro
einher”, wobei die Art der Krankheit keine
Rolle spiele. Abgerundet wird der gegen-
wartige Stand der Diskussion in einem
Artikel von Meier et al. von der Universitét
Gottingen™, der aber auch nur sparliche
empirische Evidenz fur die zunehmende
Sterblichkeit nach Ltx nach Einfuhrung
des MELD-score bereithélt; immerhin
wird aber auch auf die in den USA ver-
zeichnete Verschlechterung der Spender-
organqualitat parallel zur Entwicklung der
Post-Ltx-Sterblichkeit nach Einfhrung
des MELD-score hingewiesen — also auf
einen der Punkte, der einer griindlichen
multivariaten statistischen Analyse zu un-

terziehen waére.
Hannover transplantiert wurden, also vor
und nach Einfihrung des MELD-score.
Die Untersuchung gipfelt im Endeffekt
in der zusammenfassenden Feststellung, :
dass die 3-Monats-Uberlebensrate von
88,6 Prozent auf 79,6 Prozent gesunken
sei nach Einfihrung des MELD-score. Ein
Leipziger-Team™ vergleicht 42 Ltx-Patien- :
ten vor und 52 Ltx-Patienten nach Ein- :
fuhrung des MELD-score. Man stellt zwar :
keine Veranderung der 90-Tage-Letalitét :
fest, doch einen Anstieg der Intensiv- und
Hospitalverweildauer sowie erhéhte In- :
_ fektionsraten. Ein Essener-Team'" kommt
zum Ergebnis, dass nach Einfihrung des
ist. Operational bedeutsame Schlussfol-
i Warteliste abgenommen habe, dass sich
aber Therapieaufwand und Letalitdt ent-
sprechend der Hohe des MELD-score deut-
lich erhoht hétten. In der Charité™ stellte :
man eine signifikant reduzierte Zeit auf :
der Warteliste sowie geringere Mortalitat
der Wartepatienten fest. Die Sterblichkeit
nach Transplantation habe nur geringfi- :
gig zugenommen, allerdings bei erhéhten
Folgekosten. SchlieBlich wird noch dber :
i eine Untersuchung in Heidelberg berich-
: tet®. Diese vergleicht 123 Vor-MELD-Fille :
{ mit 84 Nach-MELD-Fallen und kommt zu
dem Ergebnis, dass die Kosten fiir eine :
sporadischen als systematischen Charak-

Nicht nur sind all diese Untersuchun-
gen (auBer der BQS-Studie) jeweils auf
ein Zentrum beschrénkt, sie haben auch
alle gemeinsam, dass sie im Wesentlichen
auf den Organempfanger schauen (cha-
rakterisiert durch den MELD-score), ohne
die Spenderseite und die Qualitat der
Organe zu berlcksichtigen. In den Unter-
suchungen von Hannover und Leipzig wer-
den zwar die Organspender am Rande
erwdhnt, ohne dass sie aber wirklich in die
quantitative Analyse eingehen. Im We-
sentlichen gilt also, dass univariate
Analysen angewendet wurden auf ein
Problem, das zweifelsohne multivariat

gerungen konnen nicht erzielt werden,
ohne die Charakteristika der Organspen-
der (Alter, Qualitdt der Organe etc.) in
die Analysen einzubeziehen. Dabei hat
Professor Klempnauer betont, dass das
Ergebnis einer Transplantation in starkem
MaRe von den Spendercharakteristika (er-
weiterte Spenderkriterien) mit beeinflusst
wird"™. Um den ,Anekdotencharakter” zu
Gberwinden, sollten auch Mehrzentren-
Untersuchungen durchgefthrt werden.
Auf die auch in den USA vorhandene ,an-
ecdotal evidence” verschiedener Studien
(Untersuchungen, die eben einen eher
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ter haben) weist auch Kamath von der

Mayo-Klinik hin.'® Kamath betont beson-
ders, dass die Sterblichkeit nach Ltx eben
nicht allein durch den Grad der Leberer-
krankung zum Zeitpunkt der Transplanta-
tion (gemessen durch den MELD-score)
abhéngt, sondern in starkem MaRe auch

von Spendercharakteristika sowie der Er-
fahrung des Tx-Teams und nicht vorher- :

sehbaren Zufallsfaktoren.

Bevor der MELD-score als gerechtes
und zweckmaéBiges Allokationskrite-
rium weiter in Zweifel gezogen wird, :
sollte man wesentlich griindlichere
¢ 2 United Network for Organ Sharing = Institu-
zentrisch bzw. fiir alle MELD-Lander in-
nerhalb von Eurotransplant; multiva- :
riat; Vergleich mit UNOS-Erfahrung)
vornehmen. Danach kénnte man even-
tuell an eine gewisse Modifikation der :
gegenwirtigen Politik denken, wonach
die krénksten Patienten (mit dem hochs-
ten MELD-score) vorzugsweise keine
Organe mit erweiterten Spenderkrite- :

statistische Untersuchungen (multi-

rien erhalten sollten. Das Uberleben von

tendenziell ,gestinderen” Patienten (mit
4 John Rawls: A Theory of Justice, Cambridge,
lich weniger empfindlich hinsichtlich der
Qualitdt der Spenderorgane. Bei einer
Modifikation der gegenwartigen Politik :
von Eurotransplant kénnte man an die
Einfihrung gewisser Schwellenwerte des

niedrigerem MELD-score) ist offensicht-

MELD-score denken, denen bestimmte

Forderung von Professor Klempnauer nach

mehr Ermessensspielraum der Transplan- :
tationszentren Geniige getan."” Aber das

ist Zukunftsmusik. Dagegen sollte man

vorsichtig sein mit der Beriicksichtigung

mentieren zu mdssen.

Ulrich R. W. Thumm

1 Bundesgeschdiftsstelle fir Qualitdtssicherung

tion, die im Auftrag der US-amerikanischen
Regierung die Verteilung von Spenderorganen
durchfihrt, @hnlich wie Eurotransplant im
Gebiet der Mitgliedsldnder.

3 Siehe dazu auch den Artikel ,,Der MELD-Score:
Erste Erfahrungen und offene Fragen” in Heft
2/2008 der ,Lebenslinien” sowie das Interview
mit Professor Klempnauer ,Fiir mehr Ermes-
sensspielraum der Transplantationszentren im
Zeitalter der ,Organe mit erweiterten Krite-
rien”” in Heft 1/2008 der ,Lebenslinien”.

Mass.: Harvard University Press, 1971 und
derselbe: Justice as Fairness. A Restatement,
Cambridge, Mass: Belknap Press of Harvard
University Press, 2001 (3rd printing 2003)

5 Justice as Fairness, S. 171 ff

6 Sdmtliche Wiedergaben von empirischen Be-
Charakteristika der Spenderorgane zuge-
ordnet wirden. Mit derartigen Uberle-
gungen wirde wahrscheinlich auch der

funden basieren auf den Abstracts der Jahres-

tagung der Deutschen Transplantationsge-
sellschaft (DTG) in Bochum, November 2008.
DTG 17. Jahrestagung (Gastherausgeber:
Prof. Dr. Richard Viebahn). Abstracts, Pabst
Science Publishers: Transplantationsmedizin
(Supplement II, 2008).

7 S. Bungard et al.: In-Hospital-Letalitdt nach
i von subjektiven Prognosen (erwartetes
: Uberleben nach Ltx und/oder noch sub-
i jektiver: Lebensqualitat). Der groRe Vor-
: teil des MELD-score ist eben seine Ein- :
¢ fachheit und Objektivitat und die Befrei- :
: ung der behandelnden Arzte vom Zwang,
ungewisse Prognosen stellen und doku-

Lebertransplantation in Abhdngigkeit vom
MELD-score - eine Analyse der BQS-Daten
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vom Klinikum Mainz teilgenommen.)

8 S.Minoucher et al.: Einfluss des MELD-Systems
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prd-MELD Zeitraum - ein Erfahrungsbericht aus
dem Transplantationszentrum Mainz.

9 T J. Wiesmiller et al.: Auswirkungen der Ein-

fithrung eines MELD-basierten Allokations-
system auf das Empfdngerspektrum und das
3-Monatsiiberleben nach Lebertransplantation.

10 M. Quante et al.: Aktuelle Aspekte in der Leber-
transplantation - Auswirkungen und Erfahrung
1 Jahr nach Einfihrung des MELD-Score

11 R. Reinhardt et al.: Erhoht die Allokation nach
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sie das Outcome nach Lebertransplantation?

12 F. Ulrich et al.: Erfahrungen und Ergebnisse
nach der Einfihrung der MELD-basierten
Allokation in Deutschland - Ein retrospektiver
monozentrischer Vergleich.

13 P. Schemmer et al.: Die MELD-basierte
Allokation fiihrt zur Kosten-Steigerung im
Krankenhaus: Ein Zentrumsbericht.

14 V. Meier, A. Obed und G. Ramadori: MELD -
Folgen fir die Lebertransplantation, Hepatitis
& more, 2/Dez. 2008

15 J. Klempnauer: Erweiterte Spenderkriterien
bei Lebertransplantation und ihre klinischen
Auswirkungen, Kongressband zum 4. Jahres-
kongress der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation vom 12. bis 13. Juni in Frankfurt,
S. 21-22.

16 P. S. Kamath, W. R. Kim: The Model for End-
Stage Liver Disease (MELD), Hepatology,
March 2007: 797-805.

17 Siehe Interview mit Professor Klempnauer in
,Lebenslinien” 1/2008.

Nierentransplantation mit acht Beteiligten

Uber eine ungewdhnliche Nierentrans-
plantation berichtete Delice Smith-Bar-
row in der Washington Post vom 13.
Januar 2009. Die Operationen fanden
im Northwestern Memorial Hospital in
Chicago statt. Der ,Anfangsziel-Patient”
war ein 61-jéhriger Mann, dessen Nie-
ren total versagten sieben Jahre nach
einer Lebertransplantation und ein Jahr
nach Dialyse, deren er mehrmals wo-
chentlich bedurfte. Aufgrund der Im-
munsuppressiva war seine Nierenfunk-
tion dber Jahre stark beeintrachtigt. Als
es schlieBlich um Leben und Tod ging,

entschloss sich der in Washington, DC
lebende Sohn zu einer Nierenspende
fur seinen Vater. Wegen Unvertréglich-
keit der Blutgruppen suchte das Trans-
plantationszentrum nach weiteren ge-
eigneten Spendern. SchlieRlich waren
insgesamt vier Organempfanger und
-spender involviert; die Niere des Sohns
ging an einen fremden Organempfan-
ger, wahrend der Vater von einem an-
deren Spender das fir ihn lebensretten-
de Organ erhielt. Der Sohn verlieR die
Klinik nach zwei, der Vater nach drei
Tagen. Die neue Niere funktioniert sehr
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gut, aber andere Korperteile mussten
operiert werden: Prostata, Nierenarte-
rie und schlieRlich Star in beiden Au-
gen aufgrund der Kortisonbehandlung.
Alle Operationen hat der inzwischen
62-Jéhrige gut tberstanden. Nun ist er
allerdings aufgrund der hochdosierten
Prednison-Einnahme extrem (berge-
wichtig und méchte dagegen mit einer
Magenverkleinerung angehen. Trotz al-
ler Schwierigkeiten plant er nun zum
ersten Mal in zehn Jahren Ferien mit
seiner Familie.

Ulrich R. W. Thumm



Antibiotika in der zahnarztlichen Praxis

Anwendung vor und nach Organtransplantation

ransplantierte haben — begriindet !
_I_durch die lebensnotwendige und
dauerhafte Einnahme von Immun-
suppressiva — immer auch ein erhohtes
Risiko, an lokalen oder hamatogen fortge- !

leiteten bakteriellen Infektionen aus der
Mundhéhle zu erkranken. Theoretisch je- i

denfalls. Wissenschaftlich ist das Ausmal}

der vermuteten Risikosteigerung bisher

nicht durch zweifelsfreie Studien belegt.'

Ungeachtet dessen sollte im Sinne der

bestmoglichen Gesundheitsvorsorge be-

reits vor der geplanten Organtransplanta-
tion eine umfassende Zahnsanierung vor-
genommen werden. Die Zahn-, Mund-und :
Kieferbehandlung ist in die Gesamtbetreu-
ung der Patienten einzubeziehen —vorund

nach der Organtransplantation.
Um mogliche Entziindungsherde im
Mund- und Rachenbereich dauerhaft zu

beseitigen, sollten behandlungsbedarfti-

ge Befunde — ungeachtet der anstehenden

Transplantation — ohne zeitlichen Verzug

behandelt werden. Alle BehandlungsmaR-

nahmen sollten generell unter Bericksich-
tigung der Grunderkrankung und in Abspra-
che mit dem betreuenden Arzt im Trans-
plantationszentrum ausgefihrt werden. :
Die vollstandig abgeschlossene zahnarztli-
che Sanierung einschlief3lich Kontrolle der
Wundheilung sollte dokumentiert werden. :
Eine weitergehende Information an den be-
handelnden Arzt ist eine Voraussetzung

fur die geplante Organtransplantation.

Neben Schmerzmitteln gehéren Anti- :
biotika zu den am haufigsten verordneten
Medikamenten in der zahnérztlichen Praxis.

Diese Substanzen, die Parasiten in ihrem

Wachstum beeinflussen, dienen vorrangig :

als Heilmittel bei bakteriellen Infektionen,
aber auch zur Prophylaxe, beispielsweise
bei chirurgischen Eingriffen.

Eine Behandlung mit Antibiotika sollte
in Erwagung gezogen werden, wenn der !
Patient eine bakterielle Infektion nicht
durch die eigene Immunabwehr iberwin- :

den kann. Antibiotika sind nur zur Elimi- i
nierung von Bakterien bestimmt und wer-
den i.d.R. oral dem Korper systemisch zu-
gefiihrt. Dabei tritt das generelle Problem
bekommen, brauchen keine spezielle Pro-
rapeutisch wirksame Konzentration im er- :
krankten Gebiet vorhanden ist. Deshalb
¢ werden — besonders in der zahnérztlichen
Praxis — lokale Antibiotika mit entspre- :
¢ chendem Erfolg eingesetzt.*
Im Allgemeinen ist vor Organtransplan-
: tation keine systemische antibiotische Pro-
phylaxe erforderlich. Die zeitliche Koordi- :
nation mit der laufenden Allgemeinbe-
handlung gehort generell zu den Planungs-
aufgaben des Zahnarztes. Nicht ange-
bracht sind alle zahnéarztlichen Behand- :
{ lungsmaRnahmen mit dem Risiko des Auf-
i tretens einer Bakteriamie (Vorhandensein
von Bakterien im Blut) in den ersten 3 Mo-
naten nach der erfolgreichen Transplanta-
i tion. Bei ungestorter Transplantatfunktion
(in der Regel 3 Monate nach Transplanta-
¢ tion) kénnen notwendige zahnérztliche Be-
handlungen auch bei ununterbrochener
Einnahme von Immunsuppressiva durch-
gefuhrt werden. Im Vorfeld aller MaRnah-
men, die mit einem erhéhten Bakterigmie- :
risiko verbunden sind, muss eine antibio-
Anderungen. Bakterigmien beispielswei-
Solange aussagekréftige wissenschaft- :
ganz alltagliche Aktivitaten (Zahne putzen,
plantationspatienten nicht vorliegen, soll-
te im Sinne der bestmdglichen Gesund-
heitsvorsorge unter Beriicksichtigung der :
individuellen Ausgangssituation vorlaufig
analog den Grundsatzen der Endokarditis- :
¢ Prophylaxe gehandelt werden.?
GeméR der aktuellen Empfehlungen :
¢ fiir die Endokarditis-Prophylaxe der :
{ American Heart Association® gilt hier- :
i bei als einfache Regel: Eine Endokarditis-
Prophylaxe ist erforderlich bei allen zahn-
arztlichen Eingriffen, die mit Zahnfleisch-
4 Zahnlexikon: Antibiotika unter: www.zahn-
also auch bei der Entfernung von Zahn- :

auf, dass eine ausreichend hohe und the-

tische Prophylaxe durchgefuihrt werden.

liche Studien zum Infektionsrisiko bei Trans-

verletzungen und -blutungen einhergehen,

stein. Unbedenklich sind alle Zahnbehand-
lungen, die keine Blutungen hervorrufen
(normale Zahnfullungen).

Patienten, die therapeutisch Antibiotika

phylaxe, wenn die eingenommenen Anti-
biotika auch zur Prophylaxe sinnvoll sind
und eine Dosis 30 bis 60 Minuten vor
dem geplanten zahnérztlichen Eingriff ge-

: geben wird. Stimmen Sie die Einnahme

mit lhrem Zahnarzt ab, der seinerseits im
Zweifelsfalle den Nachsorgearzt im Trans-
plantationszentrum konsultieren sollte.
Unter dem Sammelnamen Antibiotika
ist eine Vielzahl von Medikamenten auf
dem Markt. Das klassische Antibiotikum
Penicillin erweist sich wegen einer welt-
weit zu beobachtenden Resistenz zuneh-
mend als wirkungslos. Bei Infektionen im
Kiefer-Gesichts-Bereich sprechen schat-
zungsweise nur noch 44% der festgestell-

i ten Keime auf Penicillin an, auRerdem ist

bei diesem Antibiotikum die Allergierate
besonders hoch.*

Die Indikation fir eine Endokarditis-
Prophylaxe wurde gegentber friheren
Empfehlungen deutlich eingeschrénkt.
Insbesondere der fehlende Nachweis der
Wirksamkeit war einer der Griinde fiir die

se werden wahrscheinlich haufiger durch

essen) hervorgerufen als durch zahnérzt-
liche Prozeduren.

Renate Pauli

1 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde V1.0,
Stand 12/98 unter: www.dgzmk.de, zur Zeit in
Uberarbeitung

2 ebenda

3 Merkblatt zur bakteriellen Endokarditis-Pro-
phylaxe (7/2007) unter: www.herzzentrum.de

forum.de

Transplantationszentrum Minster: 11 Organe in 3 Tagen verpflanzt

Die Ibbenbiirer Volkszeitung vom 3.12.2008

meldet, dass Anfang Dezember in kurzer

Zeit am Universitatsklinikum sechs Lebern,

vier Nieren und ein Herz erfolgreich trans-
plantiert worden seien. Angesichts der i

i zentralisierten Organzuteilung durch Eu- i
rotransplant sei es ein groBer Zufall, dass
: fast gleichzeitig so viele Organangebote :
fiir Minsteraner Patienten zur Verfiigung :
Jutta Riemer

standen, so Prof. Senninger. Auch eine

sogenannte Dominotransplantation wurde
bei einer Patientin durchgefiihrt. (s. dazu
Heft 1/2009 der ,Lebenslinien”).
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Interview mit Professor Dr. Gerd Otto

Leiter Transplantations-Klinik, Universitatsklinik Mainz

r strahlt Ruhe aus. Wenn man Pro- !
Efessor Dr. Gerd Otto zum ersten :
Mal begegnet, bemerkt man sei-
nen direkten Blick und sein herzliches,
tion, fur die auf Grund un-

fessionalitat und medizinische Expertise, !
die seine Kollegen und seine Patienten :

gewinnendes L&cheln. Aber es sind Pro-

besonders an Dr. Otto schatzen.

Tatséchlich hat er 1987 in Heidelberg
. ten Blick fiihrt das zu Be-
¢ fremden: wieso kein Organ
fir einen schwerkranken
i Patienten, der es dringend benétigt?
nigen Arzten nach Mainz gekommen, um

angefangen, ein Team fur die Lebertrans-
plantation aufzubauen, und er hat die
erste Lebertransplantation dort in die We-
ge geleitet. Erst im Jahr 1997 ist er mit ei-

hier Lebern sowie Nieren und Pankreas
zu transplantieren. Inzwischen gilt Profes-

sor Otto als einer der erfahrensten Trans-
plantationsmediziner im ganzen Land.
© Zusammenhang mit dem MELD-Score :
eingehen. Patienten, die jedoch nicht risi- :
kogerecht im MELD-Score berticksichtigt
i werden, haben mit der Lebendspende
: — natarlich vorausgesetzt, dass ein Le- :
Jahrzehnte gesammelt hat und welche
Entwicklungen auf dem Gebiet der Trans-
plantationsmedizin in den kommenden :
Jahren zu erwarten sind. Zudem wird die
gegenwartige Situation insbesondere von :

Wie wir Patienten wissen, ist eine Trans-

plantation oft die einzige lebensretten-
de Therapie. Deshalb interessiert es, :

welche Erfahrungen Professor Otto als
Transplantationschirurg Uber die letzten

einer ruckldufigen Organspenderate ge-
kennzeichnet. Diese Fragen wurden in

einem Interview angesprochen, das ,Le-
benslinien” (LL) mit Professor Otto An-
¢ sehr begrenzt ist, liegt darin, dass nur
sehr wenige Lebern Uberhaupt geteilt
i werden kénnen. Das funktioniert namlich
¢ LL: Wie erfolgt die Allokation bei Erkran-
¢ len Spenderlebern, Lebern junger Spen-
Prof. Otto: Da sind drei Entwicklungen zu
nennen: die klinische Etablierung der Le- :
LL: Kommen wir noch einmal zum MELD-
: Score!

talen) Lebersplittings ebenfalls zur klini- :
schen Routine gehort, und die Einfuhrung
des ,MELD-Scores" im Eurotransplant-

fang Mérz 2009 gefiihrt hat.

LL: Was waren die gréBten Verdnde-

rungen auf dem Gebiet der LTX in den

letzten Jahren?

ber-Lebend-Spende, die Transplantation
von Teillebern, die in Form des (postmor-

Bereich am 16. Dezember 2006.

Form etwas zugemutet, um die Gesund-
heit eines anderen Menschen wieder her-

sorglos umgegangen wer-
den. Es bietet sich jedoch
dabei fur etliche Patienten
die Chance der Transplanta-

serer Zuteilungsregeln kein
Organ zur Verfigung steht.

LL: Zumindest auf den ers-

gerinnungszeit. Damit un-
terliegt der Zustand oder
besser gesagt, das Risiko,
eines Patienten nur objekti-
ven Kriterien und es werden
die Patienten transplantiert,
die esamdringendsten brau-
chen. Bei hohem MELD-
Score sind die Aussichten,
ohne Transplantation zu ster-

das der Fall. Wir werden darauf noch im

bendspender vorhanden ist — eine grol3e

die Zahl der Splitleber-Transplantationen

nur mit sogenannten idealen postmorta-

der, die — Gott sei Dank — selten sind.

lich in der Mayo Klinik, Rochester, Minne-
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Prof. Dr. Gerd Otto

ben, hoch. Also erhalten
diese Patienten die néchs-

i ten zur Verfligung stehenden Organe.
Prof. Otto: Im Allgemeinen werden Pa- :

i tienten zweifellos durch unsere Alloka-
tionsregeln korrekt berticksichtigt. Bei :
mindestens 80 Prozent der Patienten ist

i LL: Damit wird die Dringlichkeit einer

Transplantation bei dieser Verteilungs-
form berticksichtigt. Das Deutsche Trans-

i plantationsgesetz verlangt jedoch auch

die Beriicksichtigung der Erfolgsaus-
sichten. Wie steht es damit?

Prof. Otto: Bei dieser Allokationsform
wird dieser Aspekt des Deutschen Trans-
plantationsgesetzes auBer Acht gelassen.

Das ist zweifellos richtig. Ein Patient mit
Chance. Auch die Leberteiltransplantati- !
on durch Lebersplitting kann zur Verringe-
rung des Organmangels beitragen. Man
muss dariiber nachdenken, wodurch fiir
Transplantationszentren ein Splitten at- :
: traktiver werden kénnte. Aber eines muss
gesagt werden: die Hauptursache, dass

einem MELD-Score von 35 und mehr
Punkten hat eine Uberlebenschance von
nur 60 Prozent. Diese Daten sind noch
recht unzuverldssig, aber moglicherweise
ist es so! Bei einem Patienten mit nur 20
MELD-Punkten sind die Uberlebenschan-
cen viel groRer. Aber dieser Patient beno-

¢ tigt auch das Organ nicht so dringend. Es
wird eine zuklnftige Aufgabe sein, hier

den richtigen Mittelweg zu finden.

kungen, wie zum Beispiel dem Leber-

i krebs, der ja nicht unbedingt mit einer
Verschlechterung der Leberwerte einher-
i gehen muss?
Prof. Otto : Neben dem MELD-Score, der
Prof. Otto: Ja, seine Einfihrung war ein ent-
scheidender Schritt! Mit MELD wurde die
Mortalitgtsrate auf der Warteliste geringer,
i némlich etwa halbiert. Es brachte auch
Die Lebendspende ist eine nicht un- :
problematische Neuerung. In der Medizin
wurde damit — natarlich viel friher bei
der Niere als bei der Leber — ein Paradig-
menwechsel vollzogen. Es wird hier ein
Patient operiert, also ihm in irgendeiner

sich nach den Laborwerten richtet, dem
sogenannten Lab-MELD, gibt es einen
Score fur bestimmte Erkrankungen, vor

¢ allem fur das hepatozelluldre Karzinom,
mehr Gerechtigkeit, da die Bewertung
sich nur auf Laborwerte stiitzt und eine
Erhéhung des MELD-Score den Nachweis
entsprechender Laborwerte erfordert. Der :
MELD-Score wurde aus den USA iiber-
nommen. Dort wurde er im Rahmen einer :
Auswertung eines grolleren Patienten-
i gutes mit Leberzirrhose entwickelt, nam- |
zustellen. Wenn das auch nur extrem sel- :
ten zu einem bleibenden Schaden beim
Spender fuhrt, kann damit sicher nicht :

bei dem das Fortschreiten der Erkrankung
ohne Laborwertverdnderungen zu einer
lebensbedrohlichen Situation fihrt. Die
Patienten, die an solchen Erkrankungen
leiden, werden mit zunehmender Warte-
zeit nach spezifischen Bewertungskriterien
hohergestuft. Diese Hoherstufung muss
immer wieder der aktuellen Situation von

¢ verfiigbaren Spenderlebern und dem Be-
sota. Nur drei Werte gehen in den MELD- :
Score ein: Bilirubin, Kreatinin und Blut-

darf angepasst werden, um weder die Pa-
tienten mit Zirrhose noch die mit anderen
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Erkrankungen zu benachteiligen. AuRer-
dem kann bei tiberhaupt nicht klassifizier-

baren Problemen eine Kommission bei Eu-
rotransplant angerufen werden, die dann

entscheidet, ob ein Patient auf die Warte-
liste als Non-Standard-Exception aufge- :

nommen und entsprechend eingestuft wird.

LL: Was kénnen wir in den néchsten 10

Jahren erwarten?

Prof. Otto: Ich glaube, dass in Deutsch- :
land erst einmal Hausaufgaben gemacht :
werden mussen, die andere européische
Lander, zum Teil auch unsere Nachbar-
lander, ldngst erledigt haben. Ich spreche

hier von Anstrengungen, die Organspen-

derate zu erhéhen. Deutschland ist hier :

allenfalls MittelmaR. Ich bin jedoch tber-
zeugt, dass sich die Zahl der Organspen-
der steigern ldsst und auch erhéhen wird.

LL: Warum sind Organspenden in
Deutschland so stark zuriickgegangen?

Prof. Otto: Keiner kann das genau sagen.
Es wird immer wieder das Fehlen der Wi-

derspruchslésung wie in Osterreich oderin
Belgien in diesem Zusammenhang ange- :

fahrt. Wir haben in Deutschland bekannt-
lich die erweiterte Zustimmungslésung.

Die Umwandlung in eine Widerspruchs- :
[6sung ist nur ein Aspekt, vielleicht im
Vergleich zu den erforderlichen Struktur-
&nderungen im gesamten ,Organspende-

System” der unwichtigste. Im internatio-

nalen Vergleich ist die Meinung in der Be-
volkerung fast Gberall gleich. Die passive
Zustimmung fir Organspenden liegt bei
LL: Wird es neue Medikamente oder Neu-
i erungen bei der Transplantationstechnik
Bett eines verstorbenen Angehorigen liegt
die Zustimmungsrate héchstens bei 50
Prozent. Es erscheint schwer versténdlich,

85 Prozent, die aktive am Krankenbett,
auf die es ankommit, ist viel niedriger. Am

dass in Anbetracht des hohen Bedarfs an

Organen nur etwa 10 Prozent der poten-
ziellen Spender letztendlich auch zu tat- !

sachlichen Spendern werden. In Spanien

sind es etwa 30 Prozent. Das liegt daran, :
dass dort die gesamte Organisation der :

Organspende anders ist. Im internationa-

500 Lebertransplantationen in Leipzig

Ende Mérz 2009 konnten durch die Tei-
lung einer Spenderleber in zwei Trans-
plantate, ein so genanntes Splitting, ein
2-jahriger Junge, dessen Leber wegen
eines Tumors entfernt werden musste,
und eine 55-jéhrige Frau mit chroni-
schem Leberversagen die dringend er-

Spender pro Million Einwohner (PME)
und in den Vereinigten Staaten liegt die :
Zahl bei 26,5 PME. In Deutschland be-
i wegen wir uns in den letzten Jahren zwi-
schen 13 und 15 Organspendern PME.
Das entscheidende Problem ist offenbar :
die Mitarbeit der Krankenh&user. Hier
¢ sind Verbesserungen maglich.
Der ,Qualitatszirkel Organspende” der
¢ Uniklinik Mainz bemiiht sich zurzeit ge- :
{ rade um die Stelle eines hauptamtlichen
Transplantationsbeauftragten. Dieser Be- :
auftragte hétte die Aufgabe, taglich Inten-
sivstationen aufzusuchen, um sich tber
potenzielle Organspender zu informieren.
AuBerdem kénnten Qualitatsparameter
und Kontrollmechanismen entwickelt :
werden, die zur Verbesserung der Situa-
¢ tion beitragen. Nicht zuletzt ist die Frage :
der Kosten einer Organspende durch ex-
i akte Erhebungen — unter Einbeziehung
von Leistungen, die dem Krankenhaus
i durch eine Organspende verlorengehen
— ein Aspekt, der durchaus nochmals
: mehr Aufmerksamkeit verdient.
Alles in allem: Die Mitarbeit der Kran- :
kenhduser, die Grundeinstellung der Lei-
i tung der Krankenhduser erscheint wich-
tig. In Amerika wurde z.B. unter Mitwir-
kung von Transplantationschirurgen aus :
Madison, Wisconsin beim Health Depart-
ment durchgesetzt, dass Krankenhauser, :
die die Organspende nicht unterstiitzen,
© weniger finanzielle Unterstiitzung bekom- !
{ men. Vielleicht sollten wir so etwas auch
geistert, dass ich vielleicht erst damit auf-
i héren muss, um an anderes zu denken.

hier einfihren!

geben?

zurzeit noch nicht zu denken, obwohl es

da gerade in letzter Zeit interessante Ent-
¢ wicklungen gab. Auch neue Immunsup-
len Vergleich gibt es in Spanien ca. 35

pressiva sind gegenwadrtig nicht in Sicht.

i warteten Transplantate erhalten. ,Beiden

Patienten geht es nach dem Eingriff :
i sehr gut”, so der Direktor der Klinik far
Visceral-, Transplantations-, Thorax- und

Geféalchirurgie des Universitétsklini-

kums Leipzig, Prof. Dr. Sven Jonas, der
i klinikums Leipzig vom 27.3.2009

die lebensrettende Operation durchge-
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i fuhrt hatte - die

LL: Welche Botschaft haben Sie fiir die
Leser der , Lebenslinien”?

Prof. Otto: Wir brauchen Engagement
von allen Patienten, insbesondere auch
von den erfolgreich Transplantierten. Es
muss Druck gemacht werden. Jeder muss

sich einsetzen fur Organspenden. Die
¢ Aufkldrungsarbeit in der Bevélkerung ist

dabei zwar keine zu vernachladssigende
Aufgabe, die Hauptzielgruppe sind jedoch
die Politiker! Deshalb ist es gut, dass es
Menschen gibt, die sich fur diese Pro-
blematik interessieren und dass es Pa-
tienten-orientierte Vereine gibt, die sich
entsprechend engagieren. Das entbindet
nattrlich nicht jeden einzelnen Patienten
von seiner Eigenverantwortung. Sie ist
das Entscheidende, was insbesondere
nach einer Transplantation fur den Lang-
zeiterfolg vorauszusetzen ist.

LL: Welche Pldne haben Sie fiir die Zeit

¢ nach Verlassen der Klinik?

Prof. Otto: Wenn jemand meint, mich in

¢ einem Gremium noch zu bendtigen, bin

ich gerne bereit mitzuarbeiten. AuBer-
dem halte ich es nicht fir ausgeschlos-
sen, noch einige Zeit als Chirurg zu arbei-
ten. Auf alle Félle sollte man ausreichend
Selbstkritik bzw. eine kritische Selbstein-
schatzung aufbringen und frih genug
aufhoren!

Ich habe keine groRen Reiseplédne.
Aber das kann sich durchaus &ndern.
Noch bin ich von meiner Arbeit so be-

Nach diesem Interview am Ende des

Tages wollte Dr. Otto noch eine Runde
Prof. Otto: Die (Operations-)Technik er- :
scheint ausgereizt. Eine Steigerung der
: Zahlen der Lebendspenden ist nicht zu :
i erwarten — und vielleicht auch nicht :
unbedingt vertretbar. An Xenotransplan- :
tationen (Red.: Organe von Tieren) ist
i Mainz, 16. Februar 2009

durch die Stationen gehen, um zu seh-
en, wie es seinen Patienten geht. Aus
eigener Erfahrung als Patient beruhigt es
ungemein, am Abend noch einmal den
Chef zu sehen.

Das Interview fiihrte Dennis Phillips.

gleichzeitig auch die 500. Lebertrans-
plantation am Uniklinikum Leipzig war.

Jutta Riemer

Quelle: Pressemitteilung des Universitdts-

2/2009
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Eine Alternative zur Biopsie?

Transiente ultraschallbasierte Elastographie in der Zirrhosediagnostik

Grundlagen

der unterschiedlichsten chronischen Leber-

on notwendige normale Architektur.

sich bei dem Vollbild der Leberzirrhose

um einen irreversiblen Zustand: die Leber
besteht nunmehr nur noch aus breiten
Narbenstralen, die die Regeneratknoten :

. netzartig umscheiden. Die
Eine Leberzirrhose kann als Endstadium
{ Voraussetzung fiir eine nor-
schédigungen (Virushepatitis, toxischer
Leberschaden, Autoimmunhepatitis u.&.)
auftreten. Gekennzeichnet ist sie durch ei-
ne Zerstérung von Leberparenchymzellen
(Hepatozyten) und Ersatz durch narbiges :
Bindegewebe. Da jede Leber eine ausge-
pragte Regenerationskraft hat, findet sich :
neben diesen zerstérenden Prozessen
aber auch ein kompensatorisches, jedoch
ungeordnetes Wachstum von Hepato-
zyten, die sogenannte Regeneratknoten
ausbilden. Diese Knoten haben jedoch
nicht mehr die fur eine volle Leberfunkti-
¢ oder durch die mikrosko-

Die Entwicklung einer Leberzirrhose
verlauft schleichend tber zumeist meh- :
rere Jahre. Wahrend die Frihformen, ge-
kennzeichnet durch eine sich langsam
verschlechternde Vernarbung (Fibrose), :
grundsatzlich reversibel sind, handelt es
i ne Zirrhose entwickelt, wird
. der Betroffene potenziell von weiteren
Komplikationen der Zirrhose bedroht. :
treten zu verhindern oder zu verzogern.
i Mindestens genau so wichtig, wenn nicht

normale Leberarchitektur,

male Leberfunktion, ist zer-
stort.

Die Definition einer Zir-
rhose bezieht sich auf ma-
kroskopisch und mikrosko-
pisch (histologisch) fass-

funktion, erkennbar an ei-
ner abnehmenden Eiweil3-
synthese sowie einer sich
verschlechternden Entgif-
tungsfunktion, kénnen sich
aufgrund der gestorten Le-
berdurchblutung durch Blut-
rickstau Osophagusvarizen
oder durch die standige un-

bare Verédnderungen. In-
sofern ist naturgemél’ die
makroskopische oder histo-

Dr. med. W. Bohle

geordnete Leberregenera-
tion ein Leberzellkarzinom
entwickeln. Die Lebenser-

pathologische Beurteilung
des Organs, sei es im Rah-
men einer Operation, einer
Laparoskopie, einer Sektion

pische Beurteilung eines
durch Punktion gewon-
nenen Leberzylinders der
,Goldstandard” in der Zir-

wartung von Patienten mit
Leberzirrhose ist stadienab-
héngig vermindert: im am
weitesten fortgeschrittenen
Stadium (Child-Pugh C)
tberleben nur rund 50 Pro-
zent der Patienten lénger
als ein Jahr.

Die friihzeitige Diagnose
einer Leberzirrhose ist inso-

rhosediagnostik.
Hat sich erst einmal ei-

Neben der sich verschlechternden Leber-

Histologisches (feingewebliches) Bild einer Leberzirrhose: Ubersichtsaufnahme: breite Bénder von
rosa gefdrbtem narbigem Bindegewebe zergliedern die Leber. Eingebettet Knoten von neugebildeten
Leberzellen mit gestérter Architektur (Regeneratknoten).
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Prof. Dr. W. G. Zoller

fern sehr sinnvoll: Es gilt,
rechtzeitig sich entwickeln-
de Komplikationen zu erkennen bzw.
durch therapeutische MalRnahmen ihr Auf-

bedeutsamer ist es aber, auch Frithfor-
i men in der Zirrhoseentstehung, also eine
: sich entwickelnde Fibrose zu erfassen,
. da diese prinzipiell noch reversibel ist.
In einem derartigen Fall wéren therapeu-
tische MaBnahmen eher Erfolg verspre-
¢ chend.

Diagnosetechniken

Die Diagnose einer Zirrhose erfolgt

i im klinischen Alltag durch eine Synopsis
klinischer, durch Anamnese und kérper-
¢ liche Untersuchung erfassbarer, laborche-
mischer, bildgebender und eventuell pa-
¢ thologisch-anatomischer Parameter. Fiir
: sich alleine genommen besitzen diese
Parameter eine eingeschrankte Sensitivi-
i tat (Genauigkeit, mit der eine vorhandene
Erkrankung — in diesem Fall eine Leberzir-
i rhose — nachgewiesen wird) und Spezi-
fitdt (Genauigkeit, mit der erkannt wird,
i dass eine Erkrankung nicht vorliegt). So
hat z.B. die Sonographie in der Zirrhose-
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Sonographisches Bild einer Leberzirrhose: das Organ ist verkleinert, die Oberfliche hickrig verdndert,

die Binnenstruktur zerstort.

diagnostik eine Genauigkeit von 82-88
Prozent. Durch die Berticksichtigung aller :
Verfahren in der Gesamtschau gelingt die

Diagnose einer Leberzirrhose jedoch in

den meisten Fallen. Insbesondere in weit
fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist sie !

i.d.R. kein Problem, wéhrend Frihphasen
u.U. nur schlecht erfassbar sind.
Da, wie oben ausgefuhrt, die Definition

(klinische Untersuchung, Laborbestim-

mungen, Bildgebung) jedoch immer wie-
i thoden so sicher zu machen, dass eine :
Leberpunktion tberflissig wird. Neben
Scores, zusammengesetzt aus unterschied-
lichen Laborparametern, ist hier die Elas-
i tographie zu nennen. Das grundlegende :
Prinzip besteht darin, dass jegliches Ge-
: webe eine eigene Plastizitat besitzt und !
insbesondere narbige Veranderungen die-
se Plastizitat beeinflussen. Die breiteste
¢ 185 cm/83kg). Vergleichender Gold-
ultraschallbasierte Elastographie (,Fibro-
). Bei diesem Verfahren wird mit
einem speziellen Gerdt perkutan mittels
eines Vibrationssenders eine niederfre-
quente Welle (50 Hz) in die Leber gesen-
det, die sich mit einer Geschwindigkeit !
von etwa 1 m/s durch das Lebergewebe !
bewegt. Mit einer hochfrequenten Ultra- :
schallwelle von 1500 m/s wird tber eine
Ultraschallsonde die Ausbreitungsge-
schwindigkeit der elastischen Welle im

der sinnvoll, mittels Leberpunktion einen

Gewebezylinder zu gewinnen, um die Dia- :
gnose einer Zirrhose zu sichern. Wenn- :
gleich dieses Verfahren eine sehr niedrige :

Komplikationsrate aufweist (relevante

Komplikationen bei 1-3 Promille, Morta-

litdt 0,1—1 Promille), schrecken Patienten

— und Arzte — nicht selten hiervor zuriick.
Dartiber hinaus besitzt leider auch die
Leberpunktion keine 100-prozentige Sen-
sitivitat, da die typischen Verdnderungen
einer Zirrhose — Narbenbildung und Rege- !
neratknoten — unterschiedlich innerhalb
des Organs verteilt sein kénnen. Die :

Punktionsnadel fordert aber nur einen

Gewebezylinder von ca. 0,8 x 20 mm
(ca. 1/50000 des Lebervolumens). Somit
ergibt sich das Problem, dass der gewon-
nene Leberzylinder u.U. nicht reprasen-
tativ fir das gesamte Organ ist (,samp-
ling error”). Dieses Problem kann zwar

Ultraschallbasierte, transiente
Elastographie (..Fibroscan™”)

Leberzirrhose mit ,nicht-invasiven” Me-

Datenbasis gibt es hierbei aktuell fur die

®u

scan

Lebergewebe gemessen. Hierdurch wird
i die Steifigkeit des Gewebes ermittelt. Die-
se Steifigkeit korreliert mit dem Fibrose-
i ausmal. Zumeist werden 6—8 Messun-
gen von jeweils ca. 30 Sekunden Dauer
¢ durchgefuhrt und dann ein Mittelwert be-
rechnet. Angegeben werden Werte in
¢ kPascal, wobei je nach Arbeitsgruppe ein
Grenzwert von 12,5 bis 14,6 kPascal fur
¢ die Diagnose einer Leberzirrhose verwen-
det wird. Auch bei diesem Verfahren wird
: nicht die gesamte Leber erfasst, sondern
ein Zylinder von ca. 1x5 cm durchschallt,
womit aber deutlich mehr Gewebe als im
¢ Rahmen einer Leberpunktion untersucht
werden kann. Die ,Belastung” des Patien-
¢ ten entspricht der durch eine Sonogra-
phie. Wahrend bis dato fur die ultraschall-
¢ basierte Elastographie ein gesondertes
Gerét erforderlich war, wird die Technik
i neuerdings auch als integraler Bestand-
teil hochwertiger konventioneller Ultra-
¢ schallgerdte angeboten. Das Verfahren
kann nicht bei tbergewichtigen Patienten
angewendet werden. Als Grenze wird hier
dadurch ausgeschaltet werden, dass die
Gewebeprobe nicht ,durch die Haut”,
i.d.R. sonographisch gesteuert, gewonnen
¢ wird, sondern ,unter Sicht” im Rahmen
einer Minilaparoskopie. Die Sensitivitat
kann dadurch auf 100 Prozent gesteigert
werden. Erkauft wird dies aber mit einer :
i erhshten Invasivitdt und dadurch Belas-
i tung des Patienten.
der Leberzirrhose auf pathologisch-anato-
mischen Parametern beruht, ist es auf- :
grund der nicht 100-prozentigen Genauig-
keit der ,nicht-invasiv” erhebbaren Daten

aktuell ein BMI (Bodymassindex) von 28
kg/m? angegeben. Rechnet man dies um,
entspricht dies z.B. einem Mann von 185
cm KorpergroBe bei einem Gewicht von
96 kg bzw. einer Frau von z.B. 165 cm
mit einem Gewicht von 75 kg. Ebenfalls
nicht anwendbar ist das Verfahren bei
Vorliegen von Aszites und bis dato noch

: nicht evaluiert fir Jugendliche unter 18
Jahren. Untersuchungen mit einer groRen
Anzahl Lebergesunder liegen aktuell nicht
i vor. Insofern ist die Angabe eines ,Nor-
In den letzten Jahren hat es zahlreiche
Versuche gegeben, die Diagnose einer :
. Zirrhosediagnostik mittels Fibroscan®

malwertes” zur Zeit nicht moglich.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass
mit der ultraschallbasierten Elastographie
eine Sensitivitdt von 77-87 Prozent und
Spezifitdt von 91—97 Prozent erreicht wer-
den kann. Untersucht wurden in den publi-
zierten Arbeiten Uberwiegend Patienten mit
Zirrhose bei chronischer Hepatitis-C-In-
fektion. Der mittlere BMI betrug 25 kg/m?
(dies entspricht z.B.: Q: 165 cm/65 kg;

standard in den publizierten Arbeiten war
die — wie schon oben ausgefthrt nicht
100-prozentig genaue — Leberpunktion.
Zusammenfassend kann man jedoch sa-
gen, dass das Verfahren geeignet ist, mit
ausreichender Genauigkeit eine Leberzir-
rhose zu diagnostizieren. Inwieweit durch
den Einsatz dieser Technik die Anzahl der
Falle vermindert werden kann, bei denen
letztendlich zur Diagnosesicherung — nach
Ausschopfung aller anderen Verfahren —
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Minilaparoskopischer Blick auf die Leberoberfldche bei Leberzirrhose: das Organ ist verkleinert, die
Oberfldche durch die Regeneratknoten hickrig aufgeworfen. Zwischen den Regeneratknoten breite

Bdnder von narbigem Bindegewebe.

der Einsatz einer Leberpunktion dennoch :
notwendig wird, ist bis dato nicht unter-

sucht.

Deutlich weniger genau ist die ultra-
schallbasierte Elastographie in der Erfas- :

sung von Zirrhosevorstufen, also einer Fib-
rose. Je nach Klassifizierungsgrad werden

bare Fibrosestadien eingeteilt. Am geldu-

heit moglich. Somit kann die Elastogra-

phie nicht eingesetzt werden, um einen
Therapieerfolg z.B. im Rahmen einer Be- :
handlung zu messen, deren Ziel in einer

Fibrosereduktion besteht.

Eine erhshte Steifigkeit der Leber mit
Werten Uber dem ,Zirrhosegrenzwert” ist
nicht auf Patienten mit Leberzirrhose be-
: Bewertung des Verfahrens
bei Patienten mit Virushepatitis, Leberver- !
fettung oder auch chronischer Blutstau-
ung der Leber im Rahmen einer Herzin-
suffizienz Werte gemessen werden, die

schrénkt: So konnten im Einzelfall auch

denen einer Leberzirrhose entsprechen.
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damit also die morphologische mit der

i m Durchfihrung und Bewertung der Elas-
traschallbasierte Elastographie nur 2 Pro-
mille der Leber analysiert, wird bei der
MR-Elastographie die gesamte Leber er-
¢ fasst. Vermutlich ist dies der Grund da-
fur, dass erste Studien fir die Zirrhose-
hier unterschiedliche histologisch fass-

Jelastischen” Information. Wahrend die ul-

diagnostik eine hohere Sensitivitat im

graphie zeigen. Nachteil der Methode ist,

tersucht.

Mithin ergeben sich also auch fur die

kungen: Wéhrend die Diagnose einer Zir-

dien oder anderer Lebererkrankungen nur

schiedlichen diagnostischen Verfahren ge-
i wertet werden. An welcher Stelle im dia-
gnostischen Gesamtalgorithmus sich die
i transiente Elastographie zu etablieren ver-
mag, bedarf noch weiterer Studien. Auf
¢ gar keinen Fall ist die Methode dafr ge-
eignet, ,Lebergesundheit” zu diagnostizie-
¢ ren. Die transiente Elastographie kann die
Leberbiopsie nicht ersetzen, erbringt die
: Biopsie doch tber die Bestimmung des
Fibrosegrades hinaus weitere Informatio-
i nen tber Ursache und AusmaR einer Le-
bererkrankung.

. Fazit
. m Die ultraschallbasierte Elastographie

kann mit ausreichender Genauigkeit ei-
ne Leberzirrhose nachweisen oder aus-
schlielRen.

: m Eine Differenzierung von Zirrhosevor-

stadien (Fibrose) gelingt nicht.
m Eine Differenzierung anderer Leber-

krankheiten, die zu einer erhdhten Ge-
webesteifheit fuhren, ist nicht moglich.

tographie gehoren in die Hand des Spe-
zialisten.

Dr. W. Bohle

Prof. Dr. W. G. Zoller

¢ Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin, Gastro-
¢ Vergleich zur ultraschallbasierten Elasto-
figsten ist eine Einteilung in vier Stufen,
beginnend mit einer nur minimalen Ver-
narbung. Eine Unterscheidung dieser Sta-
dien ist mit der ultraschallbasierten Elasto-
graphie nicht mit ausreichender Sicher-

enterologie, Hepatologie und Infektiologie

Katharinenhospital, Klinikum Stuttgart
das hiermit Patienten, die generell nicht fur
eine Kernspintomographie in Frage kom-
men, wie Herzschrittmachertrdger oder
an Klaustrophobie Leidende, nicht un-
¢ tersucht werden kénnen. Ob eine Unter- :
scheidung verschiedener Fibrosegrade
oder eine Differenzierung anderer Leber- !
erkrankungen, die mit einer veranderten
Gewebesteifheit einhergehen, moglich :
sein wird, ist noch nicht ausreichend un-
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Interpretation der Elastographie Einschrén-
i Gastroenterology 2008; 134:960-974
rhose mit ausreichender Genauigkeit ge-
lingt, ist eine Differenzierung von Vorsta-

Ein neueres analoges Verfahren ist die
Kernspintomographie-basierte Elastogra-
phie (MR-Elastographie). Hier wird die !
MR-Technik dafiir genutzt, die Steifheit des
Gewebes zu messen. Die Untersuchung :
kann im Rahmen einer konventionellen
Kernspintomographie erfolgen, verbindet

liver fibrosis: a meta-analysis.

Tawalkar J. A.: Elastography for detecting

hepatic fibrosis: options and considerations.
aufgrund dieses Verfahrens nicht mog- :
lich. Die gemessenen Steifheitsgrade sind
kein ,Wert an sich”, sondern mussen in :
den Gesamtzusammenhang des jeweili-
gen Patienten eingebettet und in der Zu-
sammenschau aller Befunde der unter-

Gastroenterology 2008; 135:299-302



Immer wieder werden Fragen von Patienten hinsichtlich Reisen nach erfolgter Transplantation an uns herangetragen.

Wir haben Dr. Berg von der Medizinischen Klinik der Universitdt Tibingen um eine Aktualisierung gebeten, was bei

Fernreisen in ,exotische Lander” bedenkens- und empfehlenswert ist. ,Vieles scheint offensichtlich und im wohlverstan-

denen Eigeninteresse des Patienten zu sein. Dennoch setzen sich viele Transplantierte haufig groBen Infektionsrisiken

aus ohne addquate VorsichtsmaBnahmen. So zuletzt berichtet in einem gut recherchierten Artikel in der Zeitschrift

JTransplantation”" Auch der Verband hat dazu eine Informationsschrift herausgegeben (auch als Download unter

www.lebertransplantation.de).

Reisen nach Organtransplantation

ach einer erfolgreichen Organ-
transplantation erleben eine Viel- :
zahl von Patienten eine deutliche i

Verbesserung ihrer Lebensqualitdt und
die Rickkehr zu einer nahezu ,normalen” :

Lebensperspektive. Dazu gehort auch der

gene Regionen der Welt.

punktliche Einnahme von Medikamenten

und eine regelméRige &rztliche Uberwa-

chung gewéhrleistet ist. Diese Einschran-

. wachst und gleichermaRen
Wunsch des Patienten nach Reisen, nicht
nur innerhalb von Deutschland und Euro-
pa, sondern auch in exotische oder entle-
Auftreten von Infektionser-

Dennoch weist der Zustand nach einer :
Organtransplantation Ahnlichkeiten mit
dem einer chronischen Erkrankung auf, !
da der Erhalt der Organfunktion nur durch

Die Redaktion

kungen werden besonders
im Rahmen einer Reise spur-
bar, wenn die Entfernung
zum betreuenden Arzt bzw.
dem Transplantationszentrum

damit auch die Sorge vor
einer unerkannten Absto-
Bungsreaktion oder dem

krankungen unter der im-

Dieser Artikel wird auf
Bedenkenswertes beim Rei-
sen, die Auswahl des Rei-
seziels, klassische Reiseer-
krankungen und préventive
MaRnahmen eingehen.

Reiseziele - was geht,
was geht nicht?

In der Regel sollten in
den ersten zwolf Monaten

munsuppressiven Therapie.
Die Erfahrung zeigt aller-

dings, dass die meisten Regionen der i
. Welt, nach entsprechender Vorbereitung,
auch fur den Organtransplantierten mit
vertretbarem Risiko zu bereisen sind.

Tabelle 1: Reiseapotheke fiir Organtransplantierte
Anmerkung: Die Empfehlungen zu der folgenden Reiseapotheke sind allgemein gehalten und sollten immer mit dem betreuenden
Transplantationsarzt abgesprochen und ggf. an individuelle Bedirfnisse oder Beschwerden angepasst werden. Bei im Ausland
auftretenden fieberhaften und ldnger andauernden Erkrankungen (> 2 Tage) sollte immer ein Arzt aufgesucht werden.

Beschwerden

Durchfallerkrankung
Atemwegsinfektion

Harnwegsinfektion
Durchfallerkrankung
Ubelkeit/Erbrechen
Herpesinfektionen (z.B. Lippenherpes)
Schmerzen/Fieber

Prophylaxe vor Insektenstichen

Desinfektionsmittel

Allgemeines

Medikament

¢ Fluoroquinolone
i (z.B. Tavanic®)

Loperamid

i (z.B. Imodium®)
Metoclopramid

(z.B. MCP ratiopharm®)
Aciclovir

: (z.B. Aciclovir-Creme"”)
Paracetamol

i (z.B. Paracetamol®)

. DEET

i (z.B. Autan®)
Alkohol-basiert

i (z.B. Sterillium®)

Dr. med. Christoph Berg

nach Transplantation keine
l&éngeren Reisen bzw. Fern-
reisen unternommen werden. Wahrend
dieses Zeitraums besteht das hochste Ri-
siko hinsichtlich einer OrganabstoBung und

des Auftretens von postoperativen Kom-

. Dosierung

1 Tabl. @ 500 mg/Tag (fiir 5-7 Tage)

Beginn 2 Kps./Tag
i bis max. 6 Kps./Tag

Bis max. 4 mal 45 Trpf./Tag

Lokal diinn auf betroffene Hautpartie
: auftragen

500 mg Tabl. bis max. 3 Tabl./Tag

Lokal auf unbekleidete Hautpartien
i (mehrmals taglich)

Lokal auf verletzte Hautpartien

Sonnenschutz (LSF (Lichtschutzfaktor) > 30), Pflaster, Verbandsmaterial,
i sterile Kompressen, Pinzette, kleine Schere (bei Flugreisen in den Koffer!)
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plikationen. Zudem benétigen die meisten

Patienten noch eine intensivierte immun-
suppressive Therapie, so dass héufig eng-
maschige Kontrollen der Medikamenten-
spiegel und eine zielgenaue Anpassung

der Behandlung erforderlich sind.
Einen unkomplizierten Verlauf vor-

ausgesetzt, kénnen nach diesem ersten :
Jahr Reisen ins benachbarte européische

Ausland oder auch Fernreisen nach Nord-
amerika, Japan oder Australien weitge-
hend unbedenklich durchgefthrt werden.

Diesen Léndern gemeinsam sind ein ho- :
her Hygienestandard, eine flachendecken-

de Gesundheitsversorgung und ein ge-
méRigtes Klima.

der Karibik sind moglich, bedurfen aller-

nach Transplantation geplant werden.

Als bedenklich im Hinblick auf die hy-
gienischen Verhéltnisse, die Gesundheits-
versorgung und das Risiko, gefahrliche In- :

Tabelle 2: Impfempfehlungen

fektionserkrankungen zu erwerben, gelten
der mittlere Osten, Zentralafrika, Stidasien
und Lateinamerika. Sofern sich Reisen in
diese Regionen nicht vermeiden lassen,
muss auf spezielle Vorsorgen, wie z.B. ei-
i ne Malariaprophylaxe, geachtet werden. :
Allerdings existieren gegen einige in diesen
Regionen epidemisch auftretende Erkran-
kungen, wie z.B. Gelbfieber oder Dengue-
{ Fieber, keine wirksamen Prophylaxen oder
fur Organtransplantierte unbedenkliche Imp-
: fungen. Zudem sind weltweit verbreitete
' Infektionserkrankungen wie Hepatitis A, :
© Hepatitis B und Tuberkulose in den genann-
i ten Regionen wesentlich haufiger als in
unseren Breiten anzutreffen, womit auch

Reisen nach Std- und Osteuropa, Russ-
land, Israel, China, Nord- und Stdafrika,
in bestimmte Regionen Stiidamerikas und
¢ wie kann man sich schiitzen?
dings einer intensiveren Vorbereitung und
sollten nach Moglichkeit erst einige Jahre

das grundsétzliche Infektionsrisiko steigt.

Haufige Reiseerkrankungen -

che AusmaRe annehmen. Im Vordergrund
steht dabei der Flussigkeitsverlust, der zu
einer verschlechterten Nierenfunktion und
damit einem Anstieg der Toxizitdt immun-
suppressiver Medikamente fthren kann.
Zudem kann die Aufnahme der Immunsup-
pressiva im Darm beeinflusst sein mit dem
Risiko einer OrganabstofRung. Somit gilt
es fur Organtransplantierte, sich in beson-
derem MaRe vor Durchfallerkrankungen
zu schitzen. In Ldndern mit niedrigem
Hygienestandard sollten nur abgekochtes
Wasser oder in Flaschen erhéltliche Getran-
ke zu sich genommen werden. Eiswdrfel,

¢ frische Salate und nicht ausreichend er-

hitzte Gerichte sind definitiv zu meiden.

Nach Moglichkeit sollten nur Friichte ver-
i zehrt werden, die zu schélen sind.

Sofern eine Durchfallerkrankung l&n-

ger als zwei Tage andauert, Fieber, Erbre-
chen oder blutige Stuhlgénge auftreten,
Reisediarrhoe: In Entwicklungslédndern
i erkranken zwischen 10~60 Prozent der :
Reisenden an einer Durchfallerkrankung. :
Fur immunsupprimierte Patienten kann
eine solche Erkrankung lebensbedrohli-

ist umgehend ein Arzt aufzusuchen. Eine
medikamentése Behandlung kann bereits
selbst begonnen werden; die Empfehlun-
gen dazu sind unter anderem in der Tabel-
le 1 (Reiseapotheke) zusammengefasst.

Anmerkung: Grundsdtzlich sollten Impfungen im Vorfeld mit dem betreuenden Transplantationsarzt abgesprochen werden. Infor-
mationen zu Reiseimpfungen bei Risikogruppen sind auch (ber das Robert-Koch-Institut (www.rki.de,; sog. STIKO-Empfehlungen)
oder das Auswdrtige Amt (www.auswdrtiges-amt.de) zu erhalten.

Impfungen, die fiir Organtransplantierte allgemein empfohlen und als unbedenklich angesehen werden:

Diphterie/Tetanus
Poliomyelitis
Influenza
Pneumokokken
Hepatitis B

Hepatitis A

Impfungen bei speziellen Indikationen:

FSME (Friihsommer-Meningoenzephalitis)

Typhus

Meningokokken:

z.B. Begrivac® (jéhrlich: Oktober-November)

Impfungen, die fiir Organtransplantierte nicht empfohlen bzw. kontraindiziert sind
(z.B. Lebendimpfstoffe oder unzureichende Erfahrungen):

2.B. Td-Impfstoff Behring™ (Auffrisch-Impfung alle 10 Jahre)

2.B. IPV-Merieux®, Mutagrip” (Auffrisch-Impfung alle 10 Jahre)

z.B. Pneumovax” (Auffrisch-Impfung alle 3-5 Jahre)
2.B. Gen-Hb-Vax PRO® (Auffrisch-Impfung: Antikorper-Titer < 10 IE/I)

z.B. Havrix 1440" (Auffrisch-Impfung alle 10 Jahre), Impfung dringlich empfohlen bei
i Reisen in Lander mit niedrigem Hygienestandard

2.B. Encepur® (Auffrischimpfung nach 1-3 Jahren). Impfung allgemein zu empfehlen
¢ fur Organtransplantierte aus Endemiegebieten (z.B. Siiddeutschland) oder Personen mit
gehduften Zeckenstichen in der Krankengeschichte

z.B. TYPHIM Vi® (Auffrisch-Impfung alle 2-3 Jahre). Vor allem bei Reisen nach Indien,
Peru, Nord- und Westafrika (+ aktuelle Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes beachten)

z.B. Mencevax” (Auffrisch-Impfung alle 3 Jahre). Bei Reisen in Endemiegebiete
(z.B. Zentralafrika, sieche auch Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes) oder nach
i Milzentfernung

Masern, Varizellen (Windpocken), Gelbfieber, BCG, Polio (mit attenuierten Viren), Typhus (Lebendimpfstoff), Mumps, Pocken.
Vor Reisen in Lander, in denen eine der genannten Impfungen erforderlich ist, muss abgeraten werden.
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Atemwegsinfektionen: Nach der Rei- !
sediarrhoe sind Atemwegsinfektionen die
vor Antritt einer Reise in eine Region mit
potenziellem Malaria-Risiko (siehe Abbil-
dung) begonnen werden, damit bereits
im Vorfeld eine Kontrolle und Anpassung
der immunsuppressiven Medikation nach
Spiegelbestimmungen erfolgen kann. !
Ebenso erforderlich ist eine Kontrolle der
Medikamentenspiegel, nachdem die Ma-
laria-Prophylaxe beendet wurde. Unbe-
dingt zu empfehlen ist vor Antritt einer :
: Reise in eine Malaria gefdhrdete Region
{ eine Beratung zur Wahl der Malaria-Pro-
phylaxe durch ein entsprechend ausge- :
wiesenes Zentrum (z.B. ein tropenmedizi-
nisches Institut (www.medizin.uni-tuebin- :
gen.de/tropenmedizin/)). Grundsétzlich
¢ Booster-Impfungen durchgefiihrt werden
sprechende Schutzkleidung (einschliel3-
lich ,Bett-Netz"), ggf. mit spezieller Per-
methrin-Imprégnierung, getragen und ein
Insektenschutzmittel mit DEET (N,N-di- :
ethyl-3-methylbenzamide, z.B. Autan®)
Durchfihrung der Impfung erfolgt ge-
¢ wohnlich durch den Hausarzt auf Emp-

zweithgufigste Reiseerkrankung. Die wirk-

samste Prophylaxe besteht in einer Pneu-
mokokkenimpfung (Auffrischung ca. alle
drei bis funf Jahre) und einer jahrlichen :
Impfung gegen Influenza. In tropischen
und subtropischen Regionen ist die Influ-
enza das ganze Jahr verbreitet, wobei in
der sudlichen Hemisphére eine Haufung
in der Zeit Mai bis Oktober zu beobach-
ten ist (siehe auch Impfempfehlungen in

Tabelle 2).

Malaria: Das Risiko, an einer Malaria :

zu erkranken, unterscheidet sich fir den

Gesunden und den Organtransplantierten
nicht. Auch werden bei Organtransplan-
tierten keine wesentlich schwereren Ver-
ldufe beobachtet. Der Unterschied be-
steht darin, dass die Medikamente, die zu
einer Malaria-Prophylaxe verabreicht wer- !
den, mit den immunsuppressiven Medi-
kamenten, insbesondere mit Calcineurin-
inhibitoren (Tacrolimus und Ciclosporin),

interagieren kénnen. Somit sollte die
Malaria-Prophylaxe zwei bis drei Wochen

sollte zum Schutz vor Insektenstichen ent-

verwendet werden.

Allgemeine Empfehlungen -
i was ist zu bedenken vor Antritt

einer Fernreise?

Impfungen: Grundsétzlich kénnen bei
immunsupprimierten Patienten die Impf-
antwort und die Dauer des Impfschutzes
vermindert sein, so dass nach Moglich-
keit alle Routineimpfungen bereits vor
einer Transplantation durchzuftihren sind.
In den ersten sechs Monaten nach Trans-
plantation (héchste Immunsuppression)
sollten generell keine Impfungen erfolgen.

In der Regel empfiehlt es sich, mit
Impfungen bereits mehrere Monate bis
ein Jahr vor einer Fernreise zu beginnen,
damit eine Kontrolle des Impferfolges
stattfinden und ggf. noch zusatzliche

kénnen. In besonderen Situationen (z.B.
Reisenotwendigkeit bei Notfallen) kann
eine passive Immunisierung mit scht-
zenden Antikérpern (Immunglobulinen),
wie z.B. gegen Hepatitis A, erfolgen. Die

i fehlung der Transplantationsambulanz.
i Allgemeine Impfempfehlungen sind in
i Tabelle 2 zusammengefasst.

Immunsuppressive Medikamente: Zu

¢ achten ist auf die Mitnahme ausreichen-
der Mengen Immunsuppressiva in zwei
: getrennten Gepdckstiicken (z.B. bei Flug-
reisen in Handgepdack und Koffer). Ferner
sollte eine Zollerkldrung Gber die Notwen-
i digkeit der Mitnahme von Medikamenten
vorliegen (Vordrucke auf der Homepage
i der Deutschen Transplantationshilfe e.V.:
http://0800-wirleben.de). Bei Interkonti-
¢ nentalfligen (z.B. nach Australien) sollte
die Tabletteneinnahme im gewohnten Zeit-
¢ abstand (z.B. alle 12 Stunden) erfolgen.
! Bei der Ankunft am Reiseziel kann dann
¢ die Therapie an den tblichen Rhythmus
der Tabletteneinnahme (z.B. alle 12 Stun-
i den morgens und abends) angepasst wer-
den, wobei eine einmalige zeitliche Ver-
schiebung um mehrere Stunden nach
¢ vorne oder hinten unbedenklich ist.

Medizinische Unterlagen: Ein aktuel-

ler Arztbrief aus der Transplantationsam-
¢ bulanz, méglichst in der Landessprache
oder in Englisch, sollte griffbereit mit-
i gefiihrt werden. Es ist darauf zu achten,
dass diesem Bericht alle notwendigen
¢ Medikamente zu entnehmen sind. Sofern
kein Bericht vorliegt, ist zumindest die
Mitnahme eines Medikamentenpasses zu
¢ empfehlen.
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Sonnenschutz: Organtransplantierte
haben ein erhéhtes Hautkrebsrisiko, das
in einem direkten Zusammenhang zu dem
Umfang der einwirkenden UV-Strahlung :
steht. Empfehlenswert ist ein suffizienter

Sonnenschutz mittels Hut, Sonnenbrille,

Schutzkleidung und ,Sunblockern” mit
einem Lichtschutzfaktor = 30 und aus- :
reichendem Schutz gegen UV-Strahlung

A und B. Intensives Sonnenbaden sollte
insgesamt vermieden werden.
Versicherungen: Sinnvoll ist der Ab-

ReiserUcktrittsversicherung.

Das Individualrisiko

Neben den allgemeinen Empfehlungen
sollte sich jeder Organtransplantierte sei-
nes Individualrisikos in Absprache mit sei- :
nem betreuenden Arzt in der Transplanta-
¢ tionsambulanz bewusst sein. Das Indivi- :
dualrisiko ist dabei unter anderem abhén-
gig von dem transplantierten Organ, den
Komplikationen im Verlauf nach einer
¢ Transplantation, der bestehenden immun-
suppressiven Therapie, dem Vorliegen wei-
¢ terer Erkrankungen, dem Alter und der all- :
schluss eines Auslands-Krankenschutzes, :
einer Reise-Riickholversicherung und einer

gemeinen korperlichen Fitness.

Somit sollte — um Enttduschungen und
i oftmals erheblichen persénlichen und fi-

¢ nanziellen Aufwand zu vermeiden — die

Planung einer (Fern-)Reise mit der Kon-
taktaufnahme zu dem betreuenden Trans-
plantationsarzt beginnen und nicht enden!

Dr. med. Christoph Berg
Medizinische Universitdtsklinik Tiibingen

1 Daniel Z. Uslan et al.: International Travel
and Exposure Risks in Solid-Organ Transplant
Recipients, Transplantation, Vol. 86, Number 6,
August 15,2008

+ + + Kurz berichtet + + + Kurz berichtet + + + Kurz berichtet + + +

Unfallrisiko bei minimaler hepatischer :
i talitatsrisiko. Dieses Ergebnis konnte dazu
dienen, dass bei schweren Féllen von Leber-
zirrhose andere schwere Operationen auf-
geschoben werden, bis eine Lebertransplan-
einer groRen Zahl von Probanden mit chro-

Enzephalopathie (mHE)

Hepanews (3/2008) berichtet Gber das Er-
gebnis einer Untersuchung tber die Aus- :
wirkungen minimaler Enzephalopathie auf
die Fahrtauglichkeit. Lange Zeit wurde an-
genommen, dass eine Leberzirrhose per se
sich negativ auswirke. Es ist jedoch die HE,
also eine neurokognitive Komplikation bei
Zirrhose. Bereits im subklinischen, mini-
malen Stadium (mHE) ist die Unfallgefahr
signifikant erhoht. Die Patienten zeigen

Defizite bei der Aufmerksamkeit und beim

Orientierungs-, Konzentrations- und Reak-

tionsvermogen im Vergleich zu gesunden
Personen oder auch zu Zirrhosepatienten

ohne HE. Bei Fahrsimulationen verursach- :
ten mHE-Patienten signifikant mehr Kol-
lisionen. Ursachen waren léngere Reakti-
onszeiten und Probleme bei der visuellen :
Einschétzung von Verkehrssituationen. The-
i fiir eine Therapierung der HepC. Eine akute
. HepC sollte innerhalb von drei bis vier Mo-
¢ naten mit einer Interferon-Monotherapie
angegangen werden. Ein wichtiger Aspekt
ist auch die gezielte Untersuchung (screen- :
auch erste Ergebnisse von Studien vor,
fur eine HCV-Infektion wie Personen mit
chronischer Lebererkrankung, Empfanger
von Blutprodukten (vor 1992), Drogen-
¢ zu einem hohen Kaffeekonsum zu raten.

rapierung ist unerldsslich. Fragen Sie lhren
Hepatologen.

OP-Risiko-Einschdtzung mit MELD-score

Der MELD-score (Index abgeleitet vom

Model for Endstage Liver Disease = Modell

fiir Lebererkrankung im Endstadium) wur-
de an der Mayo-Klinik entwickelt zur Be-
stimmung der restlichen Lebenserwartung
bei Leberzirrhose im Endstadium. Er wurde
dann eingesetzt zur Bestimmung der Dring-
lichkeit der Lebertransplantation bei Warte-
patienten, zuerst in den USA und seit Ende
2006 auch bei Eurotransplant. Nun berich-
tet hepanews (2/2008), dass sich fur Zir-
rhosepatienten auch das Risiko fiir gastro- :
intestinale, orthopédische und kardiovasku-
lare Operationen einschatzen lasst: je ho- :
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her der MELD-score, desto hoher das Mor-
¢ Trinken Sie gentigend Kaffee?” So beginnt

tation erfolgt ist.

Neue Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie der Hepatitis C
Hepatitis & more (2/Dez. 2008), das Organ

des Kompetenznetzes Hepatitis, berichtet
tiber die Verabschiedung einer neuen Leit-
linie fir Hepatitis C. Sie wurde von fiih-
renden Hepatologen erarbeitet. Wichtigste
Neuerungen im Umgang mit chronischer

HepC sind die Empfehlung zur friihzeitigen

Therapie und zur individuellen Bestim- :
mung der Therapiedauer je nach Viruslast
zu Beginn der Therapie und Reaktion des
Patienten. Eine dekompensierte Leberzir-
auch eine negative lineare Korrelation zwi-

rhose gilt nicht mehr als Kontraindikation

ing) von Patienten mit erhohtem Risiko

abhdngige, HIV- und/oder HBV-Infizierte,

Migranten aus Regionen mit erhohter HCV-
Prévalenz, medizinisches Personal u.a. Falls :
Sie zu einer dieser Gruppen gehoren oder
meinen, dass Sie einem erhohten Infektions-

risiko ausgesetzt (gewesen) seien, sprechen
Sie Ihren Hausarzt/Internisten/Hepatologen
an zur Veranlassung der entsprechenden
Blutuntersuchungen.

Schutz der Leber durch Kaffeekonsum?
ein Artikel von Wasmuth und Trautwein
vom Klinikum Aachen in Hepatitis & more

(2/Dez. 2008). Epidemiologische Studien

nischen Lebererkrankungen haben deren

taglichen Kaffeekonsum tber lange Zeitrau-

me untersucht. Ergebnis: Probanden mit

einem taglichen Konsum von Gber zweli

Tassen Kaffee haben statistisch ein nur halb
so hohes Risiko einer chronischen Leberer-
krankung im Vergleich zu solchen, die we-
niger als eine Tasse trinken. Dieser inverse
Zusammenhang wurde allerdings zundchst
nur bei Probanden nachgewiesen, die auf-
grund von Alkoholkonsum, Diabetes und
Fettleibigkeit ohnedies ein erhéhtes Risiko
fur eine chronische Lebererkrankung hat-
ten. In weiteren Studien wurde allerdings

schen Kaffeekonsum und Entstehen von
Leberkrebs nachgewiesen. Bislang wurden
immer nur negative (oder inverse) Korrela-
tionen festgestellt, die nichts tber die Kau-
salitat aussagen. Inzwischen liegen jedoch

die den Zusammenhang biologisch-kausal
plausibel erscheinen lassen. ,Noch ist es
zu frih, Patienten mit Lebererkrankungen

Trinkt der Patient jedoch bereits von sich
aus viel Kaffee, gibt es aus hepatologischer
Sicht aber auch keinen Grund, diesen ein-
zuschrénken.”

Ulrich R. W. Thumm
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PBC und HCC

Primér bilidre Zirrhose (PBC) ist eine !
Autoimmunerkrankung der Leber, die vor- :
wiegend Frauen befallt. Traditionell wurde
angenommen, dass Leberkrebs (hepato- :
zelluldres Karzinom, HCC) eine seltene
Komplikation bei PBC sei, dagegen an- :
dere Krebserkrankungen (wie Brustkrebs

und andere gynékologische Krebsarten,

Darmkrebs, Pankreaskrebs u.a.) héufig :
mit PBC assoziiert seien. Dagegen hat :
nun eine Studie in Griechenland he-

rausgefunden, dass im fortgeschrittenen

Stadium von PBC (Stadium 1V) und bei

Vorhandensein einer Leberzirrhose ein er-
i hebliches HCC-Risiko besteht." 212 PBC-
Patienten (19 Méanner, 193 Frauen) wur-
den in einer Prospektivstudie (iber einen
mittleren Zeitraum (Median) von 6 Jah-
ren (1-23 Jahren) beobachtet. Insgesamt :
wurden bei 10,8 Prozent der Patienten
{ Krebserkrankungen diagnostiziert; bei 3,8
Prozent HCC, bei den (brigen 7,0 Prozent :
andere Krebsarten. Das HCC-Risiko war
15 Prozent nach zehn Jahren fiir PBC-Pa- :
© tienten in fortgeschrittenem Stadium und
mit Leberzirrhose. Das Durchschnittsalter

dieser Patienten war 67 Jahre (gegenu-
ber einem Durchschnitt von 54 Jahren
fur alle Probanden in der Studie). Ande-
re Krebsarten traten schon in jingerem
Alter (Median 60 Jahre) auf, waren je-
doch nicht signifikant mit dem Stadium
der PBC assoziiert. Die Studie bestatigt,
dass Leberzirrhose ein signifikanter
Risikofaktor fiir HCC ist. Es wird drin-
gend empfohlen, Patienten mit fortge-
schrittener PBC regelmaBig auf HCC zu
untersuchen (wie im Ubrigen auch alle
anderen Patienten mit Leberzirrhose).

Portopulmonale Hypertonie bei fortgeschrittener Lebererkrankung

Portopulmonale Hypertonie ist eine i
Kombination von portaler Hypertension :
(= Pfortaderhochdruck in der Leber) und
pulmonaler Hypertension (= Lungenarte-
rienhochdruck, PAH). PAH ist eine fort-
schreitende Krankheit, tritt meist alleine
auf und fahrt zu Herzversagen mit er-
hohtem Todesrisiko. Sie kann auch in Ver-

bindung mit Pfortaderhochdruck auftreten

und wird dann portopulmonale Hyperto- :
nie (PPHTN) genannt. Bis zu sechs Pro-
zent der Patienten mit fortgeschrittener
Lebererkrankung weisen dieses Syndrom
auf — es ist also relativ selten —, wobei
allerdings die Ursachen nicht klar sind. :
Die Patienten klagen Uber Mudigkeit,
Atemnot, plotzlichen Krafteverlust bis hin :
zur Ohnmacht, blutigen Husten u.a.? Ei-
ne multizentrische Studie wurde in den
USA durchgefiihrt, um den Ursachen auf
die Spur zu kommen.® Aus einem Kol- :
lektiv von 536 Patienten, die an sieben

Zentren in den USA mit PAH diagnosti- :
ziert wurden und/oder Kandidaten fur
Lebertransplantation waren, wurden 34
Patienten mit PPHTN ausgesondert sowie :
141 Kontrollfdlle mit Lebererkrankungen
¢ fikant hoheres Risiko fiir Frauen und
PPHTN. (Samtliche Falle wurden auf- :
grund von bestimmten Druck-Schwellen- :
{ werten in den Arterien evaluiert und aus-
gewdhlt im Zeitraum 2003-2006). Das :
tienten. Dagegen wurde fiir HepC-Pa-
Gruppen bei 53 Jahren; die PPHTN-Pati-
i Patienten mit PPHTN-Syndrom haben ein
Prozent), die Kontrollpatienten tberwie-
gend ménnlich (62 Prozent). Die zugrun-
de liegenden Krankheiten waren bei den
i PPHTN-Patienten Alkoholmissbrauch (41
Prozent), Autoimmunhepatitis (AIH, 26
Prozent), Hepatitis C (18 Prozent), PBC
(12 Prozent) und sonstige (einschlieR-
lich Kombinationen, 15 Prozent). Bei den :
Kontrollpatienten Uberwogen Hepatitis C

und Pfortaderhochdruck, jedoch ohne

mittlere Alter der Patienten lag in beiden

enten waren Uberwiegend weiblich (71

Hamochromatose und Leberkrebs

Primdre Hdmochromatose ist eine

erbliche Eisenstoffwechselerkrankung,
die mit einer Mutation des HFE-Gens

assoziiert ist, zu Eiseniberlastung der !
Leber (und auch anderer Organe), Le-

berfibrose, Leberzirrhose und héufig zu

Leberkrebs fiihrt. Die Krankheit tritt meist
bei Mannern auf (zehnmal héufiger als
bei Frauen).* Die Prévalenz bei Mannern
sowie die durch Eisentberlastung der
Leber verursachten Krankheiten wurden :

jetzt in einer grolangelegten Studie in

Australien (Melbourne Collaborative Co-

¢ hort Study) bestatigt. Aus dem Kollektiv
i von 31.192 Personen nordeuropéischer
Abstammung im Alter von 40-69 Jah-
ren, das Uber einen Zeitraum von durch- :
schnittlich 12 Jahren beobachtet wurde,
¢ wurde eine Zufallsstichprobe von 1.439
Personen gezogen. Diese wurden nach
Todesursache von zirrhotischen Patienten
alle HFE-Gen-mutierten Personen, 108
Frauen und 93 Manner. Eisentiberlastung
und Krankheitssymptome traten Uber- :
wiegend bei Mannern auf (28,4 Prozent
der Ménner gegentber 1,2 Prozent bei !

HFE-Gen-Typ stratifiziert und umfassten

(53 Prozent) und Alkoholmissbrauch (43
Prozent). Der mittlere MELD-score betrug
bei den PPHTN-Patienten 12, bei den
Kontrollpatienten 13.

Die Studie ergab ein statistisch signi-

AlH-Patienten, das PPHTN-Syndrom
zu entwickeln. Eine gewisse Risikoerho-
hung (allerdings statistisch nicht signifi-
kant) errechnete sich auch fir PBC-Pa-

tienten kein erhohtes Risiko ermittelt.
erhohtes Todes-Risiko wahrend einer Ltx-

Operation. Wegen dieser Risikokons-
tellation empfiehlt die amerikanische

¢ Studiengruppe fiir Lebererkrankungen

(American Association for the Study of
Liver Diseases), dass alle Ltx-Wartepa-
tienten speziell mit Echokardiographie,
ergdnzt durch Lungenfunktionstests,
auf PPHTN hin untersucht werden.

Frauen).> Dem Einfluss von HFE-Gen-
Mutation und Eisenbelastung auf die
Entwicklung von Leberkrebs (hepatozel-
luldres Karzinom, HCC) bei Patienten mit
Leberzirrhose (unterschiedlicher Verursa-
chung) ging eine vor kurzem veroffentli-
chte franzosische Studie nach.® HCC als

nimmt zu. Daher werden zunehmend
routineméRige sonographische Untersu-
chungen durchgefuhrt. AuBerdem sucht
man verstarkt nach biologischen und ge-
netischen Faktoren als Prédiktoren zum
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besseren Verstandnis der Entstehung :
von Leberkrebs und zur Entwicklung ent-
sprechender Vorsorgestrategien. Unter
diesen Faktoren wird seit einigen Jahren :
die HFE-Gen-Mutation mit Auftreten der
Hamochromatose diskutiert. In der Stu-

die wurden sédmtliche Neuaufnahmen
von Zirrhosepatienten” im Zeitraum von

1/1/1990-31/12/2000 einbezogen, ins-
gesamt 301. Von den 301 Féllen hatten

162 alkoholische Zirrhose (davon 70,9

Prozent Mdnner mit Durchschnittsalter :
von 53 Jahren) und 139 HCV-Zirrhose
(also durch Hep C verursacht, davon 52,6
Prozent Ménner mit Durchschnittsalter

von 59 Jahren). Die Patienten wurden im
Durchschnitt iber 66 Monate (Alkohol-
trugen sogar 12 Prozent der Patienten
beobachtet. Als Endpunkte fur die Studie :
wurde das Auftreten von HCC und Tod
oder Ltx definiert. Wahrend der Beobach-
tungszeit entwickelten 25 Prozent der
¢ Alkoholzirrhose-Patienten HCC: bei den :
HCV-Patienten waren es sogar 45 Pro-
zent. Eisenbelastung als Risikofaktor :
! fiir die Entwicklung des HCC spielte !
bei den Alkoholzirrhose-Patienten ei- :
ne wichtige Rolle - 8 Prozent der 162 :
Patienten trugen die HFE-Gen-Mutati- :
on und davon entwickelten 54 Prozent

zirrhose) bzw. 85 Monate (HCV-Zirrhose)

Colitis ulcerosa und Darmkrebs

Colitis ulcerosa (CU) ist eine chro-

nische Entziindung der Darmschleimhaut,

die sich vom Rektum meist in Schiiben

PSC-Patienten leiden auch an CU.® Bei

beiden Krankheiten besteht erhthtes Ri-
siko fur Krebs (Darm- bzw. Leberkrebs).

Das Darmkrebsrisiko nimmt mit der Dau-

er der CU sowie dem Alter der Patienten :
zu. Forscher in Seattle, Washington und
Cleveland, Ohio haben vor kurzem die Er- :
gebnisse einer Studie von CU-Patienten
verdffentlicht.’® Das erhohte Krebsrisiko

Ulrich R. W. Thumm

¢ wird auf beschleunigte Gewebealterung
infolge der CU zurtickgefiihrt. Insgesamt :
wurde das Darmgewebe von 422 Per-
nach oben ausdehnt. Es wird vermutet,
dass es sich um eine Autoimmunkrank-
heit handelt.® Auch Primér sklerosieren-
de Cholangitis (PSC), eine chronische
Entziindung der intra- und extrahepa- :
tischen Gallenwege, ist ebenfalls eine
Autoimmunerkrankung; 80 Prozent der

sonen untersucht, von 245 CU-Patienten

malen Personen. Als normales Phanomen

HCC. Dagegen spielte dies bei den HCV-
Zirrhotikern keine wichtige Rolle; zwar

die Genmutation, doch entwickelten
nur 29 Prozent HCC (alle Werte sind
statistisch signifikant). Somit spielt die
Eisenbelastung eine unterschiedliche
Rolle je nach urspriinglicher Ursache
der Leberzirrhose. Daraus folgern die
Forscher, dass die Verminderung der
Eisenbelastung ein therapeutisches
Ziel sein sollte bei Alkohol-Patienten,
bevor die Lebererkrankung ins Endsta-
dium fortschreitet.

ist bei CU-Patienten durchschnittlich be-
reits im Alter von 30 Jahren so verkirzt
wie bei Normalpersonen im Alter von 60

Jahren. Der beschleunigte Alterungspro-
und 177 normalen Personen. Dabei wur-
de festgestellt, dass das Darmgewebe der
CU-Patienten schneller altert als bei nor-

zess setzt bereits acht Jahre nach Auftre-
ten der CU ein. Durch diesen Alterungs-
prozess erhoht sich das Darmkrebsrisiko

¢ signifikant: bei CU-Patienten betragt das
des Alterns verkiirzen sich die Telomere
(Endstticke der Chromosomen) bei der
: Zellteilung. Bei CU-Patienten ist dieser :
Prozess jedoch beschleunigt. AulRerdem
ist bei den CU-Patienten noch eine DNA-
Schadigung in den Histonen (Zellkern-
proteine) zu beobachten. Beide Prozesse
beschleunigen das Altern des Darmgewe-
bes und die Entstehung von Darmkrebs. :
Die Lénge der Telomere in den Darmzel-
len als Indikator fur die Gewebealterung :

Durchschnittsalter fur die Entstehung des
Krebs ca. 47 Jahre, im Vergleich zu ca. 70
Jahren bei der Normalbevélkerung. Da
Darmkrebs im Frithstadium erfolgreich
behandelt werden kann, sind regelmé-
Bige Darmspiegelungen (Koloskopie)
dringend empfohlen sowie natiirlich
auch die medikamentése Behandlung
der CU.
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Carnitin zur Behandlung
der hepatischen Enzephalopathie?

-Carnitin ist ein natarlich vorkom-
mendes Transportprotein, das eine
¢ verlangsamten korperlichen
wechsel der Zellen spielt. Der mensch-
vant.

wesentliche Rolle im Energiestoff-

liche Kérper kann L-Carnitin aus den Ami-

noséduren Methionin und Lysin selbst her-
stellen. Hauptsachlich wird L-Carnitin je-
¢ vertraglich. Die Wirkung
setzt zuigig ein und hélt bei
¢ taglicher Einnahme mindes-
tens Uber drei Monate -
fig als Nahrungserganzungsmittel zur Leis- !
tungssteigerung ein. Die Wirkung hierfur
ist bisher allerdings wissenschaftlich nicht :
nachgewiesen und durfte, wenn sie tber-

doch aus der Nahrung aufgenommen,

insbesondere durch den Verzehr von

Muskelfleisch (Lamm, Rind).
Ausdauersportler nehmen Carnitin hdu-

haupt besteht, allenfalls gering sein.
Neue Studien haben den Einfluss von
oral verabreichtem L-Acetylcarnitin (LAC)

bei der hepatischen Enzephalopathie un-

tersucht. LAC wird aus Carnitin
in den Kraftwerken der Zelle,
den Mitochondrien, vom Koérper
hergestellt. Es ist eine beson-
ders aktive Form des Carnitins
und dient ebenso insbesondere
als Transportprotein. Es kann die
Blut-Hirn-Schranke tberwinden
und in das Zentralnervensys-
tem gelangen. In einer aktu-
ellen Ubersichtsarbeit berichten
Shores und Keeffe tber mehre-
re Studien an Tier und Mensch,
in denen das Nervensystem
durch LAC gegeniiber Ammoni-
ak geschutzt wurde. Wie im De-
tail die entgiftende Wirkung von
LAC zustande kommt, ist bisher
nicht bekannt. Auf jeden Fall
wird durch LAC der Ammoniak-
spiegel im Blut deutlich redu-
ziert. Dies ging in drei klinischen
Doppelblindstudien mit einer
deutlichen Besserung der Leis-
tungsfahigkeit sowie Besserung

von Miudigkeit und Konzentrationsféhig-

keit bei Patienten mit Leberzirrhose und
hepatischer Enzephalopathie einher.

dener neuropsychologischer Funktionen

(Aufmerksamkeit, Stimmung, Reaktions-

geschwindigkeit). Dies ist fur Patienten,

20

die unter Konzentrations-
stérungen, Reizbarkeit oder

Reaktionen leiden, rele-

LAC ist nach den bishe-
rigen Kenntnissen sehr gut

Gabe von Lactulose sowie
gelegentlich auch in der
Gabe von Antibiotika, die
den Darm sterilisieren bzw.
einer vortibergehenden Re-
duktion der Eiweillzufuhr.
Lactulose wie auch die
darmwirksamen Antibioti-
ka kénnen Bldhungen und
Durchfélle verursachen und

iber diesen Zeitraum wurde

es in Studien getestet — an. Daher kénnte |
es sich zu einer Alternative oder zumin-

dest ergénzenden Therapie bei Patienten

mit Symptomen der hepatischen Enze- :
phalopathie entwickeln.

Ob es allerdings genauso gut oder
besser ist als die Standardtherapie, muss :

sich erst noch zeigen. Die bisherigen Stu- :
i dien haben lediglich eine Uberlegenheit
: gegenuber Placebo gezeigt und sind, da :

In einer aktuellen Studie an 125 Pati-
enten mit Leberzirrhose kam es unter der
Behandlung mit zwei Gramm LAC pro Tag :
zu einer deutlichen Besserung verschie-

die Studien relativ klein waren und im

Wesentlichen von einer einzigen Arbeits-
gruppe stammten, nach heutigen wissen- !
i Vacante M, Risino C, Cammalleri L, Penni-

schaftlichen Standards auch hierftr noch
nicht beweisend.

Die bisherige Behandlung der hepa-
tischen Enzephalopathie besteht in der

Dr. med. Roman Huber

sind teilweise nicht aus-
reichend effektiv. Weitere
Medikamente, die bei der hepatischen
Enzephalopathie eingesetzt werden, sind

verzweigtkettige Aminosduren und Zink.

Bei diesen ist die Vertraglichkeit im Allge-
meinen gut, manchmal helfen auch sie
jedoch nicht ausreichend. Insofern wa-
ren neue, kostengtinstige und wirksame
Medikamente gegen Symptome
der hepatischen Enzephalopa-
thie eine Bereicherung der the-
rapeutischen Moglichkeiten.

L-Acetylcarnitin gibt es bis-
her noch nicht als zugelassenes
Medikament. Es ist aber Uber
Apotheken und das Internet als
Nahrungserganzungsmittel er-
héltlich. Wahrend die Einnahme
bei gesunden wahrscheinlich un-
bedenklich ist, sollten Patienten
mit Lebererkrankungen L-Acetyl-
carnitin nur nach Rucksprache
mit ihrem Arzt einnehmen.

Dr. med. Roman Huber

Leiter des Uni-Zentrums Naturheil-
kunde

Institut fir Umweltmedizin und
Krankenhaushygiene
Universitdtsklinikum Freiburg
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Buchbesprechung

Medizinisches Stichwortverzeichnis
Zu Lebererkrankungen”

ieses Verzeichnis ist eine der
D nitzlichsten Veroffentlichungen

fur Patienten mit chronischen
Lebererkrankungen und deren Angehéri-
ge. Das ungefahr 90-seitige Verzeichnis
sollte in jedem Haushalt von Leberpati- :
enten sein. Es beginnt mit ,AbstoRung”
und endet mit ,Zystenleber”. Dazwischen !
erscheinen zahlreiche Begriffe, von de-
nen der Patient/Laie nie zuvor etwas ge-
hort hat. Es ist Teil der Falk-Serie ,Der
informierte Patient”. Dieses Verzeichnis
ebenso wie die ganze Reihe setzt sich :
zum Ziel, den Patienten (und seine Ange-
hérigen) dartiber zu informieren, woriiber

Arzte reden.

Die Leber ist das groRte Organ in un- :
serem Koérper und funktioniert als ,Che-
miefabrik”, die Energie aus der Blutzirku- :
lation entnimmt sowie Giftstoffe wie etwa :
Ammoniak herausfiltert. Wenn die Leber
nicht mehr richtig funktioniert, suchen
Patienten ihren Arzt auf. Dies ist dann der
Zeitpunkt, zu dem dieses Heft sehr nitz- :

lich sein kann.

Arzte sprechen uber ,Erythozyten” (ro- i
te Blutkorperchen), ,Leukozyten” (wei-
Re Blutkdrperchen) und auch tber den
MELD-score (,Model for End Stage Liver

Disease”). Aber wenn ,Enzephalopathie”

auftritt, wenn also das Gehirn seinen ge-
wohnten Dienst versagt, informiert einen
das Heft sofort dariiber, dass dies eine
,Funktionsstérung des Gehirns infolge ei-

ner schweren Lebererkrankung” ist.
Je besser der Leberpatient und sei-

ne Familie mit dem Arzt kommunizieren
kénnen, desto besser verstehen sie, wie
es um die physische Verfassung des Pati- :

enten steht und was sie selbst unterneh-
men konnen, um fur Abhilfe zu sorgen.

Die meisten Standardausdriicke sind

in diesem informativen und sehr ver-

standlich geschriebenen Glossar enthal- :
ten. Ein Ausdruck, der fehlt, ist ,Amyloi-
dose” (und die von Amyloidose befallene :
Leber). Es handelt sich allerdings um :
eine relativ seltene Erkrankung, die ein :
bis zwei Prozent der Transplantationspa-
tienten betrifft. Solche genetisch defekte :
Lebern kénnen allerdings das Leben von
Transplantations-Patienten mit anderen
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Lebererkrankungen retten und ihnen :
noch eine gute Lebensqualitat fir etliche
i Jahre garantieren.

Viele Patienten auf der Leber-Trans-
plantations-Warteliste haben wahrschein-
lich Probleme durch den Aufstau von
Ammoniak. In dem Verzeichnis erféhrt
: man, dass Ammoniak ,bei héheren Kon-
zentrationen als Nervengift wirken kann”.
Patienten lernen durch eigene Erfahrung, :
dass Ammoniak zu ,einer Stérung der
Gehirnfunktion fiihren kann” (siehe En- :
zephalopathie).
{  Fur Arzte (und auch far manch einen
Patienten), die Uber die letzten Fort- :
schritte in der medizinischen Forschung
unterrichtet sein mochten, veroffentlicht
die Falk Foundation neue, aktualisierte
Broschiiren (ber eine Reihe von Spezi- :

algebieten:

m ,Diagnostik der viralen Hepatitis” be- :
handelt alle bekannten Viren, also A,
B, C, D und E. Jede Sektion dieses 32
Seiten umfassenden Hefts gibt tber
Dennis Phillips

die Struktur, Diagnostik und Therapie

dieser Viren Auskunft. Redaktion J. Ra-
seneck, Uniklinik Freiburg, Aktualisierte
Auflage 2008.

m ,Overlapsyndrome — atypische Mani-

festationen der Autoimmunhepatitis”,
Verfasser Prof. Dr. med. U. Leusch-
ner, Uniklinik Frankfurt, Aktualisierte
Auflage 2008. In diesem 50 Seiten
umfassenden Heft wird Overlapsyn-
drom definiert als die Tatsache ,dass
in einer Leber die Charakteristika zwei
verschiedener Autoimmunkrankheiten
vorliegen”. Das Heft erklart auch viele
der Standardabkirzungen wie HAV,
HBV = Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-B-
Virus etc.; dies erleichtert dem Pati-
enten das Verstdandnis des Fachjar-
gons.

 m ,Evidenz-basierte immunsuppressive

Therapie mit Azathioprin bei chronisch
entztindlichen Darmerkrankungen”,
Verfasser PD Dr. K. Herrlinger, Prof.
Dr. E.F. Stange, Robert-Bosch-Kranken-
haus Stuttgart, Aktualisierte Auflage
2008 (30 Seiten). Darin werden der
Morbus Crohn sowie alternative Im-
munsuppressiva und deren Nebenwir-
kungen beschrieben.

m ,Colitis ulcerosa — Chemopravention
des kolorektalen Karzinoms mit Masal-
zin", Verfasser Dr. Hans Herfarth, Uni-
versity of North Carolina, Chapel Hill,
N.C., Aktualisierte Auflage 2008 (17
Seiten). Dieses Heft ist fur die meisten
Patienten zu detailliert, aber es ist gut
geeignet fir Arzte, da es die neues-
ten internationalen Daten Uber diese
Krankheit und ihre Therapierung ent-
halt.

Sie kénnen all diese Publikation kosten-

los beziehen uber:
literaturservice@falkfoundation.de.
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Der folgende Bericht unseres Vereinsmitglieds Hermann Fraas stellt seine persénliche Erfahrung bei der Selbsttherapierung seiner
Lebererkrankung mit B-Vitamin-Prédparaten dar. Da es sich dabei um eine Einzelerfahrung handelt, kann kein Anspruch auf Allge-
meingultigkeit erhoben werden. In der Literatur ist die Wirksamkeit von B-Vitaminen bei Lebererkrankungen nicht ausreichend be-
legt. Mit der Vergabe des Chemie-Nobelpreises an Linus Pauling im Jahre 1954 und dessen nachfolgender Empfehlung der Mega-
dosierung essenzieller Néhrstoffe in Pillenform hat zwar der Verbrauch von Multi-Vitaminpréparaten lawinenartig zugenommen
(insbesondere in den USA). Bis heute stehen jedoch eindeutige Nachweise Uber deren Wirksamkeit bei chronischen Krankheiten
aus. Die angeblichen Nachweise sind meist Werbung der Herstellerfirmen. Tara Parker-Pope kommt in der New York Times vom
17. Februar 2009 sogar zu der Auffassung, dass Vitaminpréparate im ginstigsten Fall harmlos seien, in etlichen Fdllen aber direkt
schddlich. Es sei daher ausdricklich vor dem selbstverordneten Umgang mit hohen Dosen von Multi-Vitaminprdparaten zur Behand-
lung schwerer Leberkrankheiten gewarnt. In jedem Fall sollte ein Arzt konsultiert werden, vorzugsweise ein ausgewiesener Hepatologe.

B-Vitamine bei Leberzirrhose?

Erfahrungen eines Betroffenen

isher verlief mein Leben alles an-
B dere als langweilig. Dabei ging es

mal rauf und auch mal runter, und
leider hat mich auch das Thema Tod des
Ofteren beschéftigt, sei es am eigenen
Leib oder in meiner unmittelbaren Umge- :
bung. Uberwogen hat aber schlussendlich
das Positive. Auch einen massiven Hin-
terwandinfarkt im Oktober 1996 habe ich
problemlos weggesteckt. Anfang 2003
erlitt ich dann noch einen schweren Un-

fall, der mich zum Frithrentner machte.

Im Herbst 2007 allerdings wurde alles

ganz anders.

Bereits im Sommer nahm ich stark zu.
Zudem plagten mich zunehmende Mu-
digkeit und Kraftlosigkeit. Mir war zwar
klar, dass da etwas nicht stimmte und ich
eigentlich zum Arzt sollte. Aber der hatte :
mir womoglich meinen geplanten USA-
Urlaub verboten; also nicht zum Arzt, :
sondern in den Flieger; dies war eine

— beinahe — todliche Entscheidung .

Im Urlaub verging mir zunehmend der
Appetit. Ich konnte kaum noch etwas :
essen, ohne dass mir sofort tibel wurde.
Auch trinken wurde immer schwieriger.
Um wenigstens ein paar Vitamine zu mir :
nehmen zu kénnen, kaufte ich mir im Su-
permarkt fiir ein paar Dollar irgendwel-
che Multivitaminpréparate. Mein Bauch
wuchs, dass man denken konnte, ich sei :

schwanger. Die Beine schwollen an und

schmerzten. Vermutlich konnte ich schon
nicht mehr richtig denken, weil ich einen

Arztbesuch ausschloss. Stunden vor dem

Ruckflug setzten schlieBlich die Nieren
aus. Es kam kein Tropfen mehr. Nach der :
Landung in Stuttgart war ich schon so
weg, dass ich kaum noch wusste, wo ich
war. Wie ich es geschafft habe, noch mit :

dem Zug nach Hause nach Trossingen zu
fahren, ist mir heute noch ein Rétsel.
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mehr machen.

lassen zu kénnen.

Die Redaktion

i re. Dauerte aber vier Wochen — vorher
war kein Termin frei. Der Befund einer
i Leberzirrhose
bestatigt, aber nicht als so endgtiltiges
Urteil angesehen. Mein neuer Hausarzt
¢ fragte mich, ob ich mich schon mit dem
Thema Lebertransplantation beschéftigt
¢ hétte. Irgendwo hatte ich etwas davon
gehort und wollte mir das uberlegen.
¢ Nun durchforstete ich das Internet tage-
lang nach Informationen und nach drei
i Tagen gab ich meinem Hausarzt das o.k.,
in dieser Richtung tétig zu werden. Fur

Meine Frau hat mich sofort ins Kran- :
kenhaus gefahren. Dort habe ich in
knapp drei Wochen 25 kg abgenommen.
Das meiste war natirlich Wasser. Die
Diagnose bei der Entlassung war: Leber
dekompensiert, irreversible Leberzirrho-
se im letzten Stadium, massiver Aszites.
Die behandelnde Arztin hat mir zum
Abschied kurz und bundig erklért, dass
. weitere Behandlungen sinnlos seien, da :
sich in ein paar Monaten sowieso alles
erledigt habe. Mein Hausarzt meinte, das :
sei eben so, da kdnne man auch nichts
mir auch gezeigt, dass in sehr seltenen

Mit dem Sensenmann hatte ich, wie
bereits erwdhnt, schon mehrfach Kontakt.
Deshalb geriet ich (iberhaupt nicht in Pa-
nik. Irgendwann sind eben die Schutz-
engel verbraucht. Zudem war mir als :
Andenken an meinen letzten Unfall ein
chronisches Schmerzsyndrom geblieben. :
Die elf Operationen in den letzten Jahren
© waren auch nicht gerade aufbauend. Also !
habe ich ganz ruhig meine Finanzen usw.
geregelt, um in Anstand die Blhne ver-
i ni einen Termin zur stationdren Abklarung

Im Laufe der Zeit regte sich jedoch
zunehmend Widerstand in mir, und zum
: Jahresende wechselte ich den Hausarzt. :
¢ Der schickte mich erst mal in die R6h- :

im Endstadium wurde

Anfang Mai konnte er mir einen Termin
im Zentrum Heidelberg besorgen. Es ging
einfach nicht schneller.

Da erst informierte ich meine beiden
Tochter, behauptete aber gleich, dass al-
les eigentlich gar nicht so wild sei. Sie
nahmen das auch sehr gefasst auf. Zu
diesem Zeitpunkt hatte ich léngst be-
schlossen, dass der Sensenmann auch
diesmal wieder das Nachsehen haben
sollte, da ich mich viel besser fuhlte als
noch zu Jahresbeginn. Die sehr umfang-
reichen Recherchen im Internet haben

Féllen eine Gesundung moglich ist. Er-
wahnen mdochte ich, dass mir in dieser
Zeit mehrere lange Telefonate mit Frau
Otten sehr viel mentale Unterstltzung
gegeben haben. Daftir mochte ich mich
ganz herzlich bedanken. Uberhaupt war
- und ist noch immer - der Kontakt zum
Verband Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V. eine sehr grolRe Hilfe.

Nach der ersten ambulanten Vorstel-
lung im Zentrum erhielt ich fur Anfang Ju-

der Transplantationsfahigkeit. Das groRte
Hindernis war zweifellos mein Herzinfarkt
von 1996, da dieser eigentlich eine abso-
lute Kontraindikation bedeutet. Aber auch
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das ging gut. Von dem Infarkt ist so gut
wie nichts zurtickgeblieben. Nachdem

mein Hausarzt, ein Internist, bereits ge-

sagt hatte, dass das Multivitaminpréparat :
aus den USA sehr gut fur mich sei, da
es hohe Dosen an B-Vitaminen enthalt, :
allen voran die extreme Menge von 30p.g
B12 (das zehnfache der empfohlenen Ta-
gesdosis), erhielt ich im Zentrum die Be-
statigung dieser Auffassung. Wahrend der :
ganzen Zeit hatte ich das Préparat weiter

genommen, weil ich den Eindruck hatte,
dass es ganz gut sei.

Am 9.6.2008 erfolgte die Listung zur
LTX bei Eurotransplant mit einem MELD-
Score von nur noch 11 gegentber 18 im
Oktober 2007. Meine Téchter erklarten

sich zur Lebendspende bereit, was mich

einer Gefahr aussetzen wollte und will.

Mein subjektives Befinden wurde kon-
tinuierlich besser. Die Blutkontrolle An- :
fang August ergab einen MELD-Score von
neun. Es ging weiter und weiter bergauf.
Der Aszites war inzwischen auch so gut

wie weg. Gewicht hatte ich immer schén

gleichmaRig zugenommen. Einer erneu-
ten Reise in die USA stand nichts mehr
i stoBen bin, das extrem viel B-Vitamine

im Wege.

Nach meiner Ruckkehr nach Deutsch-
land Ende September erhielt ich aufgrund
langst Ublich, in Deutschland aber fast
Status NT. Also stehe ich seitdem nur
noch unter Beobachtung. Eine LTX ist '
derzeit nicht mehr vorgesehen. Allerdings :
ist es fur eine endgultige Entwarnung zu
: frih, da das Schreckgespenst HCC noch
nicht ganz zu den Akten gelegt werden
kann. Aber es wird wohl keine LTX bei mir
geben. ,Die beste Transplantation ist im-
mer die, die man nicht braucht.” Dies hat
mir im August die Vorsitzende unseres
Vereins, Frau Riemer, gesagt. Wie recht
allerdings in ein massives Dilemma stlrz- : :
te, da ich meine Kinder in keiner Weise

der weiter verbesserten Blutwerte den

sie hat!

Zu dieser schier unglaublichen Ge-
¢ sundung haben sicherlich viele Faktoren :
beigetragen. Als wichtigste seien ge-
nannt: der unbedingte Uberlebenswille,
die absolut positive Auseinandersetzung
mit der Krankheit und die Unterstiitzung !
Hermann Fraas

durch meine Familie und die Arzte. Ganz

wesentlich dazu beigetragen hat aber

meiner Meinung nach auch, dass ich
auf dieses Multivitaminprdparat ge-

enthdlt. Eine Behandlung mit hohen Vit-
amin-B-Komplex-Dosen ist in den USA

unbekannt.

Entscheidend fur meine Gesundung
war nattrlich auch die selbstlose Unter-
stitzung durch meine Familie, insbeson-
dere auch das Angebot meiner Tochter fur
eine Lebendspende. Daneben muss ich
unbedingt meinen Hausarzt erwéhnen.
Ohne ihn hétte ich diese Zeilen vermut-
lich nicht schreiben kénnen. Mein Dank
gilt auch allen mit meinem Fall befassten
Personen der Uniklinik Heidelberg.

Ergdnzend darf ich noch erwéhnen,
dass ich inzwischen im Arbeitsteam Or-
ganspende unseres Vereins mitarbeite,
um den herrschenden Organmangel mit
seinen fatalen Folgen fur viele Betroffene
zu verringern.

Neue Wege zur Steigerung der Organspende
durch ein Projekt des Universitdtsklinikkums Miinster

uch in Westfalen sterben noch im-
mer 150 Menschen von 750 pro

Jahr, wahrend sie auf ein neues

Organ warten.

In Munster wurde nun ein ,Modellpro-
jekt Organspende” gestartet. Ziel ist es, :
die Spenderkrankenhé&user bestmaglich
zu unterstiitzen. ,Fir manche Krankenhau-
ser bedeutet eine Organentnahme, dass
der gesamte Dienstplan durcheinander :
gewirbelt wird”, erlautert Prof. Dr. Hart-
mut Schmidt, Transplantationsbeauftrag-
ter am UKM. Das Explantationsteam des
UKM fahrt zu dem Krankenhaus, in dem
der Spender liegt. Das Neue: Das Chirur- :
genteam bringt auch zusétzliche Pflege-
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krafte fur die Entnahme-OP mit, um das
i Team im Spenderkrankenhaus zu entlas-

ten.

mand”, sagt Lamann.

das Servicetelefon, welches 24 Stunden

sind am Ablauf einer Organspende, ange-
wéhlt werden kann. ,Unsere Hoffnung ist,

dass wir mit dem Modellprojekt unseren
AuBerdem ist Dorothee Lamann mit
einer halben Stelle als ,Organspendebe-
auftragte” am UKM abgestellt. Innerhalb
des eigenen Hauses macht sie nichts an-
deres, als Arztinnen und Arzte, aber vor
allem Pflegekréfte, zum Thema ,Organ-
spende” zu schulen. ,Den gesamten Ab- :
lauf einer Organspende kennt kaum je-
©oan.
Dritter Baustein des Modellprojekts ist
Jutta Riemer
besetzt ist und das von allen internen
und externen Fachkréften, die beteiligt

eigenen Mitarbeitern, aber auch den Kol-
leginnen und Kollegen in den benachbar-
ten Krankenh&usern so viel Service an-
bieten, dass die Zahl der Organspender
deutlich wachst”, fasst Schmidt zusam-
men.

Wir hoffen auf Nachahmer und geben
deshalb gerne die Kontaktdaten des UKM

Quelle: PM des UKM vom 14.1.2009

23



AUS DEN ZENTREN

Erfolgreiche Zusammenarbeit zum Wohle

der Betroffenen

10 Jahre Patiententreffen Lebertransplantation am Uniklinikum GroBhadern

ereits seit zehn Jahren lddt unser
Patientenverband zusammen mit

dem Transplantationszentrum des :

Uniklinikums GroBhadern Mitglieder, War-

tepatienten und Lebertransplantierte zum

Regionaltreffen ein, verbunden mit einem

Patientenseminar, eine Einrichtung, die
sich zunehmend groRer Beliebtheit er- !
freuen darf. Mehr als 200 und mehr Be-

troffene, deren Angehérige und auch Arz-

Mediziner informieren zu lassen.
Bei der Vorbereitung mit dem Klini-

kum GroRhadern waren wir schnell mit
Prof. Dr. Alexander Gerbes einig gewor-
den, dass dieses ,10. Patiententreffen fir
Lebertransplantierte und Regionaltreffen :
im Klinikum GroRhadern” ein besonde-
rer Anlass ist, diesen in einem anderen
Rahmen zu gestalten und etwas ,hoher
aufzuhédngen”. Dies ist in vollem Umfang
gelungen, unsere Anregungen sind gerne :
aufgenommen und weitgehend umge-
setzt worden. Die Bedeutung und Wert- :

schatzung dieser engen Kooperation wur-

de durch die Anwesenheit prominenter
Gastredner und Referenten hervorgeho-
ben. So beehrten uns neben dem Pro- !
dekan der Medizinischen Fakultét, Prof.

Dr. T. Kirchner, auch Frau Staatssekretérin
Melanie Huml vom Bayerischen Staats-
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Frau Huml, Arztin vom Fach, fand lobende :
Worte fur die Selbsthilfe. Unsere Arbeit
: sei fur die Betroffenen als auch fur die
i Arzte ein sehr wichtiges partnerschaft- :
i liches Engagement. Auch der Président
¢ von Eurotransplant, Herr Prof. Dr. Bruno
Meiser, war anwesend und er stellte die
Geschichte und die heutige aktuelle Ar- !
beit von Eurotransplant mit interessanten
¢ Zukunftsperspektiven vor.
te nehmen daran teil, um sich tber den
neuesten Stand der Transplantationsme- !
dizin aus erster Hand durch kompetente

Prominente GruBworte

Im gefiillten Hérsaal ersffnete Prof. Dr.
: Karl-Walter Jauch, stellv. Arztlicher Direk- :
¢ tor und Direktor der chirurgischen Klinik :
und Poliklinik, das Jubildumsseminar.
Dieses jéhrliche Treffen habe eine lange
Tradition, in deren Mittelpunkt Informati-
on und Begegnung stiinden. Das Engage- !
ment der Arzte gehe heute weit tiber das
{ tige Betreuung und Versorgung stets im

hinaus, was é&rztliche Tatigkeit bedeute.

Mit hoéchstem ethischem Anspruch ei- :
ne maximale Medizin zu betreiben, sei
erklartes Ziel. Interessant zu horen war
das Vorhaben, das Klinikum GroRhadern
zu einem ,Transplantationszentrum Sid"
weiter zu entwickeln, eine Professur Ltx-
Medizin von der Basisforschung her ein- :
zurichten sowie einen Lehrstuhl Grund-
lagenforschung Tx-Medizin in einem :
Leberzentrum zu schaffen. Nicht zuletzt
i wolle man den Bereich Transplantation
von Kindern aktivieren.

ministerum far Umwelt und Gesundheit.

Im Ruckblick erwédhnte Prof.
Jauch, dass in GrolRhadern
die erste Ntx im Jahr 1976
erfolge, mit heute jahrlich
250 Transplantationen ste-
he das Minchner Klinikum keinem ande-
ren nach. Ein besonderer Hohepunkt war
es, als Prof. Jauch den 75-jghrigen Herrn
Schemmer vorstellte, den ersten vor tber

¢ 25 Jahren in GroRhadern lebertransplan-
¢ tierten Patienten.

Prof. Dr. Kirchner betonte
in seinem GruBwort die
enge Verzahnung von
Krankenversorgung mit
hervorragender Forschung,
wobei die Transplantationsmedizin einer
der Forschungsschwerpunkte sei. Dabei
stinden der Patient und dessen langfris-

Mittelpunkt.

Jutta Riemer, die Vorsit-
zende unseres Verbandes,
schlieBlich blickte zuriick
auf die Anfénge des vor 16
Jahren gegriindeten Ver-
eins und der vor tber zehn Jahren durch
Jutta Vierneusel und Josef Theiss damals
mit Prof. Rau begonnenen, engen und er-

¢ folgreichen Zusammenarbeit mit dem Kli-
¢ nikum GroBhadern. AuBer dem jahrlichen
Patientenseminar werden Wartepatienten
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seit Jahren gemeinsam zu Informations- :

und Gesprachsnachmittagen eingeladen.

Jutta Riemer dankte den Arzten dafur,
dass sie gemeinsam mit uns als den Pa- :
tientenvertretern zum Wohle der Betrof-
fenen zu wirken. Die Ansprechpartner der :
Regionalgruppe Sudbayern stellte Jutta
Riemer mit einem herzlichen Dank fiir ih- :
ren Einsatz vor Ort vor: Irene und Henry
Kiihner, Alfred Truger, Rosi Achatz, Ulrike
Eisele und Renate Pauli als Ansprechpart-
nerin fur Angehdérige. Die Ehrung von Al-
fred Truger fur 11-j&hrige und von Ulrike
Eisele fur 13-jghrige Mitgliedschaft — bei-
de auch langjahrige Ansprechpartner des

Verbandes — mit Urkunde und Ehrenna-

del passte sehr gut in den Rahmen dieser :

Veranstaltung.

Frau Staatssekretdrin Huml
schloss die Eroffnungs- :
Leber bei Splitlebertransplantation. Die
Uberlebensrate im ersten Jahr benannte :

runde und Ubermittelte in

ihrem GruBwort die Gluck- :
winsche des Staatsminis-
teriums. Der fortwéhrende Organmangel
fordere offensiveres Wirken in der Offent- i
lichkeit zur Aufklarung der Bevolkerung;
die Unkenntnis dariiber sei weit verbrei- :

tet.

Riickblick und Ausblick
durch die Referenten

Das Referat von Dr. Detlef :

Bosebeck, dem Geschéfts-

chen Begeisterung fur die Organspende”,
forderte er in seinem Vortrag ,Organman-

gel in D, denn Deutschland sei bei Or-
ganspenden nur im unteren Mittelfeld. :
Das System und die Strukturen mussen :
verbessert, die Organspende als Gemein-
schaftsaufgabe zielstrebig organisiert wer-
den. Auch er verlangte mehr Information :
und eine positive Diskussion tber Organ-

spende.

Prof. Dr. Bruno Meiser von
ging
ebenfalls auf das grofte
Problem ein: die Diskre- :
panz zwischen Organbe-

Eurotransplantant

darf und Spendermangel. Die Mehrzahl
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hung des Organspendeaufkommens in
i Deutschland ableiten, wie die Verbesse-
rung der Koordination und die Verglitung
i Prof. Zachovals Vortrag tber Nachsorge
nach Lebertransplantation.
,Lebertransplantation bei
Kindern”, lautete das Re-
ferat von PD Dr. P. Bufler, :
von der Kinderklinik und
Kinderpoliklinik im Dr. von :
Haunerschen Kinderspital. Er gab einen
historischen Abriss seit der ersten Le-
i telpunkt der Andacht stand die Betrach-
erste Ltx bei einem Kleinkind 1972, die-
ser Patient lebe heute noch! Seither sind
2.700 Lebertransplantationen an Kindern
durchgefihrt worden, davon waren 700
junger als ein Jahr. Die Hauptursache sei
¢ eine Gallengengangsatresie. Spezifische :
© Schwierigkeiten bei Kindern sind die Gro-
i frequentiert worden ist. Unsere Ansprech-

des Aufwandes als Stimuli.

bertransplantation 1967 in Denver, die

Renverhéltnisse zwischen Brustkorb und

er mit 90-95 Prozent.

zum Thema ,Allokation und

Krankheitsbilder.

raten zu nehmen. SchlieRlich dienten sie

sorgung der schwerkranken Patienten.

stunde in der Leberambulanz.

lung der Komplikationen.

Last but not least vermittelte Jutta
Riemer schlieBlich durch ihren Vortrag !
mit dem Thema ,Arzt und Patient — nur
gemeinsam erfolgreich” wertvolle Anre-
gungen fir den einen gemeinsamen, auf

den Erfolg der Behandlung ausgerich-
teteten Dialog zwischen Patienten und
Arzten. Ihr Vortrag stand im Kontext von

Die Okumenische Andacht am Schluss
der Veranstaltung in der Klinikkapelle, mit
ca. 40 Teilnehmern gut besucht, bot eine
halbe Stunde der Besinnung, um nach so
vielen Referaten, Eindrticken und Impul-
sen wieder zur Ruhe zu kommen. Im Mit-

tung der Geschichte von Jona mit einem
Bild und meditativer Musik, einfiihlsam
vorbereitet von Thomas Kammerer und
Barbara Wilkens von der Klinikseelsorge.

Wie immer waren wir im Foyer mit
einem Infostand vertreten, der sehr gut

partner Henry Kuhner, Alfred Truger, Rosi
Achatz, Ulrike Eisele und Renate Pauli

standen als Gespréchspartner zur Verfu-
gung, unterstltzt von Jutta Riemer und
PD Dr. C. Graeb, Ltd. Ober- :
arzt der Chirurgischen Kli-
nik und Poliklinik, sprach

Josef Theiss. Viele Teilnehmer nutzten die
Maglichkeit, spezielle Fragen zu kléren,
nach Ansprechpartnern in ihrer Region zu

fragen und nicht zuletzt die neuen Medi-
, Wartezeit bei Lebertrans- :
plantation”, wobei er auf die Erfahrungen
¢ mit dem 2006 eingefiihrten MELD-score :
einging und dabei insbesondere auf die
: sog. ,Standard Exeptions” fiir besondere
fiihrenden Arzt der DSO :
Region Bayern, fugte sich
hier nahtlos an: ,Wir brau-

en fur die Organspendewerbung mitzu-
nehmen. Dabei konnten einige neue Mit-
glieder gewonnen werden.

Die der Veranstaltung vorausgegan-

i gene Pressekonferenz am 25. Mérz in
Munchen fand in verschiedenen regio-
Prof. Dr. Lorenz Frey, Oberarzt der Klinik
fur Andsthesiologie, fihrte in die Infrastruk-
¢ tur einer Intensivstation ein und bemiihte
sich, den Schrecken vor den vielen Appa-

nalen Tageszeitungen eine sehr gute Re-

sonanz. Die aullergewohnliche Geschich-
i te von Frau Beate Maier, die wéhrend ih-

rer Schwangerschaft in GroBhadern trans-

¢ plantiert worden ist, wurde von den Medi-
zur umfassenden und luckenlosen Ver-
¢ Merkur mit Video, BILD u.a.) ausfthrlich
dargestellt publiziert (s. S. 43).
Als letzter der Arzte sprach
Prof. Dr. Reinhard Zachoval,
Medizinische Klinik und Po-
liklinik 1l am Klinikum GroB-
hadern. Die meisten Zuho-
rer kennen ihn von der Nachsorgesprech-
die jahrlichen Wartepatientenseminare,
Er ging auf die vielen Aspekte der Lang-
zeitbetreuung des transplantierten Patien-
¢ ten ein und im Speziellen auf die Behand- :
der gewonnen Organe werde innerhalb
des eigenen Landes verteilt. Als beispiel- :
gebend hob er die Ergebnisse in Spanien
hervor. Dort liege der Schlissel fur den :
Erfolg in einer optimalen Organisation in
den Krankenhdusern. Hieraus lieBen sich
wichtige Schlussfolgerungen firr die Erho-

en (u.a. Suddeutsche Zeitung, Minchner

Perspektive:

Die erfolgreiche Zusammenarbeit soll
durch die jéhrlichen Patientenseminare
im Klinikum GroBhadern regelméRig
auch in Zukunft fortgesetzt werden. Auch

ebenfalls von uns initiiert, werden eine
standige Einrichtung bleiben.

Josef Theiss
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Als war’s ein Stiick von mir
Patiententag am Klinikum Tiibingen am 29. Mdrz 2009

PD Dr. Silvio Nadalin

,Als war's ein Stiick von mir” ist schon
fast zu einer registrierten Handelsmarke :

geworden. Unter dieser Uberschrift fin-

det nun bereits seit einigen Jahren der
,Patiententag und Tag der offenen Tur fur
¢ frihzeitige Therapie der HepC. Dr. Petros :
Naros, niedergelassener Zahnarzt und
selbst lebertransplantiert, ging auf die :
vielseitigen Aspekte der Mundhygiene ein,
die ganz besonders wichtig sei bei immun- !
supprimierten Tx-Patienten. Er betonte
allerdings, dass es keinen zweifelsfreien :
Nachweis gabe fur die Steigerung des Ri-
sikos von Karies und Zahnfleischerkran-
kungen nach Tx. Er empfahl die systema-
tische Einbeziehung der Zahnmedizin in
¢ die Patientenbetreuung nach Tx sowie die :
eigenverantwortliche Zahnpflege durch
¢ tralisation eigentlich keinen Hinderungs-

Organspende und Transplantation” am
UKT statt. Wie immer wurde den zahl-

reichen Besuchern ein sehr reichhaltiges

Ment an Vortrédgen, Gesprachrunden,

Rundgdngen und Sténden sowie auch
Kulinarisches geboten — vielleicht sogar
ein zu reichhaltiges Ment, was sich in der

nachlassenden Zuhérerzahl bei den Vor-

trégen in der zweiten Nachmittagshalfte
niederschlug. Im Folgenden ein Kurzbe-

richt, der sich auf einige der Hohepunkte
beschrankt.

PD Dr. Silvio Nadalin, der seit Septem-
ber 2008 tatige neue Leiter des Trans-
Zahnarztbesuchs und Zahnreinigung. Er
¢ wies auch auf die Notwendigkeit der an- :
! tibiotischen Prophylaxe hin bei Behand- :
lungen, die Zahnfleischblutungen her- :
i vorrufen konnen (siehe dazu auch den
i Artikel von Pauli ,Antibiotika in der zahn-
bendspende und postmortaler split liver;
Dominotransplantation; Dunndarmtrans-
plantation; Tx bei Blutgruppen- und auch
Gewebeinkompatibilitét; Inselzelltrans-
plantation. Die guten Ergebnisse fihrte :
er auf die intensive interdisziplindre Zu-
sammenarbeit am UKT zuriick, die besser
sei als an anderen Zentren. Dr. Christoph
Berg gab anschlieRend einen Uberblick :
Uber die hepatologische Arbeit am UKT
mit Schwerpunkt ,Hepatitisprophylaxe :
und -therapie” zur Vermeidung der HBV-

plantationszentrums, gab einleitend einen
Uberblick tber die vielféltige Transplan-
tationsaktivitat am UKT und die bedeu-

tenden Innovationen wie Organtransplan-

tationen bei Kindern im Alter von einem
Monat bis 15 Jahren; Tx nach Leberle-

und HCV-Vermehrung (Hepatitis-B- und
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Dr. Petros Naros

auf die Fortschritte bei der Bekampfung :
der HepB-Reinfektion ein, die Gberhaupt
¢ Voraussetzung fiir dauerhaft erfolgreiche !
Ltx sei. Dringend empfahl er die HepB-
tations-Koordinatoren (sie entsprechen

Impfung, wenn maglich vor Ltx, sowie die

den Patienten einschlieBlich halbjéhrigen

arztlichen Praxis” in diesem Heft).

Dr. Peter Petersen (li.) und Dr. Christoph Berg

dem leitenden Transplantationsbeauftrag-
ten am UKT, vorgetragen wurde. Dieses
Modell zeichnet sich durch die zentrale
Rolle der (bestens geschulten) Tranplan-

den Tx-Beauftragten bei uns) aus, die an
allen Kliniken in addquater Zahl vorhan-
den und mit umfassenden Kompetenzen
und finanziellen Moglichkeiten ausgestat-
tet sind. Ein wichtiger Aspekt des Erfolgs,
der Spanien zum internationalen Spitzen-
reiter der Organspende mit ca. 35 Organ-
spendern pro Million Einwohner gemacht
hat, ist dabei auch die vorwiegend zen-
trumsorientierte Verteilung der Spender-
organe im Gegensatz zu der hochgradig
zentralisierten Vorgehensweise in Deutsch-
land; Dr. Petersen betonte, dass die Zen-

grund darstellt, die Gbrigen Elemente die-
ses Modells zu tibernehmen. Ein Schlag-
licht auf die Burokratisierung medizini-
scher Versorgung in Deutschland warf Dr.
Fischer-Frohlich von der DSO am Bei-
spiel der Gewebespende nach Inkrafttre-

ten des neuen Gewebespendegesetzes.

Die zweite Hélfte des Nachmittags war
den Fragen der Organspende gewidmet,
die besonders brennend sind im Hinblick
auf den signifikanten Riickgang der Spen- !
derzahlen im Jahr 2008 (lbrigens nicht
beschrankt auf Deutschland, sondern auch
in anderen Eurotransplant-Léndern). Trotz
unterschiedlicher Zuordnung der Verant- !
wortung fur die missliche Situation und
zahlreichen Empfehlungen (einschlieR- :
lich einer Novellierung des Transplanta-
tionsgesetzes) zeichnet sich eigentlich
-C-Virus) und somit von Fibrose, Zirrhose
und Leberkrebs (HCC). Besonders ging er

Seinen Beitrag konnte man dahingehend
zusammenfassen, dass unter der Last der
Burokratie gesunder medizinischer Men-
schenverstand zur Mangelware geworden
ist.

Im Vortrag des evangelischen Klinik-
seelsorgers Mattern kam die unerléssli-
che nicht-medizinische Versorgung der
Patienten und Angehorigen zu Wort: der
vielféltige Bedarf und die Moglichkeiten
zur Unterstiitzung der Menschen mit ihren

seelischen Belastungen und Angsten.
nur das spanische Modell als Vorbild ab, :
das uberzeugend von Dr. Peter Petersen,

Ulrich R. W. Thumm
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Wartepatiententreffen im Klinikum Essen

eim Wartepatiententreffen der Le-
B bertransplantierte Deutschland e.V.
am Samstag 11. Oktober 2008 konn-
ten sich Betroffene, die auf eine Leber war-

ten, Angehorige und evtl. Leberlebend-
spender zuerst im Horsaal des Audimax :

Uber die Lebertransplantation informieren.

Nach einer kurzen BegriiBung und Vor-
stellung des Vereins durfte als besonde-
rer Gast Prof. Dr. Andreas Paul, kommis-
sarischer Chefarzt der Transplantations-
abteilung, natirlich nicht fehlen. Er hielt :
einen kurzen Vortrag zur Lebertransplan-

tation.
AnschlieBend stellten die anwesenden

Arzte ihre verschiedenen Fachrichtungen

vor. Es waren dabei: Arzte und Arztinnen

hatte Moni Kuhlen, Ansprechpartnerin

Mitarbeiterin des Transplantationsbiros,

Lebendspender eingeladen.

Im Anschluss daran wurden die Be-
troffenen und Angehorigen in das Forum i

Prof. Dr. Paul und sein Team waren

chen Voruntersuchungen mussen sich

¢ Muss ein Lebendspender nach der Spen-
de auch Medikamente nehmen? Was ist
i ein Durchgangssyndrom und wie gehen
Angehorige damit um? Wie lange muss
ich nach meiner Lebertransplantation Ta-
¢ bletten einnehmen?

Dies ist nur ein kleiner Teil der vielsei-

tigen Fragen zur Lebertransplantation.

Als sich die Betroffenen und Angehori-

¢ gen spater von uns verabschiedeten, lob-
! ten sie alle die vielen guten Informationen,
i die sie an dem Tag erhalten hatten. Zwei
des Audimax gebeten. Dort konnten sie
. in Kleingruppen mit jeweils zwei Arzten
und einem Ansprechpartner ihre Fragen
stellen und sich mit dem Thema Leber-
¢ transplantation auseinandersetzen.
der Lebersprechstunde, der Psychosoma-
tik, Andsthesie, Chirurgie, der Hepatologie,
ein Transplantationsbeauftragter. Dazu

Parchen nutzen die Veranstaltung, um Mit-
glieder zu werden.

Auch die Arzte lobten die Veranstaltung
und Prof. Dr. Paul bot Moni Kuhlen an, im

¢ nachsten Jahr wieder ein Wartepatienten-
treffen zu veranstalten. Ein Angebot, das
sehr bemtht, den Betroffenen und Ange-
horigen in Gesprachen Angste und Sor-
i gen zu nehmen.
des Vereins fur Lebererkrankte und Trans-
plantierte, auch einen Mitarbeiter, eine :

sie gerne annimmt.
An dieser Stelle machte sich Moni Kuh-

i len noch einmal recht herzlich fur die

Hier ein paar Beispiele, tber die sich
die Betroffenen/Angehérigen informierten: !
¢ das Meldeverfahren ,MELD-score”. Wel- :
einige Ansprechpartnerinnen und An- :
sprechpartner des Vereins sowie einen

Zusammenarbeit und Hilfe von Prof. Paul
bedanken. Ein herzliches Dankeschén

i mochte sie auch allen Arzten, Mitarbei-
i tern, Ansprechpartnern und Helfern aus-
die evtl. Lebendspender unterziehen, um
{ berhaupt als Lebendspender in Frage zu
kommen? Welche Mortalitdtsrate und Ri- :
siken bestehen fur die Lebendspender?

sprechen.

Dennis Fink
(Mitglied der Gruppe von Udo Biemann)

2. Jenaer Lebertag mit Patientenforum

GroBes Interesse an Fragen rund um die Leber

indestens 150 Menschen waren
im Horsaal der Universitatsklinik
Jena zusammen gekommen, um

sechs sehr interessante Vortrage zu horen.
Im Vorraum waren neben den Standen ver-
schiedener Pharmafirmen an herausgeho-
bener Stelle die Informationsstdnde unse-
res Verbandes (Gruppe ,Pfad-Finder”, Jena)
und der DSO aufgebaut. Besonders unser P )

. i Mitarbeiter der Gruppe Jena an unserem Stand
personeller und materiell gut ausgestatte- : :
te bei chronischen Virushepatitiden. Wei-
i tere Themen waren Lebendspende, die Be-
handlung von Gallenwegstumoren und die
Nachsorge lebertransplantierter Patienten. :

ter Stand fand viel Aufmerksamkeit und
Zuspruch.

Nach der BegrtiBung durch Professor
Dr. Settmacher beschéftigten sich die tber- :
wiegend verstandlichen Vortrage mit einer

groRen Auswahl an Themen: Organspende

in Tharingen, Komplikationen chronischer

Lebererkrankungen sowie Therapiekonzep-
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Im Anschluss an die Vortrage, die als Arzt-

ten/innen (etwa 60 mehr als im Vorjahr!).
Sehr erfreulich war es fur die Betroffenen,
i dass sehrviele Mitarbeiter/innen der Klinik
anwesend waren und Gesprache mit den
i Patienten/innen fithrten. Dabei wussten
die Patienten besonders zu schétzen, dass
¢ sich die Mitarbeiter/innen der Klinik alle
bis zum Ende des Patientenforums um
¢ 20.45 Uhr Zeit nahmen.

Insgesamt horten unsere Mitglieder
sehr viele positive Rickmeldungen von
den Patienten/innen. Sie waren aulReror-
dentlich angetan von der Muhe, die sich
die Mitarbeiter/innen der Klinik gaben

i und freuen sich daher schon jetzt auf den
¢ fortbildung anerkannt wurden, fand in der
Cafeteria das Patientenforum statt. Prof. Dr.
: Settmacher begriBte die etwa 160 Patien- :

Lebertag im kommenden Jahr.

Peter Mohr
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TRANSPLANTATIONSGESETZ - ORGANSPENDE

Schlechtere Organspendezahlen in 2008 -
Was ist zu andern?

spender in Deutschland auf 14,6 pro
Million Einwohner zurtick. Zum Ver-

I n 2008 fiel die Gesamtzahl der Organ-

gleich: 2007: 16,0 — 2006: 15,3 — 2005:
14,8 — 2004: 13,1). Dies betraf aber nicht :

alle Bundeslander. Beim friiheren Schluss-
licht Nordrhein-Westfalen konnte ein wei-
terer Anstieg auf 14,4 Organspender/Mio.

auf 17,6 Organspender/Mio. EW. (2006:
18,8 — 2005: 19,4).

Ausgabe der ,Lebenslinien” unter verschie-
denen Aspekten diskutiert.
So gab es naturlich, trotz der Vermitt-

rotransplantlandern an deutsche Patien-

ten, einen Rickgang der gesamten Trans-
plantationszahlen (alle Organe mit Lebend-

spenden) auf 4.679 (2007: 4.886).

Rucklaufig waren daher auch die Zah-

len der Lebertransplantationen:

Ltx nach postmortaler Spende in 2008:
1.060 (Vergleich Vorjahre: 2007: 1.088

—2006: 971 — 2005: 888).
Wenn wir in der Vergangenheit von

Jahr zu Jahr leichte Zuwéchse bei den Or-
ganspenden verzeichnen konnten, ist das
zwar positiv und insgesamt die richtige :
Richtung, darf aber nicht dartber hinweg-
tduschen, dass wir auch in den letzten :
Jahren im Vergleich zu anderen euro-
paischen Landern héchstens Mittelmal
aufweisen konnten. Wenn wir jetzt kons-
tatieren mussen, dass im Jahr 2008 um
knapp 9% weniger Spender/Mio. EW zu
verzeichnen sind, stimmt nicht mal mehr
die Richtung der Kurve. Diese Tatsache :
dokumentiert die DSO in der Uberschrift
der Pressemitteilung vom 14.1.2009 zur !
Aufgabe zusatzlich, ohne Vergltung, qua-
¢ si ehrenamtlich erledigt werden. Inzwi-
schen weil} ich lediglich von zwei Univer-

Organspendesituation in Deutschland:

.Die DSO schlagt Alarm”
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Es wird in der Pressemitteilung tber :
i verschiedene Griinde fur den Riickgang ge-
{ mutmaRt und durchgreifende Reformen !
seitens des Gesetzgebers gefordert. Die
Organspende ist laut Transplantationsge-
i setz als Gemeinschaftsaufgabe vieler Be-
teiligter wie Krankenhduser, Gesundheits-
¢ verwaltungen, Arztekammern und Minis- :
EW (2007: 13,3 - 2005: 8,6) beobachtet :
werden; ebenso in Mecklenburg-Vorpom-
mern — dem Spitzenreiter unter den Lan-
dern (abgesehen vom Stadtstaat Bremen) :
um ca. 3,7 Organspender pro Mio. EW auf
23,9. In Sachsen konnte jetzt wieder ein
leichter Anstieg realisiert werden: von 17,2

terien definiert. Genau darin sieht Prof.

Seit vielen Jahren wird in Deutschland

spanischen Modell?

Wurttemberg, Bayern, Hessen), soll diese

sitatskliniken, die hierfur explizit Stellen
geschaffen haben.

Dass ein Fehlen der Widerspruchs-
l6sung nicht die Hauptursache fur die
schlechten deutschen Zahlen ist, merken
indes auch die hartnéckigsten Verfechter
derselben, wenn man sich die Zahlen in
den entsprechenden Léndern anschaut

i und weil, dass auch die Spanier keine
Kirste, Vorstand der DSO, das Problem:
JJeder kann sich hinter dem Begriff Ge-
meinschaftsaufgabe verstecken, es gibt :
zu wenige Verbindlichkeiten.” Er fordert
klare Zustandigkeiten, Verbesserungen in
der Spendererkennung und Strukturen,
wie sie das ,Spanische Modell” seit lan-
¢ gen Jahren sehr erfolgreich aufweist.

In allen anderen Léndern wurde ein
Rickgang verzeichnet. Die Grinde sind
sicher vielschichtig und werden in dieser

Organe entnehmen, nur weil ein Wider-
spruch fehlt. Auch in Spanien wird der
Konsens mit den Angehorigen gesucht.
So musste z.B. auch in Osterreich trotz
Widerspruchsregelung ein Ruckgang der
Anzahl der Organspender festgestellt wer-
den. Nur durch Steigerungen der Multi-

organentnahmen konnten die Transplan-
tationszahlen kompensiert werden.
dieses Modell in vielen Fachveranstaltun-
gen diskutiert und als vorbildlich prasen-
. tiert—ohne dass jemals in einer der genann-
ten Institutionen eine Umsetzung wenigs-
: tens von Teilbereichen realisiert wurde.
lungen von Organen aus den anderen Eu-

: Was hat es auf sich mit dem

Schweden hat verschiedene Regelun-
gen erprobt: Widerspruchslésung, Regis-
ter — keine hat einen nachhaltige Wirkung
gezeigt.

Ein Skandal fur die betroffenen War-

telistenpatienten und unsere Solidarge-
meinschaft ist es, dass nach wie vor nur
i ein Bruchteil der méglichen Organspen-
Die Schlusselrolle haben in dem spani-
i schen Erfolgssystem spezielle Mitarbeiter
der Krankenh&user (Organspendekoordi-
i natoren — entsprechen den Transplantati- :
onsbeauftragten in Deutschland), die dort
an jedem Krankenhaus mit Intensivstation :
¢ angestellt sind. Dieser spezielle Mitarbei-
: ter ist zustandig fiir den gesamten Ablauf
der Organspende. Er ist informiert tber je-
den neu eingelieferten Patienten. Speziel-
le Diagnosebléatter ermoglichen diesen Or-
ganspendekoordiantoren Einblick, wenn
der Patient evtl. fur eine Organspende in !
Frage kommt. In Deutschland gibt es Bun-
desldnder, in denen es nicht einmal fur
Krankenhé&user verpflichtend vorgeschrie-
ben ist, Transplantationsbeauftragte ein-
zusetzen, die dann diese zuvor beschrie-
bene Aufgabe tbernehmen sollen. In den
deutschen Bundesléndern, die das per Ge-
setz schon festgelegt haben (z.B. Baden-
i diverse Fachvortrdge bei Veranstaltungen am

den umgesetzt wird.

Wir schlielen uns den Forderungen der
DSO nach neuen Strukturen in den Kran-
kenhdusern an. Es mussen dort speziel-
le, an der Klinik gut akzeptierte, nur der
Direktion gegentber verantwortliche Mit-
arbeiter eingestellt werden, die fur die
Arbeit der Detektion der Spender, der ein-
fuhlsamen und professionellen Abwick-
lung der Spende in enger Zusammenar-
beit mit der DSO tétig sind. Hier missen
wir gemeinsam als Gesellschaft Uberle-
gen, wie wir das finanziell realisieren wol-
len. Aber wir mussen wollen, sonst ge-
schieht weiterhin, das was bisher geschah:
rickldufige Organspendezahlen — maximal
im Mittelmal3!

Jutta Riemer
PM der DSO vom 14.1.2009, www.eurotransplant.nl,

28.3. in Miinchen und 29.3. in Tubingen
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Bei einem wissenschaftlichen Symposium der Bundesarztekammer zum Thema ,Novellierungsbedarf des Transplantations-

gesetzes” im November 2008 hielt Herr Dr. jur. S. Rosenberg einen Ubersichtsvortrag aus juristischer Sicht. Die Redaktion

bat ihn um eine Zusammenfassung fiir unsere Zeitschrift ,Lebenslinien”.

Ein Schliissel zu mehr Spenderorganen

I. Organmangel im deutschen Trans-
plantationssystem
zum Zwecke der Heilung schwerer Krank-

im Gesundheitswesen. Jéhrlich werden in

konnten. Das entscheidende Problem der
her ein bedriickender und fir die Warte-

Ubertragbaren Organen.

Zum zehnjahrigen Bestehen des Trans-

plantationsgesetzes sieht sich das Regel-

ckende Ressourcenknappheit. Der Natio-

der Organtransplantation.

I1. Verbesserungsbedarf bei der
Zusammenarbeit

dene Gesetz, mit dessen Einfuhrung die
Hoffnung auf eine deutliche Steigerung

¢ der Organspendezahlen ver-
bunden war, ist derzeit wie-

Menschliche Organe, die sich zur Uber-
tragung auf einen anderen Menschen
ten Diskussion Uber Ressour-
heiten eignen, sind ein sehr knappes Gut
heitswesen und gesetzgebe-
Deutschland konstant ca. vier- bis fiinf- :
tausend Organe Ubertragen, wahrend die
Zahl der Patienten auf den Wartelisten far
die Organubertragung stetig auf ein Viel-
faches dieser Werte wachst. Im Jahr 2005
warteten zum Beispiel 8.853 Patienten
auf die Ubertragung einer Niere, wéhrend
lediglich 2.712 Organe Ubertragen werden

der verstarkt Gegenstand
einer interdisziplinar gefuhr-

cenknappheit im Gesund-

rische Pflichten in diesem
Bereich.

1. Unklare Verantwort-

des Hirntodes, weshalb auch
diese zu den Aufgaben der
Krankenhduser zu zahlen ist.
Pflichten und Befugnisse der
Krankenh&user bezuiglich der
mit hohem Aufwand durch-
zufthrenden und notwendi-
gen Mallnahmen zur Vorbe-
reitung der Organubertra-
gung sind hingegen vollig
ungeregelt.

lichkeiten
Die Zusammenarbeit bei

der postmortalen Organtransplantation :
unterliegt einem komplexen Regelungs- :
system, das selbst von den Beteiligten
Transplantationsmedizin ist und bleibt da-

charakter des Transplantationsgesetzes

sammenarbeit Geltung und sollen einen

In der Praxis kommt es indes in einigen

ihre Befugnisse reichen. Wahrend die Auf-

relativ ausfthrlich geregelt sind und sich

schranken sollen, sucht man nach einem
vergleichbaren Aufgabenkatalog fur die
Krankenhé&user vergeblich.

fir die Krankenhduser ablesen. Nach
§ 11 Abs. 4 S. 2 TPG haben die Kranken-
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Was aber ist mit diesen
notwendigen und umfangrei-
chen Aufgaben und Malinahmen nach
Meldung eines Hirntoten? Insbesondere

geht es in dem Zeitpunkt des Organspen-
kaum in allen Einzelheiten durchdrungen :
wird. Durch den (gewollten) Rahmen-
listenpatienten schicksalhafter Mangel an

deprozesses um die Durchfthrung des
Angehorigengespréachs sowie die Ange-

: horigenbetreuung, die Entscheidung tiber
¢ kommt es zu einer gewissen ,Streuwir-
© kung” rechtlicher Regelungen. Landesaus-
¢ fuhrungsgesetze, untergesetzliche Richt-
werk wieder allseitiger Kritik ausgesetzt.
Die Zusammenarbeit bei der postmorta- :
len Organtransplantation riickt in den Mit-
telpunkt einer Diskussion um die bedri-

die tatsdchliche Durchfuhrbarkeit einer
Organubertragung (Ausschluss von Kon-

traindikationen zur Ubertragung wie z.B.
linien, Leitlinien, Empfehlungen und Ab-
sprachen beanspruchen auch fur die Zu-

Tumoren, Infektionen), die Festlegung und
Durchftihrung von notwendigen Mal3nah-

men der sog. Spenderkonditionierung (Auf-
geordneten und legitimierten Ablauf ge- :
{ wahrleisten. '
nale Ethikrat fordert in einer Stellungnahme :
die Einfahrung der sog. Widerspruchslo-
sung fur die Organentnahme und erkennt
verbesserungswiirdige Schwierigkeiten bei
der Kooperation im Zusammenhang mit

bereitung der Organe zur Ubertragung)

i sowie die Planung krankenhausinterner
i Ab&ufe, um den straffen Zeitplan einhalten
Phasen des Organspendeprozesses zu
Unklarheiten dartber, welcher Institution
oder welchem ihrer Mitarbeiter die Vor-
i nahme bestimmter, notwendiger MaR-
i nahmen Ubertragen ist. Insbesondere an :
der Schnittstelle zwischen den Spender-
i krankenhausern und der DSO ist den be-
teiligten Mitarbeitern oft unklar, wie weit

Ist der Organmangel vom Transplan- :
tationswesen selbst gemacht? Eine zu
geringe Organspendebereitschaft in der
bundesdeutschen Bevolkerung ist mit ei-
ner Zustimmungsrate von 82 % als Be-
grindung jedenfalls nicht erkennbar. Eine :
entscheidende Unzulénglichkeit ist im
Transplantations-Regelungssystem selbst
zu finden. Seit nunmehr 10 Jahren regelt
das Transplantationsgesetz die Spende :
von Organen, die Voraussetzungen fur de-
ren Zuléssigkeit sowie den Ablauf einer
Organtransplantation. Das zundchst als ,All-
Heilmittel” fur den Organmangel befun-

zu kdénnen, bis hin zur Verantwortung fur
den Leichnam nach der Organentnahme.

Zu all diesen Bereichen schweigen sich
das Transplantationsgesetz, der Koordinie-
rungsstellenvertrag, landesgesetzliche Re-

i gelungen und auch die untergesetzlichen

Richt- und Leitlinien aus. Einvernehmen
herrscht offenbar dartiber, dass die DSO

lediglich organisatorisch und unterstttzend
gaben der DSO in einem auf dem Trans-
plantationsgesetz beruhenden Vertrag :

tatig werden soll. Damit ist allerdings nicht
gesagt, dass alle vorzunehmenden Auf-

¢ gaben origindr von den Krankenhéusern
nach dessen Aussage auf organisatorische
und unterstiitzende MaRnahmen be- :

geleistet werden mussen, denn die DSO
ist wéhrend eines GroRteils des Organ-

¢ spendeprozesses mit sog. Koordinatoren
¢ vor Ort. Gerade in diesem Schnittbereich
zwischen Spenderkrankenhaus und DSO

Aus dem Transplantationsgesetz las-
sen sich lediglich zwei Pflichtaufgaben

aber ist hdufig unklar, wer welche Ent-
scheidung abschliefend trifft und wer

welche MaRnahme durchfthren darf bzw.
¢ muss. Die fur den Erfolg oder Misserfolg
héuser Hirntote an die DSO zu melden.
i Voraussetzung fiir die Meldung eines Hirn-
toten ist die zuvor erfolgte Feststellung :

entscheidenden Schritte bleiben also
durch den Gesetzgeber ungeregelt. Ge-

i nau wie im Verfassungsrecht gilt, dass der
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Gesetzgeber das Wesentliche mit ent-

sprechender Legitimation regeln soll,

muss deshalb auch im Bereich der Trans-
plantation gelten, dass zum Wohl der :
Rechtssicherheit und der Verbesserung
der Zusammenarbeit die wesentlichen :
Handlungen einer kompetenzrechtlichen

Regelung zugefiihrt werden.

2. Nur 40 % der Krankenhduser
melden potenzielle Organspender

Einer rechtlichen und praktischen Ver- :
besserung der Zusammenarbeit bedarf es
auch unbedingt im Hinblick auf eine der-
i 3. Transplantationsbeauftragte an

zeit unzureichende Beteiligung der po-

tenziellen Spenderkrankenhé&user der unte-
ren Versorgungsstufe. Insgesamt kommen
etwa 1.400 Krankenhduser als Ausgangs-
punkt fur die postmortale Organentnahme
in Betracht. Etwa zehn Prozent dieser Hau-
ser melden nahezu alle Falle potenzieller
Organspender (Intensivpatienten, bei de-
nen der irreversible Ausfall aller Hirnfunk-
tionen festgestellt wurde und bei denen
keine Griinde gegen eine Organentnahme
vorliegen). Dabei handelt es sich um die :

Universitdtskliniken und Krankenhduser
der oberen Versorgungsstufe mit Neuro-

chirurgie. Die restlichen 1.200 Kranken-
hauser beteiligen sich durch die Meldung
mindestens eines Spenders pro Jahr ledig-
lich mit einer Rate von 40 %. Auch in die- :

sen Hdusern sterben jedoch mehr Men-
schen auf den Intensivstationen, wie sich
aus den jahrlichen Erhebungen ergibt.

Da die Meldung potenzieller Organ-
spender von entscheidender Bedeutung
fur die Transplantationsmedizin und fir ei-
ne Erhéhung der Spenderzahlen ist, muss
das Augenmerk auf die Verbesserung eben
dieser Melderate gelegt werden. Ob der :
groRRen Bedeutung fragt man sich, warum
die Krankenhausbeteiligung nicht bei !
100 % liegt. Ein Grund ist, dass die Klini-
ken aufgrund bestehender Unsicherhei- :
ten von einem Engagement geradezu ab-

geschreckt werden.

Sind namlich Aufgaben und Befug-
nisse nicht eindeutig oder nicht mit der
notwendigen Legitimation festgelegt, so

stellt dies fur die Betroffenen (insbeson-

dere fir die Krankenhéauser) ein nicht un-
erhebliches Problem dar. Die Kenntnis der
eigenen Kompetenzen und Pflichten ist !
ndmlich notwendige Voraussetzung fur ei-
ne gewinnbringende Beteiligung an einer :

Unternehmung und so auch an der Or-
gantransplantation.

Ein Krankenhaus, welches im Transplan- :
tationsrecht keine ausdrticklichen Aufga-
ben und Befugnisse zugewiesen bekom-

30

men hat und deshalb nicht weil, wie weit
i die eigenen Pflichten, Berechtigungen oder
auch Belastungen reichen, wird sich nur z6-
gerlich an der Organtransplantation durch
Meldung eines Hirntoten beteiligen. Solche
Bedenken wéren ausgerdumt, wenn Auf-
gaben und Kompetenzen detailliert fest-
i gelegt werden. Der Erfolg der gesamten :
! Transplantationsmedizin ist entschieden :
i abhingig von der gelungenen Koopera- :
tion aller Beteiligten. Etwaige Bedenken
der Beteiligten in diesem Bereich miissen
enthalten mussen.

daher unbedingt ausgerdaumt werden.

Krankenhdusern mit Intensivstation

Einigkeit besteht dartber, dass die Ein-
richtung sog. Transplantationsbeauftragter
i spendezahlen haben sich in diesem Zeit-
nen gewinnbringenden Beitrag zur Koope-
ration bei der postmortalen Organspende :
leistet. Glanzendes Beispiel ist daftr das
Kooperationsmodell in Spanien. Dort hat :
sich seit Jahren eine gleich bleibend hohe
Spenderate von bis zu 33 Spendern pro
eine Million Einwohner etabliert, da die
Zusammenarbeit erheblich verbessert
i wurde (und nicht etwa in erster Linie, weil
dort die sog. Widerspruchslosung gilt). An
den Krankenhdusern mit Intensivstation
arbeiten schon lange mindestens ein und
meist mehrere Transplantationsbeauftrag- :
te, die zusténdig fur alle Aufgaben, Abldu-
: fe und sonstigen Planungen in diesem
Zusammenhang sind. :

Auch in Deutschland sind in den meis-
ten Bundesldandern Transplantationsbe-
auftragte eingerichtet worden. Allerdings
meist auf der Basis einer freiwilligen
Selbstbindung der Beteiligten, beruhend
auf der Einsicht, dass dies fur die Spen-

an Krankenhdusern mit Intensivstation ei-

dezahlen forderlich ist.

Eine gesetzliche Legitimation dieser Be-
auftragten und damit auch eine Hervor-
hebung der Bedeutung dieser Institution :
sind aber in vielen Landern bisher nicht
. erfolgt. Eine gesetzliche Regelung ist aber !
notwendig, um die Befugnisse des Trans-
plantationsbeauftragten zundchst zu kldren
und dadurch gleichzeitig fir eine effekti- :
ve Arbeit zu starken.

Die Landesgesetzgeber waren diesbe-
ztiglich bisher vollkommen unwissend. Et-
wa die Hélfte der Bundesldnder hatte bis
zum Jahre 2007 gar keine Regelung zur
postmortalen Organtransplantation getrof-
: fen. Die andere Halfte beschrénkte sich :
. auf die Bestimmung, dass Transplantati- :
{ onsbeauftragte einzurichten seien, ohne
diesen auch bestimmte Aufgaben und

Kompetenzen einzurdumen.

Ende 2007 und Anfang 2008 l&sst sich
jedoch eine erfreuliche Lernkurve erken-
nen. In gleich drei Bundesldndern (Hes-
sen, NRW und S-H) wurden Neurege-
lungen getroffen, die als Vorbild fur die
anderen Lénder dienen sollten. In diesen
Gesetzen sind deutlich die Aufgaben des
Beauftragten niedergelegt und z.B. be-
stimmt, dass er sog. Handlungsanweisun-
gen erarbeiten soll, die verbindliche Re-
gelungen fur alle im Krankenhaus an der
Entnahme bzw. Ubertragung Beteiligten

I1l. Fazit und Ausblick

Zehn Jahre nach dem Erlass des Trans-
plantationsgesetzes ldsst sich lediglich ein
ernlchterndes Fazit ziehen. Die Organ-

raum nicht wesentlich verbessert. Es be-
steht Verbesserungsbedarf vor allem im
Bereich der Zusammenarbeit aller an der
postmortalen Organtransplantation betei-
ligten Institutionen und Personen.

Und die Handlungsmaoglichkeiten sind
gegeben. Diesbezlglich sind die Landes-
gesetzgeber und die Bundesérztekammer
gefordert. Neben der notwendigen prakti-
schen Umsetzung ist némlich gerade die
rechtliche Legitimation und Absicherung
ein wesentliches Kriterium fur die Effizienz.
Zwar sind vor allem die Beteiligten selbst
angehalten, die notwendigen Anderungen
umzusetzen und ihren Beitrag zu leisten.

¢ Die Grundlagen aber schafft das Recht.

Die Zusammenarbeit ist in den Mittel-
punkt der Diskussion zu stellen. Der Hand-
lungswille der Beteiligten besteht — fur
eine Erhéhung der Organspendezahlen.

Dr. jur. Sebastian Rosenberg (M.mel.)

Eine Informationsbroschiire
.Dem Leben eine Briicke
bauen - Informationen zur
Gewebespende” erhalten
Sie unter der folgenden
Adresse:

Deutsche Gesellschaft far

Gewebespende (DGFG) -
Gemeinniitzige Gesellschaft mbH,
Feodor-Lynen-Str. 21,

30625 Hannover,

Fax: 0511/563 559-55,

Mail: presse@gewebenetzwerk.de

oder als Download auf der Homepage
der DGFG unter:
www.gewebenetzwerk.de/downloads.html
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Neues Gewebegesetz

Fachleute diskutieren in Berlin tiber ethische, rechtliche und 6konomische

Aspekte der Gewebespende.

Ur Lebertransplantierte Deutschland
e.V. nahm Jutta Riemer an der Tagung

teil und berichtet im Folgenden.

Am 7. November 2008 veranstaltete
die DGFG (Deutsche Gesellschaft fiir Ge-
webespende, Nachfolgerin der DSO-G) ei-
ne Fachtagung Uber das 2007 in Kraft ge-
tretene Gewebegesetz. Mediziner, Ethiker,
Politiker, Juristen und andere Fachleute
informierten sich und tauschten sich aus
iiber die Anbindungan das Transplantations-
gesetz, die praktische Umsetzung, Angste
und Unsicherheiten in der Bevolkerung, die
Effektivitdt sowie Regelungsbedarf in der

praktischen Umsetzung u.a.

Die DGFG will Gewebe deutschlandweit
gemeinniitzig vermittelt wissen, stoRt aber
hierauf kommerziell orientierte Konkurrenz.
Das durchgéngige Prinzip der altruistischen
und in der Folge nicht kommerziell gehan-
delten Gewebe (wie bei Organspenden :
seit langem selbstverstandlich) ist durch
das Fehlen der zentralen Allokation und
Koordinierung bisher nicht méglich. In
verschiedenen Beitrdgen wurden die Pro-

blemfelder diskutiert.

Professor Claudia Wiesemann (Ethik :
der Medizin, Universitdt Gottingen) gibt zu
bedenken, dass das durch Gesetz und Of-
fentlichkeitsarbeit erworbene Vertrauen in
die Organspende nicht automatisch (mit
Umbenennung des Ausweises) auf die Ge-
webespende tbertragen werden kénne. Es
ginge hier nicht direkt um Lebensrettung.
Die Ziele seien nicht so offensichtlich le- :
bensrettend und zeitnah wie bei der Organ-
spende. Deshalb mussten neue Wege ge- !
gangen werden, das Vertrauen in die Or-
ganspende auch flr die Gewebespende

Zu nutzen.

Dr. Lars Nickel (Referatsleiter Medizin-
recht im Bundesgesundheitsministerium)
erldutert, dass die Zustimmung zur Gewe-
bespende ebenso wie fiir die Organspen-
de vorliegen musse, um tatig zu werden.
Organspende habe grundsétzlich laut Ge-
setz Vorrang vor der Gewebespende. Es gilt
die einziigige Befragung der Angehorigen :
nach Organ- und Gewebespende durch
Arzneimittelgesetz unterstehen. :

Professor Wolfgang van Daele (Sozio-
loge, Mitglied Nationaler Ethikrat) fordert

dasselbe Team. Wichtig wird die Einwilli-

gung zur Gewebespende auch dann, wenn
sich ein Organ als nicht transplantabel

Ist das neue ,Gewebegesetz“ schuld

am Riickgang der Organspenden?

... Zu den aktuellen Griinden fiir den Rtick-
gang der Organspende zdhlen laut DSO
auch die Unsicherheiten in den Kliniken auf-
grund der Anderung des Gewebegesetzes.
Die jetzt giiltigen Vorschriften hétten das
System derart kompliziert und burokrati-
siert, dass Arzte in Krankenhausern auf die
Meldung eines Spenders eher verzichten,
als sich in einem fiir sie undurchschauba-
ren Rechtsgebiet zu engagieren..."

Prof. Dr. Giinter Kirste, Medizinischer
Vorstand der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO)

Quelle: PM der DSO vom 14.1.2009

... Die Anzahl der Gewebespenden aus Or-
ganspenden sind gesunken. Das liege an
den neuen Strukturen und der Trennung der
Verantwortlichkeiten in den Prozessen fiir
Organ- und Gewebespende. Nach Etablie-
rung der durch das neue Gesetz bedingten
Strukturen werden die Spenden hier wie-
der ansteigen. Zahlen aus Mecklenburg-Vor-
pommern wirden zeigen, dass sich die Or-
gan- und die Gewebespenden gegenseitig
nicht schaden. Die Resonanz in den Kran-
kenhdusern zur neuen Gesetzeslage sei po-
sitiv und bate mehr Sicherheit, so Nitschke.

Dr. med. Frank-Peter Nitschke,
Medizinischer Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Gewebespende (DGFG)

Quelle: Diatra-Journal 1-09
Red.

den mussen und dann im Vertrieb dem
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i mehr Vertrauen in die Prozesse der Ge-
webe- und Organspende und will dieses
: auch fur die Offentlichkeitsarbeit umge-
i setzt wissen. Er lehnt zu detaillierte Aufkls-
rungsarbeit mit Diskussion aller Problem-
i felder ab, da hier eher Verunsicherung und
Ablehnung provoziert wiirden. Der Altru-
¢ ismus und die potenzielle eigene Betrof-
! fenheit sollen im Vordergrund der Offent-
lichkeitsarbeit stehen.

Dr. Ingrid Schneider (BIOGUM, Univer-

sitdt Hamburg) ist der Meinung, dass nach
i einer altruistischen Spende eine morali-
sche Verpflichtung bestehe, dafur Sorge zu
¢ tragen, dass die sich anschlieRenden Ver-
fahren bei der Bearbeitung, Vermittlung,
i Lagerung und Implantation gemeinniitzig
abliefen. Sie lehnt eine Okonomisierung der
i Gewebespende ab. Sie fordert Gewebe-
spenden nur bei dringlichen medizinischen
¢ Indikationen (also nicht die ,Schonheits"-
OP), einheitliche Wartelisten, ahnlich wie
© bei Organspenden und moglichst keine
¢ Einkdufe” von Geweben aus dem Ausland,
um Arzte und Patienten zu motivieren, auch
¢ Gewebe zu spenden/zu entnehmen.

Als Patientenverband werden wir auf-

{ merksam die Entwicklung der Gewebe-
© spende und die Bemihungen um Abwen-
dung der Kommerzialisierung verfolgen.
¢ Ebenso werden wir bemiiht sein, im Rah-
: men der Offentlichkeitsarbeit auch Infor-
mationen Uber Gewebespende zu integrie-
¢ ren und so vertrauensbildend zu wirken.
Die Anzahl der potenziellen Organspender
: ist sehr gering im Vergleich zur Anzahl der
potenziellen Gewebespender (moglich bei
¢ fastjedem Verstorbenen). Die Beftrchtun-
gen hinsichtlich einer Kollision der Organ-
herausstelle, aber Organteile als Gewebe
noch genutzt werden kénnten. Das ist :
rechtlich nur moglich, wenn auch eine
Einwilligung zur Gewebespende vorlage. :
Die Gewebespende ist fur die Bevolke-
rung oftmals nicht als altruistisch erkenn- :
bar, weil Gewebe medizintechnisch oft
aufwandig aufbereitet und gelagert wer- :
der Intensivstation Voraussetzung.

spende mit der Gewebespende durch die
zusatzliche Burokratisierung wéren wahr-
scheinlich hinféllig, wenn mehr Arzte bei
potenziellen Gewebespendern, die nicht
fur eine Organspende in Frage kommen,
an die mogliche Gewebespende denken
und diese vorantreiben wiirden, denn fur
Gewebespende ist nicht der Hirntod auf

Jutta Riemer
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Aktionstag mit angehendem
medizinischen Fachpersonal in Heilbronn

Klaus Foll, TK Heilbronn, stellt CDs zur Verfigung

n Heilbronn fand im Dezember 2008
ein Projekttag Organspende des Akti- :

onsbtindnis Organspende Baden-Wirt-
temberg in der Peter-Bruckmann-Schule
statt. Die Veranstaltung wurde von Leber-
transplantierte Deutschland e.V. organisiert

helferinnen” konzipiert.
Nachdem seitens des AK Schule schon

im September 2008 an alle weiterfuhren-

den Schulen in Baden-Wurttemberg Unter-
richtsmaterialien mit DVD versandt wur-

reich durchgefuhrt wurde, war diese Akti-

on ein weiterer Baustein, um Lehrern und :

Schulern das Thema néher zu bringen.
Regierungsratin Christiane Nagel vom

Ministerium fur Arbeit und Soziales eroff-

Schiiler am Informationsstand bei der Beantwortung der Quizfragen

nete diesen Tag. Fur Gber 100 Schuler

gab es zundchst im Konferenzsaal viele

danken hier besonders Frau Dr. Schmid

klinikum Tubingen)

Landesweite Plakat-Aktion in Bayern

esundheitsminister Otmar Bernhard wies im Oktober 2008 auf

den Start einer landesweiten Plakataktion hin und rief dazu auf,

sich einen Spendeausweis auszustellen. An Bahnhafen wiesen
die Plakate auf die Organspende hin. Unser Mitglied Renate Pauli ent-
deckte ein solches Grol3plakat und fotografierte es. In Bayern kann man
Informationsbroschiiren und Ausweise bestellen unter www.bayern.de.
Weitere Informationen: www.gesundheit.bayern.de

Quelle: Pressemitteilung Nr. 393/08 vom 28. Oktober 2008
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schnitte und Musik das Thema hautnah

i préasentiert. Zum Abschluss verteilten sich
¢ Informationen durch qualifizierte Fachre- :
ferenten z.B. tiber den Ablauf einer Organ-
spende bis zur Transplantation, Situation
¢ in Deutschland, rechtliche Aspekte. Wir :
und fur vier Klassen vorwiegend fur ,Arzt-

die Schuler wieder in ihre Klassenraume
und hatten dort in Kleingruppen Gelegen-
heit, mit den Fachleuten und Betroffenen
zu diskutieren und das Wissen zu vertie-

¢ fen.
¢ (Transplantationskoordinatorin, DSO),
Herrn Dr. Oppermann (Transplantations-
beauftragter, SLK-Kliniken Heilbronn), Dr. :
¢ Petersen (Transplantationschirurg und lei- '
¢ tender Transplantationsbeauftragter, Uni- :
den (5. LL 1/09, S.30) und im Juni 2008
eine Lehrerfortbildung zum Thema erfolg-

Im Foyer konnten sich auch die ande-
ren Schiler informieren und mit Betroffe-
nen und weiteren Fachleuten tiber das The-

i ma sprechen. Bei einem Organspendequiz

waren 10 CDs speziell zum Thema Organ-

spende (Von Mensch zu Mensch — Nele)
Auch emotional wurden die Schiilerin- :
nen angesprochen: Unser Mitglied Silvia
Hubner erzdhlte von ihrer ausweglosen
¢ Situation und der Lebensrettung durch die
Transplantation. Es wurden weitere Fall-
beispiele geschildert sowie Uber Filmaus-

zugewinnen. Diese CDs wurden uns freund-
licherweise von der Techniker Krankenkas-
se (TK) zur Verfugung gestellt.

Jutta Riemer
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_Achtzehn”

in Jugendbuch, in dem es vor allen Dingen um das Erwachsenwerden
geht, hat Angela Gerrits geschrieben. Sara hat ihr Leben durchgeplant.
Nach dem Abitur wird sie in Berlin Betriebswirtschaft studieren und dort

mit ihrem Freund Max leben. Aber es soll alles ganz anders kommen.

An ihrem 18. Geburtstag lernt sie ihren leiblichen Vater kennen, von dem
sie bis dahin nichts wusste. Plétzlich wird vieles in Frage gestellt und gerét auf
den Prifstand: die Beziehung zu ihren Eltern, zu ihrem Freund, zu ihrer Studi-
enfachwahl ... Bis dahin eigentlich kein Buch, das unbedingt in ,Lebenslinien” :
vorgestellt werden musste. Ihr leiblicher Vater aber ist schwer krank. Er verdréngt
die Folgen einer Hepatitis-C-Erkrankung und ahnt zunéchst nicht, dass er eine :
fortgeschrittene Zirrhose und einen Lebertumor hat. Im Krankenhaus erfahrt
Sara, dass ihr Vater nur durch eine Lebertransplantation zu retten ist, und rea- :
giert spontan mit dem Angebot, einen Teil ihrer Leber zu spenden. Es kommen
ihr Zweifel, ob der Vater sie nicht vielleicht doch nur als potenzielle Spenderin
gesucht hat. Im Buch wird deutlich, welche seelischen Belastungen auf Spender

und Empfanger zukom-
Lebendspende im Raum
Problem nach Paris und
nicht der richtige Weg ist,
gehen. Sie hat Angst,
zu spat ist, und findet bei
Krankenbett leer vor. Sie
der Vater inzwischen ge-
wird er aber gerade trans-
rechtzeitig ein postmortal
Vater durch Eurotrans-

men kénnen, wenn die
steht. Sara flieht vor dem
merkt aber bald, dass dies
mit dem Problem umzu- i
dass es nun fir den Vater
ihrer Ruckkehr auch das :
ist davon Uberzeugt, dass
storben ist. Tatsachlich :
plantiert. Es wurde noch :
gespendetes Organ fur den

plant zugeteilt.

An der Fachrecherche

sie in einem Interview mit dem Thienemann Verlag:

.Mich fasziniert, dass es Uberhaupt méglich ist, mit dem Organ eines an-
deren Menschen weiterzuleben oder ein Organ mit einem erkrankten, nahe- :
stehenden Menschen zu teilen. Und mich interessieren nattrlich auch all die
Fragen, die dieses Thema automatisch aufwirft. Ich habe lange gezogert mit
dem Entschluss, Organspenderin zu werden. Ich wére hingegen jederzeit und
ohne zu zogern damit einverstanden gewesen, im Fall eines Falles ein fremdes
Organ transplantiert zu bekommen, um weiterleben zu kénnen. Persénlich ken-
ne ich keinen Betroffenen, ich habe aber sehr viel Hilfe bei meinen Recherchen
bekommen. Insbesondere Jutta Riemer von der Selbsthilfe Lebertransplantierter
Deutschland e.V. und Professor Dr. Bjorn Nashan vom Universitétsklinikum Ham-
burg-Eppendorf haben mir mit ihren Antworten und Berichten aus Alltag und
Praxis sehr geholfen. Seit der Beschéftigung mit diesem Thema habe ich endlich
auch einen Organspendeausweis. Ich habe ihn aus dem Internet ausgedruckt.

Das dauerte keine zwei Minuten.”

So wird Uber das Medium Jugendbuch auch viel fachlich Korrektes zum
Thema Transplantation vermittelt. Wer also mal ein Geschenk fur junge Leute
ab 13 Jahren sucht, kann mit dem Buch dazu beitragen, dass das Wissen zum

Thema wéchst.

Das komplette Interview finden Sie unter www.thienemann.de. Angela Gerrits
Homepage ist www.angelagerrits.de. Das Buch ist im Thienemann Verlag

erschienen.
ISBN 978-3-522-20020-2, 13,90 EUR, ab 13 Jahre

Jutta Riemer
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habe ich mitgewirkt und
der ausfthrliche Mailwechsel mit Frau Gerrits in der Entstehungsgeschichte
hat mir Freude gemacht und war wohl auch hilfreich. Viele fachliche Anre-
gungen wurden von ihr umgesetzt, ebenso wie der Vorschlag fir den Schluss
des Buches. Die Homepage unseres Verbandes wird im Buch angegeben. Auf
die Frage, wie die Autorin denn auf die Lebertransplantation gekommen sei, ob
sie vielleicht jemanden kenne, der eine Lebendspende gemacht habe, antwortet

Entscheiden Sie sich zum Thema
Organspende und sprechen
Sie mit lhrer Familie dartber.

Organspendeausweis ausschneiden und ausgefiillt
bei den Personalpapieren tragen

Organspendeausweis

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

Organspendeausweis

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

PLZ, Wohnort

I = Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Organspende

schenkt Leben.

Antwort auf lhre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende
unter der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/90 40400.
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Organspende

0800/9040 400

Montag bis Freitag - 9 bis 18 Uhr - Gebiihrenfrei

Bundeszentrale
fir gesundheitliche
Aufkliarung
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Erklarung zur Organspende

Entscheiden Sie sich zum Thema
Organspende und sprechen
Sie mit lhrer Familie daruber.

Organspendeausweis ausschneiden und ausgefiillt

bei den Personalpapieren tragen

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur Transplantation
in Frage kommt, erklére ich:

O JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes
meinem Kérper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder (O) Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Datum Unterschrift

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur Transplantation
in Frage kommt, erklére ich:

O JA, ich gestatte, dass nach der érztlichen Feststellung meines Todes
meinem Korper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Datum Unterschrift

Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen/Geweben zur Transplantation
in Frage kommt, erklére ich:

O JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen Feststellung meines Todes
meinem Kérper Organe und Gewebe entnommen werden.

oder O JA, ich gestatte dies, mit Ausnahme folgender Organe/Gewebe:

oder O NEIN, ich widerspreche einer Entnahme von Organen oder Geweben.
oder O Uber JA oder NEIN soll dann folgende Person entscheiden:

Datum Unterschrift

Organspende

0800/9040 400

Montag bis Freitag - 9 bis 18 Uhr - Gebiihrenfrei

Bundeszentrale DEUTSCHE STIFTUNG
fir gesundheitliche ORGANTRANSPLANTATION
Gemmitzge Sftng

Aufklarung
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Netzwerk
‘Organspende Niedersachsen

Lebertransplantierte Deutschland e.V. engagiert sich

esundheitsministerin Mechthild Ross-Luttmann hat 2008 die Schirm-

herrschaft fur eine Aufklarungskampagne der Landfrauen zum The-

ma Organspende tbernommen: ,Organspende rettet Leben”. Mit den
Landfrauenverbanden stehen jetzt wichtige Multiplikatorinnen zur Verfigung.

In Niedersachsen warten etwa 1.700 Patienten auf eine Organtransplantati-
on. Die Akteure im Netzwerk — voran der ,Runde Tisch Organspende”, in dem
auch die DSO und Patientenverbénde aktiv sind — werden in der kommenden
Zeit Vortrdge und Diskussion zum Thema bei Treffen der Landfrauen anbieten.
,Wir wollen deshalb vor Ort mit einem Angebot aus unabhangigen Informati-
onen, medizinischem Fachwissen und persénlichen Gespréachen eine Entschei-
dungshilfe geben. Unser Ziel ist es, Menschen Mut zu einer eigenen Meinung
zu machen und diese auch im gesellschaftlichen Dialog Gber Organspenden
offen zu vertreten”, betonte Otto Deppmeyer, Vorstandsvorsitzender der Land-
wirtschaftlichen Krankenkasse Niedersachsen-Bremen (LKK NB). Die Vorsitzen-
de des Niedersachsischen Landfrauenverbandes Hannover e.V., Brigitte Scherb,
erklarte fur beide Landfrauenverbdnde, dass sich die Landfrauen in Niedersach-
sen auf den Meinungsaustausch vor Ort freuen und sich vorbehaltlos mit allen
Fragen rund um die Organspende in den Orts- und Kreisvereinen beschaftigen
werden. ,Mit unseren landesweiten Bildungsangeboten haben wir im Jahr
2007 rund 375.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer erreicht. Wir sehen es
als eine unserer Aufgaben an, aktuelle Diskussionen aufzugreifen und unseren
Mitgliedern Fakten fur die Entwicklung einer eigenstdandigen Meinung in den
verschiedensten Lebensbereichen an die Hand zu geben”, betonte Scherb.
Bis zum Marz 2009 wurde bei zahlreichen Veranstaltungen der Landfrauen

vor Ort zum Thema informiert und diskutiert. Hier war auch unser Vorstands-
mitglied Egbert Trowe aktiv, der unseren Verband im Netzwerk vertritt.

Quelle: PM 8.9.2008 Netzwerk Organspende Niedersachsen

Jutta Riemer
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Wanderausstellung soll fiir Organspende motivieren

nisationen das Aktionsbiindnis Organ-

spende Baden-Wurttemberg initiiert.
Die Ministerin fir Arbeit und Soziales, :
Frau Dr. Monika Stolz, hat daraufhin die
Griindung und Anbindung an das Gesund-
heitsforum des Ministeriums ermoglicht.
In vier Arbeitskreisen sind die Teilnehmer :
tatig. Uber die Projekte der Arbeitskreise
Schule und Offentlichkeitsarbeit wurde
in der letzten Ausgabe ,Lebenslinien” be-
richtet. Der Arbeitskreis Krankenhauskom-
munikation hat sich 2008 erfolgreich um
Forderung durch die Landesstiftung Ba-
den-Wirttemberg gGmbH fur die Realisie- :
rung eines ganz besonderen Projekts ein-
gesetzt. Es sollen landesweit in Form einer !
Wanderausstellung tiber drei Jahre Kunst-
werke ausgestellt werden, die sich mit
dem Thema Organspende befassen. Uber
die Ausschreibung eines Kiinstlerwettbe- :
werbs durch das Ministerium fir Arbeit
und Soziales haben tiber 200 Kunstler ihre
Werke eingereicht.

Die Ausstellungen sollen jeweils vor Ort
durch ein Veranstaltungsprogramm ergénzt :
werden. So sollen die Menschen dazu be-
wegt werden, sich tber die Organspende
zu informieren, einen Organspendeaus-
weis auszufillen und mit ihren Angehéri-
gen Uber ihre Entscheidung zu sprechen.

Kunstfachexperten und Jutta Riemer als
Vertreterin der Patientenorganisationen
hatten die schwierige Aufgabe, aus den vie-

I m Jahr 2006 haben die Patientenorga-

len Werken diejenigen auszusuchen, die
zum einen einem hohen kunstlerischen

Niveau entsprechen, zum anderen aber :  Titel: geschenkt, iiber den Tod hinaus
klare Aussagen oder DenkanstoBe zum i 2009, Mischtechnik (Acryl, Kreide und Seidenpapier auf Leinwand), 100 X 70 cm
12;:[]& Organspende und Transplantation Das Bild zeigt eine Frau, verschmolzen mit dem Hintergrund, die sich aus dem Leben

gelost hat. Die Konturen der Frau sind nicht mehr vollstandig auszumachen. Ihr Gesicht
taucht aus dem dunklen Untergrund auf und schwebt tiber diesem. Sehr plastisch und
farbig ist in dem Bild die Leber. Das Organ ist vergroRert dargestellt, liegt tiber dem
Korper und ist zum Greifen nahe. Die gesunde Leber ist das Geschenk fiir einen anderen
Menschen. Uber den Tod hinaus kann dieses Geschenk einen anderen Menschen retten.

Das Bild rechts wurde z.B. eingereicht, :
fand in der Jury aber nicht mehrheitlich
Gefallen. Da die Kunstlerin die Einzige
war, die sich mit dem Thema Leberspen-
de befasst hat, baten wir um Abdruckge-

nehmigung und drucken auch ihre Werk- i Der Tod ist prasent, angedeutet durch das weiRe Kreuz auf der rechten Seite des Bildes,
beschreibung ab (s. rechts). aber auch das Leben wird sichtbar, durch das in rot gestaltete Organ. Die Organspende
: ist die Moglichkeit, Gber den Tod hinaus ein lebensrettendes Geschenk an einen anderen

Die Redaktion :  Menschen zu machen.

Andrea Huber
aha! - Zwerchdcker 8 - 74182 Obersulm - Tel.: 07130/40 11 47 - Mobil: 0174/4 64 3275
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GESUNDHEIT - RECHT - SOZIALES

Reha-Kliniken fiir Lebertransplantierte (Teil 1)

Erste Ergebnisse einer Umfrage

ereits im Heft 2/2008 wurde tber
eine Umfrage bei den Sozialdiensten :
der Transplantationszentren berich- :

tet. Die damalige Fragestellung war, in wel-
che Kliniken lebertransplantierte Patienten :

zur Rehabilitation tiberwiesen werden.

Untersuchungsbereich

schreiben an die Kliniken, die bis zum je-

weiligen Zeitpunkt noch nicht geantwortet

hatten. Das letzte Anschreiben erfolgte
im Juni 2008.

Von den angeschriebenen Kliniken fie- !

len aus der Befragung:
m Klinik Leezen — dort werden nur Trans-

plantierte mit sehr schwerem Verlauf

rehabilitiert.

plantierten noch am Anfang steht.

bertransplantierte nicht aufnimmt.

m Die Klinik Falkenstein hat den Fragebo-

nicht beantwortet.

m Nicht geantwortet haben die Kliniken

Frankenland, Medical Park Prien, Ob der
i Anschlussheilbehandlung fur lebertrans-
plantierte Patienten durch. Ansonsten ist
i das Angebot der befragten Kliniken relativ
Die Kliniken werden jeweils in alphabe-

Tauber und Miritz.

i Zur Auswertung

Auf Grundlage dieser Umfrage wurden
von uns alle genannten Reha-Kliniken mit
einem Fragebogen angeschrieben. Das
erste Anschreiben ging im Januar 2008 an
die Kliniken; es folgten drei weitere An- :

tischer Reihenfolge aufgefthrt.

Ziel der Darstellung ist nicht eine Rang-
reihe der Kliniken, etwa in dem Sinn, dass
die Kliniken als mehr oder weniger emp-
fehlenswert eingestuft werden wirden.
Dieser Versuch wére wenig sinnvoll. Pa-
tienten mochten in einer Klinik eine Ver-
. besserung ihres Gesundheitszustandes
! erreichen und ein Erfolg auf dieser ,Di-
mension” ist nicht nur von der Ausstat-
i tung, sondern auch sehr stark von der Be-
ziehung Arzt (Klinik) —Patient und vom :
¢ zwischenmenschlichen Umgang abhan-
m Vinzenz-Klinik Bad Ditzenbach, die :

mit der Rehabilitation von Lebertrans- :

Folgende Kliniken wurden angeschrieben:

Caspar-Heinrich-Klinik
Fachklinik Sonnenhof
Falkenstein-Klinik
Frankenland-Klinik
Hartwaldklinik der DRV
Klinik Féhrenkamp
Klinik Hohenlohe
Klinik Leezen

Klinik ob der Tauber
der LVA Wiirttemberg
Klinik Rosenberg
Median Klinik |
Medical Park Prien Kronprinz
Miiritzklinik
Rehabilitationsklinik
Hochstaufen der DRV
Rehaklinik Taubertal
Reha-Zentrum
Vinzenz-Klinik
Vitalisklinik
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Georg-Nave-Str. 26
Am Wald 1

Ostrauer Ring 35
Schwarzallee 1
Schltichternstr. 4
Fohrenkamp 24
Lothar-Daiker-Str. 1
Wittgensteiner Platz 1

Bismarckstr. 31

Hinter dem Rosenberge 1
Erlenweg 2

Alte Rathausstr. 9

Am Seeblick 2

Herkommerststr. 2
Kettenberg 2

Birkenallee 1

Am Weinberg 3

33014 Bad Driburg

72178 Waldachtal-Liitzenhardt
01814 Bad Schandau

91438 Bad Windsheim

97769 Bad Briickenau

23873 Molln

97980 Bad Mergentheim
19067 Leezen

97980 Bad Mergentheim
33014 Bad Driburg
99438 Bad Berka

83209 Prien

17192 Klink

83457 Bayerisch Gmain
97980 Bad Mergentheim
37194 Wahlsburg

73342 Bad Ditzenbach
36251 Bad Hersfeld

¢ Ausstattung der Kliniken und zu einfachen
gen wegen innerer Umstrukturierungen

Dienstleistungen.

Indikationen der Kliniken
Selbstverstandlich fiihren alle Kliniken

breit gestreut:

Orthopédische Leistungen bieten an:
Caspar-Heinrich-Klinik, Hartwald, Hohen-
lohe und Sonnenhof.

Kardiologische Leistungen werden an-
geboten von: Caspar-Heinrich, Hochstau-
fen, Hartwald und Hohenlohe.

Mit onkologischen Erkrankungen be-
schaftigen sich: Fohrenkamp, Hartwald,
Hochstaufen, Median, Taubertal und Vitalis.

Urologie nennt als Angebot die Klinik
Hartwald.

Angiologie (GeféRerkrankungen) wird

von Hochstaufen als Indikation genannt.
gig. Vielmehr geht es darum, die Ange-
bote der einzelnen Kliniken einigermalen :
vergleichbar zu zeigen.
m Reha-Zentrum Wahlsburg (Lippolds- :

berg), das nach eigenen Angaben Le-

Sperziell auf die Behandlung von Diabe-
tes mellitus verweisen die Kliniken Ho-

henlohe, Rosenberg und Vitalis.

Wegen der Menge der Daten erfolgt :
: die Darstellung in mehreren Teilen, begin-
nend mit einigen Angaben zur formalen :
' : rungsmedizin.

Psychosomatik ist Indikation in Hohen-
lohe und Taubertal.
Die Vitalis-Klinik ist Klinik fir Erndh-

Bei den Angaben muss beriicksichtigt

werden, dass einzelne Indikationen, wie
¢ z.B. Behandlung von Diabetes mellitus,
i zwar von einigen Kliniken aufgefthrt
¢ wurden, dies heiRt aber natirlich nicht,
dass in anderen Kliniken eventuell diese
i Krankheit nicht auch kompetent behan-
{ delt wirde.

i Kassenzulassung

Die Klinik Taubertal hat hierzu keine

Angaben gemacht. Die ubrigen Kliniken
sind fur alle Kassen zugelassen, allerdings
¢ mit folgenden zusatzlichen Informationen:
: Die Klinik Hohenlohe gibt an, dass Ren-
¢ tenversicherungstrager nur in Einzelfallen
als Kostentrager akzeptiert werden; die
¢ Klinik Rosenberg gibt an, hauptsachlich
Patienten der DRV Westfalen/Bund aufzu-
nehmen, Patienten von anderen Kosten-
i tragern werden nur nach Kostenzusage
aufgenommen.
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Erfahrung und personelle Aus-
stattung

Alle Kliniken nehmen seit mindestens
11 Jahren lebertransplantierte Patienten
auf. Am léngsten, seit etwa 1980, nimmt
die Klinik F6hrenkamp lebertransplan- :
tierte Patienten auf, als letzte begann die
Median-Klinik mit der Betreuung von le-

bertransplantierten Patienten.

Insgesamt ergibt sich in Bezug auf die :
Dauer der Arbeit mit lebertransplantierten
Patienten, die Anzahl der Ltx-Patienten :
seit 2003 und die Anzahl der vorgehal-

tenen Platze nebenstehendes Bild.

Medikamentenversorgung

Alle Kliniken tbernehmen die Versor-
gung der Patienten mit Medikamenten ab
dem ersten Tag; nur die Klinik Rosenberg :
weist darauf hin, dass die Patienten ihre
Medikamente fir die ersten drei Tage mit-
bringen sollten, da u.U. nicht alle Immun-

suppressiva vorratig sind.

Dariiber hinaus verweist die Caspar- '
Heinrich-Klinik allerdings darauf, dass es
wegen des Tagessatzes glinstig ist, wenn
die Patienten ihre Immunsuppressiva mit-
bringen. Die Klinik Hartwald gibt Medi- :
kamente bis zum ersten Hausarztkontakt
mit, die Klinik Hohenlohe weist darauf :
hin, dass seltene Medikamente erst am
Folgetag der Einreise beschafft werden :
konnen. In allen anderen Kliniken wer-
den die Medikamente offenbar uneinge-

schrankt verabreicht.

Transport

Alle Kliniken organisieren einen Abhol-
dienst fir Patienten vom néchsten Bahn-
hof. Die Klinik Féhrenkamp weist beson-
ders darauf hin, dass Frischoperierte vom
eigenen Fahrdienst abgeholt werden;

Hartwald organisiert die An- und Abreise
fur besonders bedurftige Patienten.

Wissenschaftliche Auswertung

Die wissenschaftliche Auswertung der
Arbeit mit Transplantationspatienten wird

von den Reha-Kliniken offenbar sehr unter-

schiedlich gewichtet: Die entsprechende :
Frage wurde von der Median-Klinik nicht
beantwortet, in der Caspar-Heinrich-Kli- :
nik und der Klinik Hohenlohe gibt es :
keine wissenschaftliche Auswertung. Die !

Klinik Fohrenkamp weist auf eine Disser-

tation Uber soziale Re-Integration hin, die
Klinik Hartwald ist gerade dabei, eine
retrospektive Auswertung des Sozialver- :
laufs der lebertransplantierten Patienten

durchzufihren. In der Klinik Hochstaufen

Caspar-Heinrich
Fohrenkamp
Hartwald
Hohenstaufen

Hohenlohe

Median
Rosenberg
Sonnehof
Taubertal

Vitalis

Ltx-AHB
seit

1988
27 Jahren
Anfang 1990er
1995

etwa 1996

1997
etwa 1994
1996
1990
k.A.

Reha-Klinik

Caspar-Heinrich

Anzahl LTX-Pt. Anzahl Ltx-Pldtze

seit 2003 '
k.A. 25-30/Jahre
ca. 900 : keine Beschrankung
153 20
ca. 150 20
60-80 : im Rahmen der
:  gastroent. Abt.
79 im AHB-Bereich
ca. 180 nach Bedarf
270-300 10
229 nach Bedarf
ca. 150 : nach Bedarf,

eigene Station fir Ltx

arbeitet mit diesen Zentren zusammen

Miunster, Essen, Hannover, Kéln

Miinchen GroRhadern und Rechts der Isar, Regensburg, Berlin

Vor allem Jena, aber auch Leipzig, Magdeburg, Berlin, Hamburg, Kiel.

Hannover, Heidelberg, Mainz, Frankfurt, Erlangen, Regensburg, Ulm,

Fohrenkamp Berlin, Hamburg, Hannover, Essen, Kiel und 10 andere
Hartwald Bonn, Frankfurt, Mainz, Essen, Heidelberg, Berlin
Hochstaufen
Hohenlohe Tbingen, Mainz, Hannover (selten)
Median
Rosenberg Miinster, Hannover, Gottingen, Essen
Sonnenhof Tibingen, Heidelberg, Freiburg, Ulm,

selten: Mainz, Hannover, Berlin, Miinchen
Taubertal

Homburg/Saar
Vitalis

Hamburg, Bonn

aber bisher nicht in Fachzeitschriften ver-
offentlicht wurde. AuBerdem gibt es Vor-
i tragsveranstaltungen in Zusammenarbeit
mit den Kliniken Regensburg und GroR- :
¢ hadern. Die Klinik Rosenberg befragt alle
Patienten zu Beginn und nach der Reha- :
bilitation. Lebertransplantierte, die in das
Erahrungsteam eingebunden wurden, wer-
den systematisch erfasst (,Verlaufsmes-
sung der Bioimpedanzanalyse objektiviert :
einen Zuwachs an Kérperzellmasse”). Die
Klinik Sonnenhof plant eine Zusammen-
arbeit mit Tubingen und Heidelberg und
die Vitalis-Klinik fthrt seit Jahren eine Sta-
! tistik iber lebertransplantierte Patienten :
und den Klinischen Verlauf der HeilmaR- :
nahmen durch. Es erfolgen wissenschaft-
einzelnen Kliniken und Transplantations-
plikationsrate; eine Dokumentation der
transplantierten Patienten wurde bisher :
wird eine interne Evaluation gemacht, die :

liche Dokumentationen tber die Kom-

nicht durchgefuhrt.
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Hannover, Berlin, Gottingen, Heidelberg, Mainz, Frankfurt, Minster,

Zusammenarbeit mit
Transplantationszentren

Die Angaben derKliniken zur Zusammen-
arbeit mit Transplantationszentren werden
in Tabellenform am besten dargestellt (s.0.).

Offensichtlich gibt es kaum Spezialisie-
rungen, d.h., dass eine Klinik nur mit einem
Zentrum zusammenarbeitet (eine engere
Beziehung scheint zwischen der Median-
Klinik und dem Klinikum Jena zu bestehen).
Die vielfaltigen Beziehungen konnen ein
Hinweis darauf sein, dass innerhalb der
Kliniken und Zentren, die sich in Deutsch-
land mit Lebertransplantation beschafti-
gen, eine etwa gleiche Qualitat der Arbeit
besteht — anderenfalls gébe es wahrschein-
lich mehr ,Spezialbeziehungen” zwischen

zentren.

Peter Mohr
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Mein Weg zur Mutter-Kind-Kur

er Gedanke, in Kur zu fahren, ist :
D schon lange in meinem Kopf. Aber
bekomme ich tiberhaupt eine Kur
genehmigt? Ich? Mir geht es doch super

gut. Kérperlich! Seit meiner LTX im Jahre

1989 hatte ich keine groReren Probleme

mehr. Na ja, Osteoporose, Bluthochdruck,

die ublichen Nebenwirkungen eben. Aber :
nichts GréBeres. Sogar die Schwangerschaft

und die Geburt meiner Tochter 2002 habe
ich gut Gberstanden.

Eigentlich geht es mir ja gut, aber ...

Mein psychischer Zustand dagegen :
ist ganz miserabel. Jeder kennt das. Man
ist mude, ausgelaugt, nervig, murrisch,
der Haushalt wird einem zu viel. Bei mir

kommt hinzu, dass wir vier Sterbefalle in-
nerhalb von eineinhalb Jahren hatten. Im

Sahneh&ubchen. Jetzt ist es genug!

Einfach die Entscheidung - mithsam
die Bewiltigung des Antrags-Wirr-
warrs

Die Entscheidung, eine Kur zu beantra-
gen, fiel dann im Februar 2008. Der erste :
Gang war zu meinem Hausarzt. ,Kein Pro-
blem, eine Kur zu beantragen”, sagte er,
Lich helfe dir dabei.” Bei der zusténdigen
Rentenkasse anrufen und Antrége an-
fordern. Aber was ist mit deiner Tochter. :
Willst du nicht eine Mutter-Kind-Kur ma-
chen? Fir das Kind zahlt aber dann die
Krankenkasse. Da brauchen wir dann An-
trage von der Kasse. Oh Gott — Ja, was ist !
eigentlich mit Lisa? Dieter (mein Mann) hat
keine Zeit, auch noch nach ihr zu schau-
en. Aber Lisa kommt Anfang September

in die Schule. Klappt das dann noch bis

dahin? Fragen uber Fragen. Aber eine ent-
scheidende Frage steht noch an: In welche
Klinik soll ich gehen? Nach langem Uber-
legen war klar, ich werde Frau Riemer eine

E-Mail schicken, um Sie um Rat zu fragen.
Frau Riemer hat sich schlau gemacht und
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mir dann einige Internetadressen gemailt. :
In der Zwischenzeit habe ich dann meinem
Hausarzt alle Unterlagen von der Renten- !
kasse und der Krankenkasse gebracht. Er
¢ war aber nicht Uberzeugt, dass das die '
richtigen Antrége sind. Es gédbe Antrége :
von den Kurkliniken direkt. Jetzt war das
Durcheinander perfekt. Vor allem in mei- :
nem Kopf. Nochmalige Anrufe bei der Ren-
i tenstelle und der Krankenkasse und bei
! Frau Riemer I5sten den Knoten nicht di- :
i rekt. Nur soviel, dass die Rentenstelle das
Kind nicht bezahlt, sondern die Kranken-
kasse. Generell zahlt die Krankenkasse

Mutter-und-Kind-Kuren. Die Rentenstelle

Arzt und ihnen wieder schicken. Alles an-

suchen der Klinik ging dann schnell.

Endlich der richtige Antrag - und
dann doch noch warten, warten ...

Acht Tage spéter habe ich die Unter-
lagen nach Freiburg geschickt. 14 Tage
vor Ostern habe ich in Freiburg angeru-
: fen und gefragt, ob die Unterlagen an- :
gekommen sind. Die Unterlagen sind an-
gekommen, aber noch nicht bearbeitet.
i fangen, der uns sofort einen Parkplatz zu-
alles. 14 Tage nach Ostern habe ich mir
i wieder erlaubt anzurufen. Die Auskunft
war erschreckend: Frau Blohmann, lhre

Da Osterferien sind, verzogert sich das

Unterlagen sind noch nicht bearbeitet.
Einige Kolleginnen waren in Urlaub. Ich
habe dann hoflich, aber bestimmt darauf
aufmerksam gemacht, dass meine Toch-

¢ ter in die Schule kommt und wir die Kur

bis zu den Sommerferien hinter uns ge-
bracht haben sollten.

Acht Tage spéter hatte ich den Kurter-
min vorliegen. Es sollte also die Klinik Saar-
wald in Nohfelden bei Saarbriicken sein.
Meine Unterlagen waren jetzt also an die
Krankenkasse unterwegs. Nach wiederum
8 Tagen habe ich bei der Krankenkasse
angerufen und nachgefragt, wie weit die

i Genehmigung ist. Es wirde recht rasch
zahlt die Kuren von Erwachsenen. Eine
Internetadresse von Frau Riemer war be- :
sonders hilfreich: http://www.kur.org/, die
i Adresse der Kur und Reha GmbH in Frei-
Jahr 2005 ubernahmen wir eine Firma :
mit Wohnhaus. Die erste Zeit damit lief
gut, dann aber machte uns die Konjunktur
auch zu schaffen. Der tagliche Kampf mit !
der Bank, dutzende Gesprache mit dem
Steuerberater. Das alles zermurbt uns.
Mich personlich am allermeisten. Ich bin
nicht mehr so stark wie einst. Der Druck
bringt mich um. Stdndig nahe am Wasser
gebaut und alles besonders pessimistisch
sehen. Die sténdigen Streitereien mit Lisa :
und meinem Mann sind dann noch das

gehen, da die Tochter ja nur ein gesundes
Begleitkind war und keine Sonderbehand-
lung brduchte. 3—4 Wochen musste ich
mich aber trotzdem gedulden.

Als Transplantierte immer noch
i ein ,Exot”.

In dieser Zeit rief mich die Klinikleitung

an, um mit mir tber meine Vorgeschichte
¢ zu sprechen. Die Klinik mache sich etwas
Sorgen, mich aufzunehmen. Noch nie hat-
ten sie so einen Fall. Fragen tber Fragen
¢ rollten dann tber mich hinweg: Was sie
beachten mussten? Ob ich meine Medi-
i kamente selbst mitbringen wirde? Ob
ich Spezialnahrung bréduchte? Ob ich mit
: ¢ dem eigenen PKW anreisen wiirde oder
burg. Die freundlichen Damen dort waren
¢ entsetzt (iber meine vielen Antrage, die :
: ich bereits vorliegen hatte. Das wére nicht
¢ notwendig gewesen. Ich wirde von ihnen
eigene Antrége bekommen. Die musste ich
dann ausfillen und ausfiillen lassen vom
te, war die Genehmigung da und die gan-
dere erledigen dann sie. Die Rentenkasse
hat damit nichts zu tun. Na super — das :
sollte man vorher halt wissen, dass es so
einfach geht. Das Ausfillen und Heraus-
Schlag viel leichter zu ertragen.

mit dem Zug? Und, und, und ... Nachdem
ich alle Fragen beantwortet und Missver-
standnisse geklart hatte, war die Klinik-
leitung zufrieden und freute sich darauf,
mich kennenzulernen. 10 Tage, nachdem
ich mit der Krankenkasse telefoniert hat-

zen Unterlagen von der Kurklinik. Endlich:
Vom 18. Juni bis 9. Juli 2008 durfen wir
weg. Lisa war ganz happy. Und meine
Probleme und Sorgen waren auf einen

Endlich - es kann losgehen!

Am Mittwochmorgen, dem 18. Juni,
packten wir dann also unser Familienauto
und fuhren mit etwas mulmigem Gefuhl
Richtung Saarbrticken. Der Ort Nohfelden
ist klein. Die Kurklinik liegt auBerhalb am
Waldrand. Idyllisch und ruhig ist es dort.
Wir werden von einem dlteren Herrn emp-

weist. Die Anmeldung ist gleich erledigt.
Ein Bundel Papier zum Ausftllen und Le-
sen und nattrlich auch gleich der Thera-
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pieplan. Dann bekommen wir unser Zim-
mer gezeigt und werden erst einmal uns
selbst (iberlassen. Wir packen aus und :
machen uns auf den Weg, alles erst mal
zu erkunden. Lisa musste dann nachmit-

tags gleich fur 3 Stunden in das Kinder-
haus ,Villa Kunterbunt”. Ich habe einen
Termin mit der Assistentin der Kurleitung.

Sie zeigt uns Neuankémmlingen erst ein- i

mal alles und fahrt uns durch die Klinik.
Die ersten Kontakte werden geknupft.

Um 17.00 Uhr ist der Kindergarten erst
mal aus. Anschlieend gibt es Abendbrot.
Jeder hat seinen festen Platz im Speise- :

saal. Die Kinder essen mittags im Kinder-
haus. Da sind dann die Mamas und Pa-

pas im Speisesaal alleine. Frihstick und
Abendbrot gibt es zusammen mit den

Kids. Nach dem Abendessen mochte Lisa

mit ihrer neuen Freundin auf den Spiel-

platz. Hier kommen dann die Mamas ins

Gesprach. Sie sitzen auf den Banken oder
auf der Hollywoodschaukel. Um 21.00 Uhr
missen die Kinder auf den Zimmern sein.
Die Eltern mussten eigentlich bis 23.00 !
Uhr die Babyphones ausgeschaltet haben.
Aber was heif8t schon ,eigentlich”. Regeln
gibt es auch hier zu beachten. Aber wer-

den sie auch beachtet?

Termine, Termine -
und doch zu viel Freizeit?

Am anderen Tag geht fur Lisa der Kin-
dergarten um 8.30 Uhr los bis 17.00 Uhr. !
Das geféllt ihr gar nicht. Ich habe dann
erst einmal ein wenig Zeit, um Luft zu ho- :
len. Vielleicht zu viel Zeit? Die ersten Arzt-
gespréche laufen morgens um 9.00 Uhr
an. Die erste Massage gibt es. Die neuen
Termine fiir die Medizinischen Bader, Wér-
mepackung, Massage und Krankengym- :
nastik missen ausgemacht werden, denn

die sind Pflicht. Und wieder ist fir mich Frei-

zeit angesagt. Zu viel Freizeit fur mich? Am

Freitagmorgen um 9.00 Uhr ist dann das

Einfihrungsgespréch mit dem Psycho-
logen, mit der ganzen neuen Gruppe. Da-
nach habe ich wieder Freizeit bis 15.00
Uhr. Da habe ich den ersten Krankengym-
nastik-Termin. Und danach habe ich wie- :
der Freizeit. Und dann ist das lange Wo-

chenende ... Fur alle anderen Seminare

und Therapiegruppen, wie Angstbewalti-
gung und Depressionsbewiltigung, gibt !

es feste Termine. Auch fur die beiden

Erziehungsgruppen und sémtliche Sport-
arten gibt es feste Termine. Man kann :

sich aussuchen, was man alles machen

mochte. Man koordiniert dann seine Mas-
sagetermine einfach dazwischen. Der Frei- :
tagmittag ist dann noch sehr lange. Mit :

der vielen Freizeit wusste ich lange nichts :
anzufangen. Lisa durfte ja erst um 17.00
Uhr vom Kinderhaus weg. Diverse Gespré- |
che mit anderen Mamas und Papas, le-
sen und schlafen. Das bin ich nicht ge-
¢ wohnt. Ich bin zu Hause immer am Put- :
zen, Kochen und Waschen. Und jetzt so
¢ viel Freizeit. Am Schwarzen Brett hingen
dann Listen und Infos aus. Ich habe mich
¢ fur Samstagmorgen eingetragen in die Ein- :
: kaufsliste und Betreuungsliste. Das heift,
: AnschlieRend gleich das erste Seminar
Uhr im Kinderhaus und die Mamas gehen
einkaufen in das nahe gelegene Birken- :
feld. Ich habe mich dann mit drei anderen
Mamas zusammen getan, so dass wir mit
unserem Auto gefahren sind und nicht :
mit dem Klinikbus. Nach dem gemein-
¢ samen Mittagessen wussten Lisa und ich
© nicht so recht, was wir wieder mit unserer
¢ freien Zeit anfangen sollten. Am Sonntag- :
morgen stellte sich wieder die Frage: Was

die Kinder sind in der Zeit von 9.30-11.30

gebildet und ab ging's. Hier habe ich
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hat mir aber dann erklért, dass ich erst
einmal ankommen soll und lernen muss-
te, so viel freie Zeit zu haben. AuBerdem
wirde ab Montag der vollgepackte Wo-
chenplan fur mich in Kraft treten. Da wr-
de es dann besser werden. Wenn nicht,
kénnten wir dann immer noch nach Lo-
sungen suchen.

Am Montag hat der Tag dann mit Friih-
sport angefangen. Um 9.15 Uhr die Erzie-
hungsgruppe Triple P. Dann Mittagessen.

tber Depressionsbewaltigung, das ich mir
unbedingt anhéren wollte. Dann hatte ich
gleich anschlieBend Warmepackung und
Massage. Danach war es Zeit, Lisa abzuho-
len. Lisa hatte heute viel zu erzdhlen. Alle
grolleren Kinder waren bei Peter zur Selbst-

: verteidigung.

Peter, sein Hund und doch noch
die innere Ruhe.
,Mama, Peter ist voll cool und sieht urig

aus.” So Lisa. Was war das fur ein Peter?
i Ist das der mit dem Hund. Na, mal schau-
en. Am Dienstag lernte ich dann den uri-
gen Peter und seinen Hund kennen. Er
¢ macht Yoga, Qi-Gong, Kung-Fu und Medi-
tation. Und das hat mich am meisten fas-
¢ ziniert. Peter und seine Meditation. Das tat
gut. Peter tat gut. Er konnte sehr gut zu-
¢ horen und auf einen eingehen. Er strahl-
! te eine unheimliche Ruhe aus. Bei ihm
i machte ich auch eine Stunde Reiki. Mit
Peter und seiner Meditation konnte ich
¢ endlich abschalten und in mich gehen.
Das alles half mir, zu mir zu finden. Jetzt
hatte ich keine Angst mehr vor der vielen
¢ Freizeit. Konnte endlich die Ruhe genie-
Ren, lesen (in drei Wochen vier dicke Bu-
machen wir jetzt? Am Sonntagmittag hat
die Klinik eine Fahrt in ein Erlebnisbad mit
¢ Abenteuer-Wasser-Spielplatz angeboten. :
: Einige Familien von unserer neuen Gruppe
¢ wollten da hingehen. Das Wetter war su-
per. Also haben wir Fahrgemeinschaften
i Tage gingen dahin. Mit Kneippschen Giis-
auch dann eine Mama gefunden, die ich
ins Vertrauen gezogen habe. Heimweh
und die Frage: Was soll ich eigentlich hier, :
beschlichen mich immer mehr. Die viele
¢ freie Zeit hat mir nicht gut getan. Ich ha-
be mit dem Gedanken gespielt, die Kur
abzubrechen und wieder heim zu fahren.
: Die Gesprache mit Sabine, die Telefonate
mit meinem Mann und das Gesprach mit
der Krankenschwester haben mich dann
¢ zu dem Entschluss gebracht, noch ein !
: paar Tage abzuwarten. Auch mit Lisa ha-
be ich endlose Diskussionen dariber ge-
fuhrt. Die freundliche Krankenschwester :

cher) und auch mal tagsuber schlafen.
Und was das Wichtigste war, nicht mehr
aggressiv im Umgang mit Lisa und vor
allem nicht mehr an meine Sorgen den-
ken. Was ist zu Hause und, und, und ... Die
waren weg. Einfach weg. Einfach toll. Die

sen, Nordic Walking, Angstbewaltigung,
Autogenem Training, Eltern-Kind-Massa-
gen und Eltern-Kind-Angeboten und vie-
lem, vielem mehr. Die Gesprdche mit den
anderen Mamas, mit denen man sich an-
gefreundet hat. So gingen die Tage dahin.
Bis am Schwarzen Brett die Listen &rzt-
liche und psychologische Abschlussge-
sprache, liebevoll die Abschussliste ge-
nannt, hing. Zeit um Koffer zu packen und
ganz entspannt nach Hause zu fahren.

In zwei Jahren kommen wir wieder.

Meike Blohmann
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Fitness nach Lebertransplantation

ine kranke durch eine gesunde Le- !

ber zu ersetzen, ist die Quintessenz

der Lebertransplantation. Das klingt
einfach, ist aber eben doch ein bisschen
komplizierter. Jeder Leberpatient weil3,
dass vor und nach Lebertransplantation
u.a. bedeutender Muskelschwund zu ver-
¢ natenim Krankenbett zu leisten verméogen;
Muskelmasse auf Appetitlosigkeit und Fehl-
erndhrung zurtickzufthren. Die Leberer- :
krankung schwéacht den Korper des Patien-
tat verhelfen, auch wenn lhre Muskeln noch
¢ relativ schwach sind.

Wenn dann die Leber ersetzt ist, kommt
die Zeit, in der jeder Patient eigenverant- :
wortlich daran arbeiten muss, seine Mus-
keln wieder aufzubauen. Niemand sonst
kann dies fiir ihn erledigen. Die ersten
Schritte erfolgen bereits in der Transplan- :
tationsklinik mit Krankengymnastik. Wenn
man wieder auf den Beinen steht und ge-
hen oder sogar Treppensteigen kann, ist
der Patient in einem Zustand, wo er drei

zeichnen ist. Teilweise ist dieser Verlust an

ten und verlangsamt, weil die gesamte
physische Aktivitdt abgenommen hat.

bis vier Wochen in eine Reha-Klinik ge-
schickt werden kann.

Dort lernt der Patient zu gehen, even-
tuell mit Nordic-Walking-Stocken zur bes-
seren Balance, und die Muskeln werden
systematisch trainiert. Naturlich ist jeder
Ltx-Patient zunéchst noch durch die groRe
Operationsnarbe eingeschrankt, die manch
einerals ,Ehrenabzeichen”versteht, die aber
definitiv auf die neue Leber hinweist, die

dem Patienten ein neues Leben verheil3t.

Fitness hat nicht nur eine physische :
Dimension; sie hilft dem Patienten auch, :
psychologisch, wieder zurtckzufinden

zum ,Normalzustand”. Wenn er schlielR-

hat. Manchmal werden Kurse in lokalen

lichen Informationsquelle sei genannt:
www.aok.de.)

Gber den Kopf zu strecken, ist mehr, als
viele Ltx-Patienten nach ein bis zwei Mo-
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beginnen Sie daher langsam. Wahrend des

Sie Ihrem Korper wieder zu etwas Flexbili-

meistern Patienten zu schwierig. Daher wird

pe zu machen. Gruppensport wird eigent-

relang nicht an derartigen Vereinsaktivita-

progesundheit.de finden (ansonsten z.B.

Angebot finden Sie dann tber lhre Post-
leitzahl; auf der Web-Seite finden Sie ,An-

gebots und der Ansprechpartner. ,Sport
pro Gesundheit” wurde vom Deutschen

Kooperation soll eine bundeseinheitliche

Nordic-Walking-Kurse ftir Anfanger sind

kleine Gruppe von Menschen kommen, die

halten bei strammem Schritt. Normaler-

dass Sie aufrecht und ohne zu schwan-

andere Familienmitglieder, Sie auf Ihren
Mérschen zu begleiten.

Die Vereine und Verbénde garantieren
lhnen eine hohe und gleichbleibende Qua-

siegel-Angebote setzen auf die praventive
Wirkung von Bewegung. Sie koénnen lhr
i Herz-Kreislauf-System starken, Ihr Skelett-
System wie beispielsweise den Rucken sta-
¢ bilisieren oder auch gezielte Stressbewal-
tigung verfolgen. Schon jetzt kénnen Sie
ersten Monats mit Physiotherapie kénnen :

sich bei einigen Arzten iber die Qualitéts-

siegel-Angebote in lhrer Ndhe informieren.
Sie finden die Gesundheitsangebote bun-
i desweit. ,Bereits jetzt bestehen schon ca.
Ubungen alleine zu machen, ist fir die
¢ gel SPORT PRO GESUNDHEIT" sagte der
empfohlen, die geeigneten Ubungen zu-
sammen mit einer gleichorientierten Grup- :

10.000 Angebote mit dem Qualitatssie-

DSB.
Viele Krankenkassen haben das Siegel

als qualifizierte MaRnahme zur Primérpréa-
lich in den meisten lokalen Sportvereinen
gepflegt. Fast tberall gibt es Sportvereine,
die Fitness-Kurse anbieten fir Vereinsmit-
glieder und deren Familien. Wenn Sie jah-

vention anerkannt. Mitglieder haben die
Méglichkeit, sich einen Teil der Kurskos-
ten erstatten zu lassen. Interessierte soll-
ten sich vorher auf jeden Fall bei ihrer

! Krankenkasse vor Ort informieren.
i ten teilgenommen haben, sollten Sie jetzt
nach Ltx diesen Schritt machen. Sie kon-
nen geeignete Kurse u.a. tiber www.sport- :

Jeden Samstag wird auBerdem im ,Ak-
tuellen Sportstudio” des ZDF das ,Deutsch-
land bewegt sich!“-Programm, mit Co-

Sponsoren wie BILD-Zeitung und Barmer
auch tber die Krankenkasse). Ein lokales :

Krankenkasse, angepriesen. Solche Mog-

lichkeiten bieten sich an fur die Nachsor-
i ge zu Hause.
gebote in Ihrer Nahe” mit Angaben des An-

Im Mittelpunkt stehen zwei Fitness-

Tests. Der ,Deutschland bewegt sich!-
i Test " ist fur sportlich Inaktive, die mit Hil-
Sportbund in Zusammenarbeit mit der
Bundesarztekammer entwickelt; durch :

fe des Tests ihre Leistungsfahigkeit und
Gesundheit tberpriifen und auf Schwach-

punkte aufmerksam gemacht werden wol-
Qualitat des Kurs-Angebots erreicht wer-
i den. :
lich wieder zu Hause ist, sollte der Patient
sich baldmoglichst mit der Krankenkasse
in Verbindung setzen, um herauszufinden,
welche Fitness-Kurse die Kasse anzubieten :

len. Nach dem Test werden die Teilnehmer

i beraten, welches Angebot im Verein fiir
i sie das Richtige ist.
ein guter Ausgangspunkt, da Sie in eine

Den ,Deutschland bewegt sich!-Test 1"

kénnen Vereine mit all ihren aktiven Mit-
alle physisch aktiv sein méchten. Nordic-
{ Walking-Stocke sind sehr gut zum Balance
Zentren finanziert. (Als Beispiel einer &rt- :
weise reichen lhre Beine kombiniert mit Ih-
¢ ren wiedererstarkenden Armen dafiir aus,

Zusatzlich (bzw. davor) zu derartigen :
Kursen wird die Krankenkasse normaler-
weise auch Krankengymnastik iberneh- :
men, die lhren personlichen Bedurfnissen
gezielt Rechnung trégt. Sie kénnen auch :
zu Hause jeweils vor dem Besuch der Kran-
kengymnastik Streckungsiibungen und :
Ahnliches machen. In Riickenlage die Arme

gliedern machen, um den Fitness-Zustand
zu messen und zu kontrollieren. Dadurch

i sollen Vereinsmitglieder motiviert wer-
¢ den, auf Dauer dabei zu bleiben und sich

immer wieder neue Ziele zu setzen — und

i auch gesund zu bleiben!
ken gehen kénnen und so wieder in Form
kommen. Bitten Sie lhre(n) Partner/in oder :

Nicht vergessen: Die Ltx ist ein echtes
medizinisches Wunder, aber um wieder

volle Gesundheit zu erreichen, miissen al-
i le Patienten ihres Bestes tun, d.h. wieder
{ fit werden durch aktives Mitmachen. Das
¢ hat jeder von uns selbst in der Hand.

litat der Angebote. Denn fiir alle zertifizier-
ten Gesundheitsprogramme gelten ver- :
¢ bindliche Qualitatskriterien. Die Qualitéts-

Gute Besserung!

Dennis Phillips
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Wir wiinschen uns zwar den miindigen Patienten, der eigenverantwortlich in Zusammenarbeit mit den Arzten mit seiner Krank-
heit umgeht. Der folgende Erfahrungsbericht muss jedoch als die Beschreibung eines Einzelfalls gelesen werden und kann nicht
ohne die gebotene Vorsicht auf weitere Fdlle (ibertragen werden. Der Wirkstoff Sirolimus (unter dem Handelsnamen Rapamune
in Deutschland vertrieben) ist nur fiir die Inmunsuppression nach Nierentransplantation zugelassen, nach wie vor nicht nach Le-
bertransplantation. Der Einsatz von Sirolimus angesichts der negativen Nebenwirkungen von Tacrolimus (Handelsname Prograf)
ist nur mit Ausnahmegenehmigung mdéglich, und der Patient sollte sich dabei voll der drztlichen Erfahrung im jeweiligen Transplan-

tationszentrum anvertrauen.

Die Redaktion

Eigeninitiative lohnt sich noch immer

Erfahrung eines Ltx-Patienten mit multiplen Nebenwirkungen

Solidarisierung mit Kranken mochte
ich, seit dem 29. Dezember 1991 dank-

I n Ehrfurcht vor allem Leben und in

barer Lebertransplantattrager, Erfahrungen

aus meinem Leben weitergeben. Sie kon-
nen vielleicht fir den einen oder anderen
Organtransplantierten eine Hilfe sein, Pro-
bleme zu tberwinden, die insbesondere

mit der lebenswichtigen Immunsuppres-
sion in Verbindung zu bringen sind.

Noch im zehnten Jahr nach der Leber- :
transplantation konnte ich mich tber die
wiedererlangte hohe Lebensqualitét freu-
en. Aber dann drohten mir schwerste
Belastungen durch diverse Karzinome, :
durch vélligen Verlust meiner Sehfahig-
keit sowie durch beinahe pausenlos sehr
schmerzhafte Ulzerationen der Mund-
schleimhaut und Zunge. Ein drohender Zu-
sammenbruch, vielleicht noch in totaler
Dunkelheit, war die vorwartstreibende
Kraft, mich tber besser geeignete Medi-

kation sachkundig zu machen.

In meinem Tagebuch (s. Anmerkung am
Ende d. Beitrags) betone ich mehrfach die :
Bedeutung der aktiven Rolle des Pati- :
enten. Solange mein Aktionsradius noch
nicht gleich Null ist, muss ich willens und
auch féhig sein, im vertrauensvollen Dia-
log mit dem Arzt arbeitsteilig zusammen-
zuarbeiten sowohl in der Diagnostik als :
auch wahrend der Therapie. Ein konstruk-
tiver Dialog setzt allerdings einen Fundus :

an Kenntnissen und Informationen vo-

Arzte wahrend zahlreicher Konsultationen

ansammeln kann. Erfahrungstrager sind :
wir allemal. Ich mochte zu jedem Zeit-
punkt in der Lage sein, mit Verstand und !
aus Uberzeugung die Entscheidungen des
Arztes mitragen zu kénnen. Dann lernt !
man auch recht gut, seinen eigenen Kor-
per in bestimmtem MaRe zu Gberwachen
und biochemische Messwerte einzuord-
nen. Diese antrainierte F&higkeit vermit-

¢ telt mir zusatzlich ein Gefthl von Sicher-
heit. Denn niemand kennt unsere kérper-
lichen und seelischen Reaktionen auf Un-
¢ tersuchungen und Medikamente besser
als wir selbst. Diese Erfahrungen sind fur
alle Arzte relevant, die Verantwortung fur
Sirolimus bei Lebertransplantierten im
Am 29. Dezember 1991 bekam ich im
£ Virchow-Klinikum Berlin unter der Leitung
¢ von Professor Dr. Peter Neuhaus eine fur
mich optimal geeignete Spenderleber ein-
Dr. Ruth Neuhaus, Leiterin der Transplan-
i tationsambulanz und der Nachsorge, zu
nicht. Aber dann die erste bése Uberra-
schung: Wahrend der Sonographie erhob :
meine Hausarztin Dr. med. Barbara Berg- '
mann den Verdacht auf eine Raumforde- :
rung in meiner rechten Niere. Weitere Ab-
kldrungen bestétigten diesen horriblen Be-
fund: Nierenzellkarzinom, das im Mérz :
2002 in Berlin entfernt wurde. Die Niere
blieb auf meine ausdriickliche Bitte hin er- :
halten. Sie wurde lediglich gekappt.

Ein Jahr spater entwickelte sich auf :
meinem Riicken ein Basaliom (nichtstreu-
ender Hauttumor), der in der Uniklinik :
Dresden entfernt wurde. Wieder ein Jahr
spater, also 2004, fand meine Hausérztin
eine Raumforderung in der Harnblase. :
Die Zystoskopie betdtigte ein Urothelkar-
zinom. Nach der Resektion im Sommer
2004 musste ich mich Uber drei Jahre ei-
ner Chemotherapie unterziehen (Instilla-
! tion mit Mtomycin). 2005 folgte Nachre-
raus, den man durch Studium einschlagi- : :
ger Fachliteratur und aus Befragungen der

uns tbernehmen.

gepflanzt. Es gab keine Komplikationen,
auch zehn Jahre nach der Transplantation

sektion.

Dass nun vielleicht in der Folge jedes
Jahr ein weiteres Karzinom irgendwo in
meinem Korper aufgespurt wird, wollte ich ¢
fallig, die sich im Laufe der nachsten Jahre
Prograf® (Immunsuppressivum) tumorfér-
dernd wirken kann. Also machte ich die
dubiose Nebenwirkung von Prograf® fiir :
die Tumorgenese verantwortlich und re-
cherchierte in der Fachliteratur. Auf der
Suche nach einem vielleicht geeigneteren
Immunsuppressivum stiel§ ich auf Rapa-

nicht hinnehmen. Mir war bekannt, dass
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mune®. In den Publikationen wird Uber
den wachstumshemmenden Effekt gegen
Tumorzellen bei Einsatz von Sirolimus
(Rapamune®) bei Nierentransplantierten
berichtet. So stieR ich auch auf eine Ver-
offentlichung, die tber Anwendung von

Virchow-Klinikum Berlin berichtet. Rapa-
mune® ist, wie ich in Erfahrung brachte,
noch nicht fir Lebertransplantierte zuge-
lassen. Daraufhin bat ich im Juni 2005

prufen, ob die von mir vorgeschlagene
Substitution von Rapamune® indiziert sei.
Anregungen solcher Art mussen nach Uber
zehn Jahren schon vom Transplantattrager
selbst ausgehen. Es kann nicht erwartet
werden, dass das Nachsorgeteam zu jeder
Zeit bei jedem Patienten tber dessen
aktuelle Situation informiert ist. Bei weit
Uber 1.000 Lebertransplantierten ist das

wohl unmaoglich.

Dr. Neuhaus erwirkte mit viel Engage-
ment die Zustimmung der Krankenkasse.
Seit Januar 2006 wende ich Rapamune®
an.

Im Jahre 2007 wurde seit Jahren erst-
mals keine Raumforderung, kein maligner
Tumor, sonographisch oder computerto-
mographisch nachgewiesen. Ist bereits
nach zwei Jahren die beabsichtigte tumor-
hemmende Wirkung von Rapamune” nach-
weisbar? Das ware phanomenal!

Es gab aber noch einen zweiten Grund,
Prograf® durch ein anderes Immunsuppres-
sivum zu ersetzen. Nach meiner Lebertrans-
plantation wurden bald Sehprobleme auf-

wiederholt einstellten. Ich sprach diese im-
mer wieder bei den Kontrolluntersuchun-
gen in der Transplantationsambulanz an.
Lange Zeitwurden sie in keinen Zusammen.
hang mit der Immunsuppression gebracht.

Die Herstellerfirma von Prograf® weist
in den Produktinformationen auf Stérun-
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gen des Sehvermégens als Nebenwir-
kungen hin (haufig) und Glaukom (Griner
Star; selten). Die dort empfohlenen eng-
maschigen Kontrollen werden meiner- :
seits bis zum heutigen Tag diszipliniert re-
alisiert. Am Heimatort wurde schlieRlich
Glaukom diagnostiziert. Die irreversible
Schadigung meiner Sehnerven schritt un-
erbittlich voran. Auf meine Bitte hin or- :
ganisierte die Transplantationsambulanz
eine stationdre Behandlung in der Augen- :
klinik des Virchow-Klinikums. Dort wurde

eine Therapiekonzeption zur Senkung des

Augeninnendrucks mit der Tropfenkom-
bination Cosopt/Xalatan® erabeitet. Seit
Jahren pendeln die Tensionswerte um
10 mm Hg (Unterdruck). Gleichwohl bin
ich im StraRenverkehr inzwischen auf eine

Begleitperson (zumeist meine Frau) ange-

wiesen. Dass ich heute noch die Zeitung
lesen und Fernsehsendungen verfolgen
kann, ist das Ergebnis der hervorragenden :
Betreuung durch meinen Chemnitzer Au-
genarzt Dr. med. Karsten. Wir glauben und

hoffen, nach dem Absetzen von Prograf®
durch fortdauerndes Verharren der Tensi-

onswerte auf niedrigem Niveau den Rest
meiner Sehféhigkeit noch so lange wie
moglich zu erhalten. Ihr vélliger Verlust :
wiirde eine drastische Verschlechterung

meiner Lebensqualitat bedeuten.

Andere Medikamente koénnen bislang
unbekannte Nebenwirkungen auslosen. Be-

reits im Februar 2006 traten sehr schmerz-

hafte Entziindungen an der Mundschleim-
haut auf. Nach etwa zwei Wochen heilten
sie ab, um aber schon drei Tage an anderer
Stelle wiederzukehren. Beinahe jede Nah- !
rungsaufnahme war mit Schmerzen ver-

vom Arzt und Zahnarzt sowie seit
dem 1. Oktober 2004 vom Krankenhaus.

Inhalt dieser Quittung ist eine Aufstel-
lung der vom Arzt oder Krankenhaus fir
den Patienten erbrachten Leistungen und
der Kosten, die die Krankenkasse hierfur :
bezahlen muss. Die Aufstellung muss in
fur den Laien verstandlicher Weise formu-

liert sein.

Der Anspruch gegen den Arzt kann di-
rekt im Anschluss an die Behandlung gel-
tend gemacht werden oder quartalsweise
spatestens vier Wochen nach Ablauf des
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Patientenquittung

D atienten erhalten seit 1. Januar 2004
auf Wunsch eine Patientenquittung

bunden. Spulungen mit Kamillan®, Salvia-
thymol® und Mallebrin sowie Behandlun-
gen mit Paradontalsalbe blieben wirkungs-
¢ den, dass es wahrscheinlich immer wie-

Die von der Herstellerfirma von Rapa-
mune® empfohlene Behandlung mit dem :
Wirkstoff Clobetasol lehnte aber meine
Hausérztin/Internistin ab wegen der trans-
dermalen Resorption (Aufnahme in den
gen unmittelbar zu erfolgreichen Therapie-
In einer gezielten Recherche in meiner :
Hausapotheke suchten wir nach einem
i vielleicht geeigneteren Glukokortikoid
und wahlten probeweise die Haftsalbe
Volon A® mit dem Wirkstoff Triamcinolon- :
meiner Lebertransplantation eine gute
Indikationsgruppe ,Topische halogenierte
ist !
verschreibungspflichtig und sollte bei wie-
derholter Anwendung aufgrund der Mog-
lichkeit der transdermalen Resorption we-
gen der Nebenwirkungen (&hnlich Korti- !
son) mit groBter Vorsicht in Betracht ge-
: zogen werden. Dennoch probierte ich die
i Haftsalbe aus und machte sehr gute Er- :
© fahrungen. Sie ist hochwirksam und die
beschwerdefreien Zeiten steigen bald auf
. Anmerkung der Redaktion:
Aber die Chancen, von den Ulzerationen
wegzukommen, waren noch nicht ausge-
¢ reizt. Ich bat Dr. Neuhaus zu prifen, ob
auf der Grundlage meines aktuellen Siro-
© limus-Spiegels eine Reduzierung der tag-
i lichen Rapamune®-Dosis von 2,0 auf 1,5
Milligramm maglich ist. Seit Januar 2008
bin ich auf die abgesenkte Rapamune®-
Dosis eingestellt. Die letzte Ulzeration
iberwand ich im Februar mit Volon A® und :
die immunsuppressive Wirkung scheint

los.

Korper tiber die Mundschleimhaut).

acetonid aus. Dieser Wirkstoff wird der

®

Glukokortikoide” zugeordnet. Volon A

mehrere Wochen an.

Quartals, in dem die Leistungen in An-
spruch genommen worden sind. Wenn
: der Anspruch sich gegen das Kranken- :
i haus richtet, muss er spétestens zwei Wo-
chen nach Ende des Krankenhausaufent-
halts angemeldet werden. Die Geltend-
machung erfolgt, indem man den Arzt
bzw. das Krankenhaus um eine solche :
Leistung sind. Von Seiten der Arzte ver-
Die Kosten, die der Patient fiir eine :
Quittung vom Arzt oder Zahnarzt zu tragen
hat, sind 1,00 Euro (Aufwandspauschale)
zuzlglich Portokosten. Quittungen vom
¢ land

Quittung bittet.

Krankenhaus sind kostenlos.

auszureichen, um mein Transplantat vor
einer Rejektion zu schitzen.
Zusammenfassend kann gesagt wer-

der Moglichkeiten gibt, die Lebensqualitat
des Transplanttragers auf gutem Niveau
zu halten oder zu verbessern. Ich konnte
an mehreren Beispielen zeigen, dass die
Ergebnisse meiner intensiven Bemuhun-

anderungen gefthrt haben. Ich kann wie-
der hoffen, zumindest in absehbarer Zeit
frei von Tumoren zu sein und den Rest
meiner Sehfahigkeit noch maglichst lan-
ge zu erhalten. Das ist im 18. Jahr nach

Perspektive!

Liebe Mitpatienten, ich wiinsche Ihnen
ebenfalls eine &hnlich gut funktionierende
arbeitsteilige Zusammenarbeit zwischen
lhnen, threm Hausarzt und Ihrem Trans-
plantationszentrum zum Vorteil aller drei
Seiten.

Friedrich Schleicher

Friedrich Schleicher hat seine Erfahrun-
gen rund um seine Lebererkrankung mit

¢ Transplantation in einem Buch zusam-

mengefasst: Die erste Auflage ist vergrif-
fen: eine zweite nicht geplant. Der Autor
ist noch im Besitz einiger Restexemplare,
die er fur 5,— EUR abgibt. Bei Interesse
wenden Sie sich bitte an den Schriftfthrer
des Vereins (Kontakt: s. S. 58).

Die Patientenquittung bewirkt, dass
die Abrechnung des Arztes beziehungs-
weise Krankenhauses mit der Kranken-
kasse transparent wird und der Patient
kontrollieren kann, dass nur wirklich er-
brachte Leistungen auch abgerechnet wer-
den. AuBerdem erhalten Patienten einen
Einblick, wie hoch die Kosten fur welche

spricht man sich, das Vertrauen der Pati-
enten in sie damit zu starken.

Quelle: Homepage VdK Sozialverband Deutsch-
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~Der besondere Fall”

Lebertransplantation in der Schwangerschaft

as Uniklinikum GroBhadern stellt :
D bei den jahrlichen Patiententref- :

fen jeweils Patienten vor, die auch
die Arzte, Internisten wie Transplantations-
chirurgen vor eine besonders schwere
Aufgabe stellen. Es sind dies Beispiele, :
die an die Grenzen der Transplantations-
medizin heranreichen, die aber auch zei-
gen, dass die Arzte immer wieder Neues
wagen und oft dabei erfolgreich sind. Es !
werden Erkenntnisse gewonnen und wei-
tergegeben, die auch anderen helfen. Der
Fall von Beate Maier ist ein solcher, der :
nach einer langen Odyssee endlich zu ei-
ner ihr Leben rettenden Lebertransplan-
tation fihrte, die sie und das werdende
Leben in ihr gut tiberstanden haben. Heu- :

te geht es beiden sehr gut.

Wie es begann ...

,Bei einer Tasse Kaffe sall ich auf un-
serer neuen Veranda. Die Sonne schien mir
ins Gesicht, die Vogel zwitscherten. Abso-
lute Ruhe — einfach herrlich. Ich saR ein-
fach nur da und genoss diese mir kostba-
ren Minuten in vollen Ziigen. Johannes, in- |
zwischen 13 Monate alt, schlief. Ich trdum-
te vor mich hin ...". So fangt der Berichtvon
Beate Maier Uber ihre dramatische Krank-
heitsgeschichte an, die Mitte Juli 2005 be- :
i verbesserte den Fliissigkeitsmangel. ,Sie
miissen aber was essen!”, um zu Kréften zu
kommen. Nachts stellten sich 40 °C Fieber :
ein. Panik kam auf, aber das Fieber klang
am nachsten Morgen ab, sie konnte sogar :
mal aufstehen. Aber nun hiel es, das Klini-
kum Memmingen aufzusuchen (18.7.). Zwei
Arzte untersuchten Beate grindlich, Hoff-
i nungkam auf, bestens versorgt zu sein. Sta-
i tiondre Aufnahme. Zu den Gliederschmer-
zen schwollen die Fingergelenke an und
¢ wurden heiR. Die Gelenksentziindungen :
{ wanderten wie die Ausschlage. Nach eini-
gen Tagen bekam Beate ein Wundermit- :
tel — Rheumatabletten mit Cortison, die
Gliederschmerzen wie die Gelenksentzin-
dungen waren so gut wie weg. Am Freitag,
dem 28. Juli wurde Beate mit Verdacht
auf Morbus Still entlassen (28.7.). Es
sei eine Art Rheuma, sagte man ihr, kein
¢ Virus. Sie sollte sich an der Ulmer Uni- :
Klinik vorstellen, dort gibe es Rheuma- :
sagte: ,Frau Maier, die Leberwerte haben

gann. Sie hatten ein renovierungsbedurfti-

ges Haus erstanden. Johannes, mitten in
der Renovierungsphase geboren, war ein !
Schreikind. ,Aber nun schlief er.” Ein gele-
gentlicher Juckreiz an den Oberschenkeln — :
damit begann eine Leidensgeschichte, die
man durchaus mit ,Horror” bezeichnen
kann. Der Juckreiz verstarkte sich, ja er
nahm kein Ende, da half kein Kratzen. Ein

Ausschlag an den Oberschenkeln war das

Néchste. Roteln? Das Gefiihl, schwanger

zu sein, kam hinzu. Schwanger und Roteln
— das ware die totale Katastrophe. Da-

zu die Schlappheit, etwa Grippesympto- !
me? Zu welchem Arzt jetzt gehen? Der
Hausarzt des Mannes war ein guter Be-
kannter. Den Ausschlag fithrte er auf eine
Allergie zurick. ,Gott sei dank keine Ro-
Hamamelis, die Zaubernuss, sollte :

14

teln
abhelfen. Die Mattheit setzte sich fort, da-
zu kam Appetitlosigkeit. Gliederschmerzen,

erhohte Temperatur, Schluckbeschwerden.
Es war ein Sonntag, aber ein Arzt musste
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konsultiert werden. Der Notarzt kam so- :
fort, aber wie weggezaubert, kein Ausschlag
mehr. Die Diagnose von Dr.R., eine Som-
mergrippe. Beate konnte weder etwas
essen, noch einen Becher trinken. Nach
¢ tag kénne sie kommen. Also wieder in
die Memminger Klinik. Tabletten, Blutab-

Wieder starke Gliederschmerzen. Beate
hielt ihren Zustand kaum noch aus, also :
musste wieder ein Arzt her. Nach umfang-
reicher Untersuchung die Diagnose ,keine
Grippe”. Vielleicht ein Virus? Eine Infusion
¢ ter und Kind alles Gute!

drei Tagen Nulldidt. lhre Mutter brachte
eine Suppe, aber es ging nichts herunter.

spezialisten.

Ein Wochenende zu Hause ...
Zuhause kam nachts wieder das Fieber,
Uber 40 °C, Puls 110, Beate geriet in Pa-
nik. Die Uniklinik Ulm lehnte eine Aufnah-
me wegen des Fiebers ab, erst am Mon-

nahme zum x-ten Mal. Das Fieber stieg
weiter an, Aufnahme auf die Intensivstati-
on. Mitten hinein in diesen Zustand eine
gute Nachricht — die Arzte gratulierten zu
der Schwangerschaft und wiinschen Mut-

Am Sonntagvormittag (31.7.) bei der

Visite: die Leberwerte seien stark ange-
stiegen. Beate solle sich an der Uniklinik
¢ GroRhadern vorstellen. Transport am Nach-
mittag, ein Arzt begleitet sie. Stédndige
Uberwachung wie EKG, Blutdruck, Sauer-
stoff. Erstaunlicherweise fihlt Beate sich
,blendend”, Fieber und Gelenkschmerzen
¢ weg. Der aufnehmende Arzt: ,Warum sind
sie eigentlich hier?" Fir Morbus Still wére
i sie zu alt. Dennoch stationdre Aufnahme.

Zum ersten Mal eine gyndkologische

i Untersuchung. Der Ultraschall zeigte ganz
deutlich das kleine Wesen. Alles Ok. Uber
i die erhdhten Leberwerte solle sie sich kei-
ne Sorge machen. Eine Sonografie ergab
{ nichts Auffélliges. Die Leberwerte hatten

sich gebessert. Wieder erhohtes Fieber.
Kalte Wadenwickel halfen. Jetzt Verdacht
auf Hepatitisvirus. Beate hatte aber eine
Hepatitisimpfung AB vor einer Sudanreise
bekommen.

Spatabends erscheint ein Trupp Arzte.
Sie stellen die Frage, ob sie mit einem
Schwangerschaftsabbruch im &dulersten
Notfall einverstanden sei, wenn ihr sonst
nicht geholfen werden kdnnte. Sie stimmte
zu, sie wollte endlich gesund werden und
ein normales Leben fuhren. Aber wegen der
schlechten Gerinnungswerte musste ohne-
dies davon abgesehen werden.

Zum Fieber gesellten sich nun Bauch-
schmerzen, der Bauch war stark aufge-
blaht, dazu spukte sie noch Blut. ,Meine
Leber musste damals schon so gut wie tot
gewesen sein!” ,Als aber dann gegen Mit-

ternacht der junge Arzt aus der Notauf-

nahme kam, démmerte es mir langsam.
Er begriRte mich mit ernster Miene und
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sich schon wieder verschlechtert. Es tut

mir leid." Es tut mir leid? — diese Worte tra-
fen mich wie ein Schlag ins Gesicht. Erst da
hatte ich begriffen, dass mein Leben und
nicht nur meine Leber an einem seidenen

Faden hing. Muss ich sterben? Mein bis-
heriges Leben lief ab wie ein Film.”

Eine Lebertransplantation zum
Uberleben?

Beate erwachte, als Prof. B. an ihrem
Bett stand. Er fragte, ob sie mit einer Le-
bertransplantation einverstanden sei. Sie
stimmte sofort zu — zu diesem Zeitpunkt
waére sie mit allem einverstanden gewe- :
eine seltene Virushepatitis E. :

Nach zehn Tagen Intensivsatation kam
Beate auf die Normalstation, sie genoss
i das Einzelzimmer, die Ruhe, die Leberwer-
te besserten sich langsam. Ein komisches
Gefthl: auf der Intensivstation rundum
tberwacht, an viele Kabel und Schlduche
angeschlossen, jetzt ,abgenabelt” zu sein. :
Aber auch jetzt rissen die Kontrollen nicht
ab. Erste Unterhaltungen waren moglich.
¢ te dabei war, dass ich nicht fir Johannes

sen. Sie dachte nur noch an Johannes.

Uber Organspende hatte sie mal mit einer
nierentransplantierten Frau gesprochen. i

Aber tber eine solche hatte sie sich noch
keine Gedanken gemacht.

Am Dienstag, dem 2. August, kam Bea-
te auf die Intensivstation, Zustand ,mise- i
rabel”. Die Leberwerte stiegen weiter. Sie :

hatte schon lange nichts mehr gegessen

und den Zeitbezug verloren. Die Arzte: Eine
Ltx sei unausweichlich, um ihr Leben und
Training, erste Gehtibungen, Treppenstei-
ich war so am Ende, dass ich gar nicht :
mehr an die Schwangerschaft dachte und
auch nicht konnte.” Jetzt kam es darauf :
an, schnellstmoglich eine passende Leber
zu finden. Um 23 Uhr traf das rettende Or-
gan ein. Zur Erleichterung kam die Angst,
denn es gab gerade Arztestreik, ein unbe-

das ihres Kindes zu retten. ,Mein Gott,

hagliches Gefuhl.

Die Operation

Irgendwann wurde ihr eine Beruhigungs-
tablette gegeben. ,Die OP war bereit — ich
auch”, Augen zu und durch, war der letzte
Gedanke. Nach der OP furchtbare Angst, :

Beate wusste nicht, wo sie war. Dazu ka-

men schlimme Traume. Die Mutter: ,Bea-
te, du bist transplantiert worden, du hast
die OP gut tberstanden und sie verlief :
Auf AHB (Anschlussheilbehandlung)
,Nach sieben Wochen Klinikum GroB-
ten endlich und tberglucklich mein Mann,
Sanka nach Bayerisch Gmain in die Reha-
klinik gebracht. Dort wurde ich herzlich :
von der diensthabenden Schwester emp-
i fangen. Sie regte mich an, mein Leben :
wieder selbststandig in die Hand zu neh-
men, wie: selbstdndiges Waschen, die vor- :
geschriebenen Anwendungen, Vortrage
und Arztbesuche wahrzunehmen, alleine
: tes Geschenk.”

recht gut.”

Die Besuche der Angehorigen konnte !
sie kaum erwarten, sie waren die Hohe-
punkte eines neu geschenkten Tages. Das
Frihstick, ja das Essen schmeckte wie- :

der, aber der Korper verweigerte noch die
Nahrungsaufnahme. Die selbsténdige Kor-
perpflege und behutsames Bewegungs-

training gehorten zu den taglichen Aufga-
ben, die noch Schwerstarbeit waren. Die
Angehérigen, die Arzte und die Schwes- !
tern gaben ihr Kraft und neue Freude und
. zu gehen und die eigenverantwortliche
! Tabletteneinnahme. Mit Hilfe der Anwen-
dungen und des Muskeltrainings nahm ich
schnell an Kraft zu. Bei den Vortrdgen wur-

vor allem Lebensmut. Die Kontrollen und
die Nachsorge galten auch dem heran-

wachsenden Leben, ihrem Kind. Die Chan-
cen standen 50:50, es zu behalten. Wie
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{ wirkt sich die Immunsuppression auf das
Baby aus? Eine Fehlentwicklung war nicht :
auszuschlieBen, ein Abbruch gerechtfertigt.
i etwas beunruhigte. Bevor ich endgltig
Die Entscheidung, weiterleben zu wollen,
¢ wollte sie dem Kind selbst tiberlassen. :
Prof. L.: Dieser Eingriff sei auch fur ihn
¢ etwas Nichtalltagliches, ganz Besonderes :
{ gewesen. Erste Prioritét hatte die Patientin, '
¢ dann erst das Kind. In den ersten Tagen :
{ nach der Ltx waren die Leberwerte immer
noch sehr schlecht, es war keine Besse-
trollen und Untersuchungen hatte ich wei-
ter im Klinikum GroBhadern. Aus Angst,
ihrer Lebererkrankung mitgeteilt, es war :
© nicht in der Klinik bleiben. Am 2. Weih-

Aber dies wollte Beate in keinem Fall mehr.

rung in Sicht. Eine zweite Ltx? Eines Tages
wurde ihr endlich die eigentliche Ursache

Der Muskelaufbau begann durch tagliches

gen, sie hatte fast keine Kraft dazu.

hadern wurde ich fir drei Wochen mit dem

(mit oder ohne Gehhilfe) zum Essenssaal

de ich rund um das Thema Ltx informiert.
Pro Woche hatte ich dort nur zwei Arztbe-
suche und zwei Blutabnahmen, was mich

nach Hause konnte, wurde ich im Klinikum
GrolRhadern nochmals durchgecheckt: Al-
les in Ordnung!”

Endlich zu Hause

,Es war ein schones Geftihl endlich
wieder zu Hause zu sein. Ich hatte immer
leichte Wehen. Die gynakologischen Kon-

ich kénnte Johannes ,verlieren”, wollte ich

nachtsfeiertag 2005 brachte mich mein
Mann wegen heftiger Wehen ins Klinikum
GroBhadern. Geburtstermin ware erst der
9. Februar 2006 gewesen, also noch viel
zu frih fir eine Geburt. Uber eine Infusion
wurde mir ein Wehenhemmer verabreicht.
Kurz darauf bekam ich einen Juckreiz. We-
gen der Allergie gegen diesen musste ich
weiter in der Klinik bleiben. Das Schlimms-

da sein konnte. Meine groRte Angst war,

i dass er davon einen psychischen ,Knacks'

,Der ganze Tagesablauf war sehr muh-
sam und es war ein taglicher Kampf, mich !
aufzuraffen. Selbst das Essen im Bett fiel
mir schwer. Es kostete mich ungeheuer- :
liche Energie, um durchzuhalten. Aber mit :
eisernem Willen, der Hilfe meiner Familie
¢ und den unzahligen Gebeten, die fur mich
: gesprochen wurden, schaffte ich jeden Tag
i neu. Jeder einzelne Tag, den ich durchste-
he, komme ich meinem Zuhause ein Sttick-
chen néher, dachte ich bei mir, jeder Tag
zé&hlt. Auch die liebevolle und fursorgliche
Unterbringung und die Anteilnahme aller :
{ Arzte und Schwestern auf der F7 halfen :
mir sehr und gaben mir dadurch ein gutes
Gefthl der Sicherheit und Geborgenheit.”
¢ bracht und um halb Zehn Uhr erblickte sie
auf nattrlichem Wege kerngesund das

bekommt. Ich ,verlieR' ihn ja zum zweiten
Mal ...1"

Das grdoBlte Geschenk:
Die Geburt von Franziska

,Am 19. Januar 2006 wollte man die
Wehen zur Geburt einleiten. An diesem
Tag hétte ich die 37. SSW erreicht und das
Kind ware voll ausgereift gewesen. Man
wollte durch das groRBer Werden des Kin-
des meine Leber nicht weiter gefahrden.
Aber meine Franziska wollte ihren Ge-
burtstag selber aussuchen und entschied
sich fur einen Tag friher: Am 18. Januar
bekam ich am Spétnachmittag Wehen,
um 19 Uhr wurde ich in den Kreissaal ge-

Licht der Welt. Am 23. Januar 2006 konn-

Franziska und ich die Klinik in Richtung
Heimat verlassen.

Heute, drei Jahre nach der OP, erfreu-
en wir uns beide bester Gesundheit. Fran-
ziska strotzt vor Energie und steht ihrem
4-jahrigen Bruder Johannes in allem kaum
nach. Sie ist der Wirbelwind der Familie
und zusammen mit Johannes unser schéns-

Beate Maier
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Wie in Heft 1/2009 der ,Lebenslinien” angekindigt, bringen wir im folgenden Artikel eine ausfthrliche Besprechung des Buches von
Linus Geisler: Arzt und Patient — Begegnung im Gespréch.' Das Buch ist zuerst vor Uber 20 Jahren erschienen. Doch leider finden
noch immer viele missglickte Arzt-Patienten-Gespréche statt. Dabei wére es relativ einfach, die Kontakte — selbst im Zeitalter von
Kostendruck und Evidenz-basierter Medizin — entscheidend zu verbessern.

Buchbesprechung

Arzt und Patient - Begegnung im Gesprach

~Jetzt haben Sie PSC. Diese wird in

etwa zwei Jahren zur Leberzirrhose und

letztlich zum Leberkrebs fortschreiten.

Und dann sind Sie weg vom Fenster.”

Von diesem Gesprich des Autors die-
ses Artikels mit einem prominenten :
Hepatologen an einer bekannten deut-
schen Universitit wusste Linus Geisler :
beim Verfassen seines Buches natiir- :
lich nichts. Sonst hitte es ein Beispiel :

fiir ein total missgliicktes Arzt-Patien-
ten-Gesprdch sein kénnen, das den

Autor/Patienten wie ein Keulenschlag

traf.
,Die sprechende Medizin'ist als Gegen-

gewicht zur High-Tech-Medizin ein Gebot

der Zeit. Transplantationsmedizin ist High

Tech par excellence. Daher ist dieses Buch
von besonderem Interesse fiir uns.” ,[Es]
sowoh! dem Arzt als auch dem
Patienten Wege zum gegenseitigen Ver-
stehen durch das Gesprédch.” Die Zitate
stammen vom Text auf dem Rickende-
ckel des Buchs. Das Buch ist weitgehend :
fur Arzte geschrieben, die sich am Ende
des Buches vielleicht fragen, so die rhe- !
torische Einlassung von Linus Geisler auf
S. 353, ob sie denn im é&rztlichen Alltag
die Zeit hatten, die Empfehlungen umzu-
setzen. Er zerstreut dann die Bedenken, in-
dem er unterstreicht, dass das verstehen-
de Gespréch zwischen Arzt und Patient
kein zeitraubendes Gespréch sei. Die wich-
tigsten Empfehlungen des Buches werden
in neun leicht erlernbaren Schritten zusam-
mengefasst und ganz am Schluss noch in

weist ...

eine Checkliste tberfuhrt (362 f).

Wie das Schlusskapitel kann das Buch in
weiten Teilen mit seinen zahlreichen zu-

sammenfassenden Ubersichten und Abbil-

dungen wie ein Manual gelesen werden,
also eine Anleitung fur zielfihrendes &rzt- :
liches Verhalten gegentber Patienten. In
einigen Teilen hat das Buch auch fur den
Patienten Manualcharakter, wenn es etwa '
um die Vorbereitung auf ein wichtiges Ge- :
sprach mit dem Arzt geht. Aber das Buch
geht viel tiefer und schopft aus einer
langen Erfahrung des Arztes Linus Geis-
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ler* und des Menschen, der viel mehr
{ vom Leben weiB, als man jemals in medi- :
. zinischen Lehrbiichern zu erfahren hof-
i fen konnte. Es geht um Medizin, sowoh! :
um Routinekontakte zwischen Arzt und
Patient als auch um Vorbereitung schwie- :
riger Operationen und Intensivmedizin.
Aber es geht auch um die letzten Dinge :
an der Neige des Lebens. Somit ist das
Buch duRerst lesenswert fiir uns als Patien-
ten, vielleicht gerade fur uns Patienten:
{ wir begegnen dem Arzt stets mit gewis- :
sen Erwartungen, die oft enttduscht wer-
den. Das Buch bringt jedoch klar zum :
i Ausdruck, dass die Arzt-Patienten-Bezie-
hung gestaltbar ist — nicht zuletzt auch
i von Seiten des Patienten. Bei der Bespre-
chung ricke ich die Patientenperspektive
in den Vordergrund als die fur uns beson-
(dem Hausarzt, dem Facharzt oder dem

Wie in Heft 1/2009 bereits erwahnt, be-
ginnt das Buch mit einem ,Bekenntnis -
statt eines Vorworts”: statt zuzuhoren, !
habe ich gesprochen; weil ich die falschen :
Fragen gestellt habe, habe ich nicht die
richtigen Antworten erhalten; statt Empa- :
thie entgegenzubringen, habe ich mich
.professionell” verhalten; ich habe Zeit- :
druck erzeugt und Zeitdruck spiiren las-
sen; ich habe Angste verkannt und Angste
im Gesprdch ausgelost. ,Kurzum: Ich ha- :
be mich verhalten wie viele meiner Kol-
legen. Damit habe ich Chancen vertan, :
Hoffnungen enttduscht und mich selbst
um einen Teil der Friichte meiner Arbeit :
len einer Diagnose und die Empfehlung

Die Zielsetzung des Buches wird fol- :
gendermallen zusammengefasst: ,Dieses
Buch will einfache Wege aufzeigen, die es
¢ Arzt und Patienten ermoglichen, besser
miteinander zu sprechen, als dies meist der
Fall ist. Bessere Gesprédche bedeuten vom
tung auf den Arzt, der vielfdltige Techni-
und letztlich erfolgreichere Gesprache” :
(S.21). Die StoRrichtung des Buchs kommt
besonders schon in einem Goethe-Zitat :
Uber richtiges Fragen zum Ausdruck: ,Wer
das erste Knopfloch verfehlt, kommt mit
¢ sind bereits Teil der Therapie (82). Der Arzt

ders relevante.?

betrogen” (S. 9). Klingt das bekannt?

Ergebnis her weniger unbefriedigende

dem Zuknopfen nicht zu Rande.”

In einem allgemeinen Teil (19-136)
werden die Grundlagen entwickelt fur
den besseren und eher zum Ziel fihren-
den Umgang zwischen Arzt und Patient
im Gespréch. Diese ins Detail gehenden,
grundlegenden Ausftihrungen werden dann
in einem speziellen Teil (137-352) auf
konkrete Problembereiche angewendet,
um schlieRlich in ,Arzt und Patient im Ge-
spréch - der Schritt von der Theorie zum
klinischen Alltag” in neun Punkten mit
Schaubild und tabellarischer Checkliste
zusammengefasst zu werden (353-363).

© Wenn wir Patienten nicht direkt angespro-

chen werden, sondern eher der Arzt der
Adressat ist, konnen wir wichtige Einsich-
ten durch Umkehrschluss gewinnen: Da-
rauf also kommt es an! Darauf sollte ich
beim nachsten Gesprach mit dem Arzt

Arzt in der Klinik) achten und ihn zum
Partner in einem gemeinsamen Unterneh-
men machen. Das Buch sollte eigentlich
Pflichtlektiire fiir den Arzt sein. Man
wiinschte sich als Patient, dass diese Di-
mension des Arztseins einen wichtigen
Platz in der &rztlichen Ausbildung einnah-
me.

Allgemeiner Teil

Wichtigstes Ergebnis jedes Gespréchs
zwischen Arzt und Patient sollte die Erzie-
lung einer gemeinsamen Wirklichkeit
sein (56—61). Das klingt ziemlich abstrakt,
ist aber sehr konkret, wenn es um das Stel-

einer Therapie geht. Nur wenn es gelingt,
eine gemeinsame Wirklichkeit oder eine
gemeinsame Grundlage zu schaffen, gibt
es wirkliche Kommunikation und eine
Erfolg versprechende Arzt-Patient-Bezie-
hung. Dabei entfillt die Hauptverantwor-

ken beherrschen sollte, um den Patienten
zu erreichen. Dies féngt an mit Fragen und
Zuhoren.

Die Kunst der Frage (81-95) ist der
Schlissel zur Kommunikation; gute Fragen
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sollte sich stets bemuhen, offene Fragen

zu stellen: also Fragen, die mit Fragewor-

tern (wie, was, wann etc.) eingeleitet wer-

den. Die Technik der offenen Frage ist na-
tarlich auch fur den Patienten am besten

geeignet, damit der Gespréchsgegenstand
vertieft wird und er vom Arzt moglichst i
viel erfahrt (81, 83). Der gekonnten

Frage muss das aktive Zuhoren folgen

(43-51). ,Aktives, geschultes Zuhdren

ist die wichtigste Féhigkeit im Gespréch

mit dem Patienten. Aktives Zuhoren fallt
schwerer als Sprechen, daher ist Zuhéren
auch der schwierigste Part im Gespréch.
Ein wesentliches Merkmal des guten Arz-

tes ist ein guter Zuhorstil” (43). ,Aktives
Zuhoren bedeutet aufnahmebereite Zu-

wendung” (44), also Bekundung von In-
teresse und vollige Prasenz — nicht wie es
leider héufig der Fall ist, dass der Arzt sich
beinahe ausschlieRlich mit seinem Com-
puter oder Diktiergerét befasst (das dann
spater mit Hilfe von voice recognition au-

tomatisch einen Eintrag in die Patienten-

kartei oder die Ausstellung eines Rezepts
ermoglicht). Aus der Erérterung des Zu-
horens und der entsprechenden Empfeh- !

lung fur den Arzt (,Anatomie der Nach-

richt”, 66—-73) mochte man fur den Pati-
enten insbesondere eines ableiten: Seien :
Sie so klar und spezifisch wie maoglich!

Das Gesprach mittels Fragen und Zuho-
ren wird entscheidend durch die Verwen-
dung verstdndlicher Sprache und klar
strukturierter Aussagen (74-281) gefor-
dert. Dabei spielen auch dullere Umstande
wie die Sitzordnung (35-39) oder die

Position des Klinikarztes am Kranken-

Seite des Patienten) eine wichtige Rolle.

Ebenso die Korpersprache (131-136). :
Zwar sollte der Arzt addquate Distanz wah-
ren (woértlich und im tbertragenen Sinne) :
(29-34), um dem Patient Raum zu ge-
ben, doch ist ein Schreibtisch zwischen
Arzt und Patient eher hinderlich und eine
offene Uber-Eck-Sitzordnung zu bevorzu-
gen. Es lage eigentlich nahe, dass eine
solche Selbstverstandlichkeit bereits bei
der Méblierung der Praxis beriicksichtigt :
wirde. Wie oft kann man aber Anderes
sehen? Ahnlich ist es in der Klinik: Steht :

der (Chef-/Ober-)Arzt am Fulende des

Betts in Begleitung anderer Arzte und von
Pflegepersonal, ist dies einer guten Kom-
munikation eher abtraglich. Diese Aspek- :
te werden im Detail geschildert und stel-
lenweise in Abbildungen und zusammen-
fassenden Ubersichten dargestellt. Zen-
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! tral fur das verstehende Gesprach ist, :
dass Empathie vermittelt wird oder ein-
fiilhlendes Verstehen oder das Einfih-
den und den Patienten zum Sprechen an-
regen und nicht in Ja-Nein-Antworten en-

lungsvermogen in die Erlebniswelt des

stimuliert, selbst zu fragen?” (95).

Spezieller Teil

In diesem Teil geht es um typische Arzt-
Patienten-Begegnungen und -gesprédche.
Das Gespréch sollte mit einer Vorstellung
bett (am FuRende wie meist oder an der
© Worten (Was fuhrt Sie zu mir? Wie kann
ich helfen? 0.4.) beginnen sowie mit ei- :
nem Héndedruck und Herstellung von
Blickkontakt. Fir einschlagige Fehler gibt
es eine ganze Liste (116), die in der Frage
¢ Arzt und Dolmetscher.

und mit zum Ziel fihrenden einleitenden

gipfelt: das erste Knopfloch verfehlt? (frei

nach Goethe, siehe oben). Am Anfang
steht dann die Anamnese (Erfassung der
Krankengeschichte, 117-129), die auf ei- :
ne ganzheitliche Erfassung des Patienten
ausgerichtet sein sollte im Sinne des ,bio-
psycho-sozialen Konzepts” (117). Dabei
ist Strukturierung/Organisation (93, 119)
wichtig, insbesondere aber die Vermitt-
lung von Warme und Verstehen durch ent-
sprechende Deutung und Mitteilung (122).
Das verstehende Gesprach hat seine ganz
besondere Bedeutung fur psychosomati-
sche Patienten (189). Entscheidend sind
der Gesprachsrahmen und ausreichend

Zeit von bis zu 45 Minuten (123). Die Ge-
sprachsfuhrung konnte trichterférmig ver-
laufen von einem offenen Anfang mit brei-

¢ ter Entfaltung und in einer thematischen
Patienten (52-55). Leider wird dieser
¢ Aspekt (sowie auch andere Aspekte guter
Kommunikation) bei der &rztlichen Aus-
bildung weitgehend vernachlassigt: der :
Arzt wird so ausgebildet, dass er in erster
: Linie somatische Stérungen zu erfassen
i lernt (53).
Diese vielseitigen Prinzipien der er- |
i folgreichen Kommunikation werden noch
durch spezielle Empfehlungen zum Zeit-
management (23-28) oder auch zur :
Sprachwahl (39-42; 74-81) erganzt. :
Der Arzt solle seine Arbeit moglichst in
i Zeitblocken erledigen, damit er sich dann
¢ ganz dem Patientenkontakt widmen kann
© und nicht durch andere Erfordernisse in
standiger Zeitnot ist und diese dem Pati-
enten auch noch signalisiert durch Annah-
me von Telefonaten, Sitzen auf der Stuhl-
kante etc. Viele an den Arzt gerichtete
Empfehlungen gelten auch fiir den Patien-
i ten, nicht zuletzt auch die Empfehlungen :
zur Wahl und Organisation der Sprache
sowie zum Sprachstil; auch die Verwen- !
dung des Fragenzettels durch den Patien-
¢ ten wird als hilfreich akzeptiert (93-94), :
auch wenn viele Arzte darauf negativ rea-
gieren (,la maladie du petit papier”). Am :
Ende muss sich der Arzt selbstkritisch fra-
gen: ,Wurde der Patient ausreichend :
sonderen Kommunikationsanforderungen
bei ausléndischen/wenig integrierten Pa-
i tienten werden im Abschnitt ,der anato-

Fokussierung enden (125). Auch der Pa-
tient sollte sich sorgfaltig auf dieses erste
Gespréch vorbereiten, damit es nicht, wie
so haufig, erst am Schluss zu beildufigen,
aber zentral-wichtigen Bemerkungen
kommt. Dem Gesprachsabschluss kommt

i dann ebenfalls besondere Bedeutung zu:

der Abrundung und gegebenenfalls der
Vereinbarung eines konstruktiven Plans
sowie der verbindlichen Verabschiedung.
Blickkontakt und Kérpersprache (131-136)
sind wéhrend des gesamten Gespréchs
von atmosphérischer Wichtigkeit.

Auch wenn in dem ganzen Buch beson-
derer Wert auf die personliche Begegnung
im Gesprach gelegt wird, werden Kon-
takte am Telefon oder Uber das Internet in
bestimmten Situationen ebenfalls als sinn-
voll akzeptiert (171-177). Beim ,schwie-
rigen Patienten” (183-187) und beim
~psychosomatisch Kranken” (188-193)
hat Empathie einen besonders hohen Stel-
lenwert; diese ist jedoch nur im ausfthr-
lichen, personlichen Gesprédch zu vermit-
teln. Im Umgang mit chronisch Kranken
(194-200) steht Betreuung im Vorder-
grund mit der Anregung zur Anderung von
Verhaltensweisen (u.a. ,coping”, d.h. mit
der Situation zu Recht kommen), als ob
der Patient ,bedingt gesund” wére. Die be-

lische Bauch” (209-212) behandelt. Da-
bei wird empfohlen, Dolmetscher (oft eh-
renamtlich als ,community interpreters”

: tdtig) einzusetzen und — selbstredend —

auf keinen Fall den Patienten mit Medika-
menten abzuspeisen. Das Verstehen von
Bildern oder auch des ganzheitlichen
Krankheitserlebens (,ich bin krank tber-
all”) stellt besondere Anforderungen an

Das Visitengesprach (218-226) und
das Gesprach vor und wahrend belas-
tender MaBnahmen (227-236; auch
das prdoperative Gesprach, 233-236)
nehmen einen besonderen Platz fir unse-
re Leserschaft ein. Hier gilt es, dem leider
tblichen Zeitdruck entgegenzuwirken: die
Visitendauer ist durchschnittlich 3'/2 Mi-
nuten und wird zu fast zwei Dritteln vom
Arzt besetzt; das Gesprach gilt haufig als
,betriebswirtschaftlicher Luxus” (220 f).
Die Besprechung belastender MaRnah-
men ist oft von Angst und Gereiztheit ge-
kennzeichnet. Empathie und Eingehen auf
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Patientenfragen, insbesondere die Erklé-
rung der bevorstehenden MalRnahmen und

deren erwartete Dauer, sind wichtige Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Kommu-
nikation. Die Vermittlung von Kontakten
mit erfahrenen Patienten durch den Arzt
wird auch als hilfreich empfohlen (231).
Hier spielen dann auch Selbsthilfeorgani- :

sationen eine besondere Rolle.
Besonders lesenswert aus unserer

dizin”. Die Diskussion im Buch wird ge-

leitet von einer chinesischen Weisheit: !
,Die Behandlung sollte nicht schlimmer
sein als die Krankheit” (262). In den Kom-
munikationsprozess zwischen Arzt/Pflege- !
personal/Patient sollten unbedingt auch
die Angehérigen (274-276) einbezogen :
werden; auch daflr ist gentigend Zeit er-
forderlich, und Flurgesprache darf es nicht
geben. Besondere Einsichten vermittelt der

Bericht eines Betroffenen, eines 53-jah-

rigen Allgemeinmediziners, der als Patient
auf der Intensivstation behandelt wurde
(268-270). Allein das Ansprechen des :
Patienten mit seinem Namen ist schon

¢ von Bedeutung. ,... kein Wort hort der Pa-
tient so gern wie seinen Namen” (284).
,Wird der Patient mit Namen angespro- :
chen, dann ist das ftr ihn ein Signal, dass
man ihn als Person, seine speziellen Pro-
bleme und seine sperzifische Situation :
kennt.” (284). Da es sich um eine Extrem-
situation handelt, ist auch ganz wichtig, :
dass erklart wird, was geschieht und ge-
i plantist (285 f) und dass das behandeln- :
Perspektive ist das Kapitel tiber Intensiv-
medizin (261-289), die wir alle zur Ge-
ntge kennen gelernt haben oder kennen
lernen werden. Die Intensivstation ist der
Ort mit gréBtem Kommunikationsbedarf
und mit den grélRten Kommunikationshin-
dernissen. Intensivmedizin ist verrufen als
JApparatemedizin” und ,inhumane Me-

de Team Hoffnung gibt (287).

Psychosomatik auf dem DTG-Kongress 2008
Neues aus der Psychosomatik in der Transplantation

. Lorenz vom UKE in Hannover
stellte das Projekt ,Lebe!” vor. :

Vor und nach Lebertransplantation

von Kindern besteht das Risiko fur Ent- i
wicklungsstorungen und weitere Problem-
lagen. Darauf stellte eine Untersuchung
ab, die bis 2007 168 Familien einschloss.
Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Trans- :
plantation durchschnittlich 2,7 Jahre alt,

zum Zeitpunkt der Untersuchung waren

sie durchschnittlich 8,3 Jahre alt. Die Kin-

der wurden mit verschiedenen Untersu-

chungsinstrumenten zur geistigen und
emotionalen Entwicklung sowie zu ihrer :

Stressbelastung befragt.

Obwohl die Kinder teilweise von einer

hoheren Lebensqualitat berichten als nicht-
transplantierte Kinder, sind sie den Ergeb-

nissen zufolge zu 49 % psychisch auffél-
lig (davon 34 % Einndssen, 24 % Anpas-

sungsstorungen). lhre geistigen Féhigkei-
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ten sind unterdurchschnittlich (langsam,
besonders bei Aufgaben, die Konzentra-
¢ tion erfordern), die Familien sind belastet :
{ (teilweise durch Uberfirsorglichkeit der :
Eltern). Die Stérke der psychischen Proble-
me war dabei wesentlich abhdngig von
sprachsleitfaden entworfen. Dieser Leitfa-

Die Autoren halten daher psychologi-
sche Betreuung der Familien und frihzei-
: tige Diagnostik von Entwicklungsstérungen :
bei lebertransplantierten Kindern als Stan-
¢ dardmaRnahme fur dringend notwendig, !
! damit diese Kinder angemessen in Schule
Gesprachsphase moglichen Gefahren der
¢ Nicht-Zusammenarbeit. Insgesamt soll der
K. Tigges-Limmer von der Universi-
. tdtJena stellte einen Gespréchleitfaden :
: fiir Arzte vor. Mangelnde Zusammen- :
arbeit zwischen Arzt und Patient (Non- !
Compliance oder Non-Adherence) kann
zu vermehrtem Organverlust mit einge-

der Krankheitsdauer.

und Beruf integriert werden konnen.

ich mach alles neu”. Dieses Kapitel gibt
dem Buch einen transzendentalen Bezug,
der in Fragen von Leben und Tod — und
darum geht es in der Transplantationsme-
dizin — unverzichtbar ist.

Zum Schluss noch eine Empfehlung an
den Leser, der sich das Buch vielleicht
aus der Bibliothek/Fernleihe ausleihen
mochte und wenig Zeit hat: die Kapitel
tber Intensivmedizin (261-289), Medi-

zin, Spiritualitat und Religion (337-352)

Unter der Kapiteltberschrift Medizin,
Spiritualitdt und Religion (337-352) stoRt
Geisler zu Sinnfragen und den letzten Din- :
gen vor. Dies setzt eine grol3e Sensibilitat
des Arztes voraus, die sich Geisler offen-
sichtlich in langen Jahren erworben hat.
Der Arzt sollte die Spiritualitat des Patien-
i ten durch eine spirituelle Anamnese :
© (338 ff) erfassen und gegebenenfalls
durchaus tber Gott sowie tiber Hoffnun-
gen und Jenseitiges sprechen. ,Was kommt
nach dem Tod?" ,Gibt es ein ewiges Le- :
ben?” Das kann man natirlich nicht wis- :
sen, sondern nur glauben und zu einer
subjektiven Gewissheit machen. Kiing und
Bloch werden in diesem Zusammenhang
zitiert sowie auch die Offenbarung des
Johannes (351f): Bloch spricht vom ,gro-
Ren Vielleicht”, Kiing vom Ewigkeitsglau-
ben als nicht beweisbar, ,doch zu bewahr-
heiten”, der Seher Johannes vom neuen :
Himmel und der neuen Erde und ,Siehe,

sowie das Schlusskapitel Arzt und Patient
im Gesprach — der Schritt von der Theorie
zum klinischen Alltag (353-363) kénnen
mit groBem Gewinn auch alleine gelesen
werden und er6ffnen neue Blicke auf das
Arzt-Patienten-Verhaltnis.

Ulrich R. W. Thumm

1 Linus Geisler: Arzt und Patient - Begegnung im
Gesprdch. Wirklichkeit und Wege, 5. erweiter-
te Auflage, 388 Seiten, pmi Verlag Frankfurt
2008. ISBN 3-89786-076-7 (pmiverlag@
t-online.de / www.pmi-verlag.de)

2 Professor Dr. med. Linus Geisler wurde bereits
in Heft 1/2009 der ,Lebenslinien” vorgestellt.

3 Der eine oder andere Leser nimmt vielleicht

das Buch zur Hand. Um die Lektiire zu er-
leichtern, werden in der Buchbesprechung
stets Seitenangaben gemacht.

schrénkter Lebensqualitat oder gar erhoh-
ter Versterbensrate fuhren. Zur Verbesse-
rung der Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Patienten vor und nach Transplantation
hat ein aus Fachleuten verschiedener
Disziplinen bestehendes Team einen Ge-

den soll Arzten dabei helfen, in schwieri-
gen Gespréchssituationen Hilfen durch
klar beschriebene Ziele und Beispiele zu
geben. Dabei werden sowohl die unter-
schiedlichen Phasen des Gespréchs be-
ricksichtigt wie auch die in der jeweiligen

Leitfaden die Kompetenz der TX-Ambu-
lanzen erhohen und die Bereitschaft der
Patienten zur Zusammenarbeit mit den
Arzten stérken.

Peter Mohr
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Erndhrung bei Lebererkrankungen

er Erndhrungszustand von Patien-
ten mit fortgeschrittener Leber- :

erkrankung (FL) ist einer der wich-

tigsten prognostischen Parameter. Da die

néchst gemeinsame Prinzipen dargestellt.

Die fortgeschrittene Lebererkrankung
ist gekennzeichnet durch einen kontinu- i

ierlichen Gewichtsverlust. Die Ursache

dafir ist eine negative EiweiRbilanz und

eine oft zu geringe Kalorienaufnahme.

Bei der FL kommt es zu charakteristi- :
schen Stoffwechselveranderungen, die
sich mit sehr speziellen Methoden bereits
in Frihstadien (Stadium Child A) nach-
weisen lassen: Vermehrung des Wassers :
im Gewebe (Ascites, Beinddeme), Ab-
nahme der Fettmasse, Abnahme der fett-

freien Masse (= z.B. Muskulatur).

In den fortgeschrittenen Stadien findet :
sich bei fast allen Patienten eine sogen.
Protein-Malnutrition (PEM). Dieser Begriff :
besagt: 1. Eiweilmangel aufgrund der ne-
gativen Eiweil3bilanz, 2. Gewichtsabnahme
aufgrund der fortgeschrittenen Leberer-

krankung.

Die Ursachen sind vielféltig: vermin-
derter Appetit, Antriebslosigkeit bei hepa- i

tischer Enzephalopathie, einseitige Ernah-

Aktivitat.

Die Diagnose der PEM ist manchmal

nicht einfach zu stellen. Im klinischen All-

Hinweise.
Bei der FL kommt es zu einem ununter-

EiweiRabbau, jedoch die Folge, die nega-

tive EiweiBbilanz, wirkungsvoll therapiert :
werden. Eine kohlenhydratreiche Spat- :
mahlzeit (z.B. Toast mit Honig, Schokola-
denriegel) fuhrt dazu, dass nicht zusatz-
liche EiweiRspeicher abgebaut werden.
Alternativ kann abends ein Energiedrink
(700 kcal) zur Verbesserung der EiweiR-

bilanz fuhren.
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Die wichtigste Manahme ist jedoch
eine eiweilreiche Ernghrung. Eine vermin-

derte EiweiBzufuhr ist nur in Ausnahme-

¢ féllen indiziert (z.B. bei Magenblutungen).
Mehrzahl der Lebererkrankungen eine ge-
meinsame Endstrecke haben, werden zu-

kg x 35 kcal/Tag + 70 kg x 10 kcal/Tag

kcal pro Tag.

Tabelle 1: EiweiBgehalt von ausge-
wahlten Lebensmitteln

Produkt EiweiBgehalt
Hiihnerei 9g
Quark 20%, 100 g 13 g
Bierschinken, 100 g 13 ¢
Héhnchenschenkel, 100 g 14 g
Gemischtes Hackfleisch 22 ¢

Rinderfleisch mittelfett, 100 g 16 g

Quelle: www.index-essen.de

Der erste Schritt ist stets die Diagnose-

he auch Tabelle 1). Die tagliche Nahrungs-

regelméRige Einnahme von Trinknahrung

nahrung. Eine regelméliige Einnahme von

man eine Abnahme der VKAS, einzelne Stu-
dien ergaben Hinweise auf eine Verbesse-

nahme der VKAS; andere Studien konn-
ten dies nicht bestdtigen. In den aktuel-

¢ len Leitlinien werden Einnahme von VKAS,
abgesehen von Einzelféllen (z.B. EiweiR-

Der Eiweillbedarf betrdgt in der Regel
1,0-1,6 g Eiweil/kg Korpergewicht pro :
© Tag (Beispiel: 70 kg x 1,2 = 84 g EiweiR '
pro Tag). Als Kalorienbedarf wird 30-35
kcal/kg Korpergewicht pro Tag plus Akti-
¢ vitatsfaktor (in Abhangigkeit von der kor-
perlichen Aktivitat 5—-15 kcal/kg Kérper-
i gewicht pro Tag) empfohlen. Beispiel: 70
: . Spezielle Situation
(mittlere korperliche Aktivitdt) = 3.150 i

zufuhr fuhrt zur Verschlechterung der he-
patischen Enzephalopathie = EiweiRin-

. toleranz), nicht empfohlen. VKAS finden

sich insbesondere in Stockfisch, Mager-
milchpulver, Hartkdsen (z.B. Appenzeller)

¢ und natirlich in Fleisch (z.B. Rumpsteak,

Rinderlende).

Hepatitis C
Spezielle Erndhrungsempfehlungen

liegen nicht vor. Es ist zu beachten, dass
¢ durch gleichzeitigen Alkoholkonsum die
Viruskonzentration im Blut steigt und die
¢ Leberschadigung zunimmt. Wahrend ei-
ner Hepatitis-C-Therapie ist Alkohol nicht
: gestattet. Patienten mit einer (iberhéhten
: Alkoholzufuhr mussen fur 3—6 Monate ei-
: ne Abstinenz zeigen und bediirfen einer
psychologischen Mitbetreuung.

Starkes Ubergewicht vermindert die

Ansprechrate einer Hepatitis-C-Therapie.

: Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung
stellung einer PEM. Eine Ernahrungsbera-
¢ tung ist unbedingt empfehlenswert (sie- :
rung bei Alkoholkrankheit, wiederholte
Infektionen verbunden mit Krankenhaus- :
aufenthalten und fehlende kérperliche

Die Einlagerung von Fett in die Leber
bei Ubergewicht kann zu entzindlichen

Verdnderungen in der Leber fuhren
aufnahme sollte auf 4—7 kleinere Mahl-
zeiten aufgeteilt werden. Eine Verminde-
¢ rung der Natriumzufuhr (5g Salz, NaCl) ist
nur bei Wassertiberladung (ausgepragter
i Ascites, Beinodeme) indiziert. Durch die :
tag liefern die Frage nach dem Appetit :
(spontane Nahrungsaufnahme) und die
Starke des Faustschlusses (je schwécher,
desto ausgepragter die PEM) wertvolle

(NASH, nicht-alkoholische Steatohepati-
tis). Im Extremfall kann es durch die jah-
relangen Entztindungsvorgénge zu einer
Leberzirrhose (= Fettzirrhose) kommen.
Die Therapie ist die konsequente kor-

i perliche Aktivitat mit Gewichtsabnahme.
(,Astronautennahrung”) kann der Ernéh-
rungszustand verbessert werden. In der :
i Praxis scheitert dies allzu oft aufgrund der
¢ Eintonigkeit/Geschmack und der hohen :
Kosten (ca. 4 EUR pro Beutel) der Trink-
brochenen EiweiRabbau. Durch spezielle :
ErndhrungsmaBnahmen kann nicht der :

Medikamentése Therapien stehen derzeit
nicht zur Verfagung.

Hamochromatose
Eine eisenarme Erndhrung kann nicht

i empfohlen werden. Allerdings sollten Ei-
Multivitaminpréparaten kann empfohlen
i werden, insbesondere bei Alkoholkrankheit,
! bei ausgepragtem Untergewicht sowie bei
den sogen. cholestatischen Lebererkran-
kungen (z.B. primér bilidre Zirrhose). Um-
stritten ist der Einsatz von verzweigtketti-
gen Aminoséduren (VKAS). Bei FL findet
Dr. Andreas Miihlhéfer

¢ Gastroenterologische Schwerpunktpraxis
rung des Erndhrungszustands durch Ein-

sen- und Multivitaminpréparate mit einem
hohen Gehalt von Vitamin C (> 1g/Tag)
vermieden werden. Letztere sind in Ver-
bindung mit Herzrhythmusstérungen ge-
bracht worden. Alkohol kann getrunken
werden, nicht jedoch in Uberhéhter Menge.

Stuttgart

TRANSPLANTATIONSGESETZ - ORERANGPRENDE | LEBENSLINIEN 2/2009

Foto: privat



Erndhrung nach LTX

ach erfolgreicher Lebertransplan-
tation ist es in der Regel nicht

notwendig, dauerhaft eine spe- :

zielle Dist einzuhalten. Vielmehr steht

hier eine ausgewogene, ballaststoffreiche
Erndhrung auf dem Speiseplan, die sich
nicht von den Empfehlungen zur gesun-
den Ernghrung fur Gesunde unterschei- !
det. Aufgrund der immunsuppressiven
Medikamente und deren Wirkungen und :
Nebenwirkungen gibt es jedoch ein paar
Besonderheiten in der Erndhrung zu be-

achten.
Nach der Transplantation unterschei-

det man zwei Phasen, die sogenannte :
Frihphase (bis 3—6 Monate nach Trans-
plantation) und den Langzeitverlauf bzw. :
die Erhaltungsphase. Diese beiden Pha-
sen haben unterschiedliche Zielsetzungen

in der Erndhrungstherapie.

Die Friihphase nach der Transplan-
tation

Mehr Kalorien und viel EiweiB. Be-

dem Bedarf eines Gesunden.

Es fallt oft leichter, den erhéhten Ener-
giebedarf zu decken, wenn man haufiger i

kleinere Mahlzeiten am Tag zu sich nimmt.

Um eine ausreichende Eiweillversor-
gung zu erreichen, sollte taglich eine Por- :
tion Fisch, Fleisch oder Gefligel verzehrt
werden. Als Alternative zu Fleisch und
Wurst kénnen auch eiweilreiche Milch-
produkte wie Kése, Quark, Frisch- oder
Huttenkdse helfen, den taglichen EiweiR-

bedarf zu decken.

In der Frihphase kénnen Schwierigkei-
ten in der Erndhrung auftreten (Sodbren-
nen, Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen, Bldhun-
gen) aufgrund der breiten Nebenwirkun-
gen der vielen Medikamente. Sollte sich

trotz evtl. Medikamentenanpassung die- :
ser Zustand nicht bessern, kénnen Trink-
nahrungen oder pulverférmige Konzen-
i trate aus Kohlenhydraten oder Eiweilen
helfen, den Korper ausreichend mit Nahr-

stoffen zu versorgen.

Keimarme Erndhrung. Das neue Or-
gan wird durch die immunsuppressiven
Medikamente vor einer AbstoRung durch
das korpereigene Abwehrsystem ge-
schitzt. Vor allem die gerade zu Beginn :
¢ erhohte Immunsuppression beeintrach-
: tigt jedoch die nattrliche Abwehr von :
. Langzeitverlauf nach der LTX
chen eine keimarme Erndhrung empfoh-
len. Einige Lebensmittel kénnen Keime :
enthalten, gegen die sich ein abwehrge-
schwachter Kérper nur schwer wehren
{ kann. Wie lange und in welchem AusmaR
. diese keimarme Erndhrung eingehalten :
werden muss, héngt u.a. von der Dosis
{ der immunsuppressiven Medikamente ab
i und sollte daher mit dem behandelnden
Arzt abgesprochen werden.
dingt durch den Operationsstress und
durch die katabolen Effekte der immun-
suppressiven Medikamente ist der Kalo- :
rien- und Eiweilbedarf anfangs erhoht.
Dartiber hinaus sind viele Patienten auf-
grund der schwierigen Erndhrungssituati-
on vor der Transplantation mangelernhrt :
und weisen niedrige Reserven auf. Der
Energiebedarf liegt daher bei den betrof-
fenen Patienten pro Tag ca. 400 kcal tiber :

Keimen. Daher wird in den ersten Wo-

armen Erndhrung beachtet werden:

essen.

sich nehmen.

langer Haltbarkeit verzehren.

ersetzen.

verbrauchen.

sen ungekuhlt stehen lassen.

m Keine StiBspeisen verzehren, die rohe
Eier enthalten kénnten, z.B. Cremes,
Softeis und selbst hergestellte Mayon- :

die die Gefdlle und Organe schadigen.

B Fleisch immer gut durchgegart verzeh-

naise.
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ren, auf Austern, Sushi, frisches Hack-
fleisch oder Roastbeef verzichten.

B Frischobst und Gemuse besonders
grandlich reinigen.

m Vor dem Kochen die Hénde, Kiichen-
gerdte und Schneidebretter in heillem
Seifenwasser waschen. Schneidebrett
bei Wiederverwendung erneut wa-
schen, wenn darauf Fleisch zubereitet
wurde.

m Salatbuffets meiden und keine be-
legten Brotchen verzehren, deren La-
gerdauer nicht bekannt ist.

Im Langzeitverlauf der Lebertransplan-
tation ist normalerweise keine spezielle
Erndhrung einzuhalten; es gelten die all-
gemeinen Erndhrungsempfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung
(DGE). Im Vordergrund stehen die Pra-
vention und Behandlung von Komplika-

tionen, die z.T. als Nebenwirkungen der
immunsuppressiven Medikamente auftre-
i ten kénnen, wie z.B. Adipositas, Fettstoff-
Folgende Regeln sollten bei der keim-
i Osteoporose.
m Stets nur frisch zubereitete Speisen

oder frisch aufbereitete Tiefkihlkost :
todesursache bei Patienten mit funktionie-
B Keine warmgehaltenen oder nur er-

warmten Speisen und Getrdnke zu
und Behandlung der kardiovaskuldren Ri-
B Nur vollig einwandfreie, unversehrte

Lebensmittel und Speisen mit noch
¢ halb der ersten 12 Monate nach der Trans-
m Haltbarkeitsdatum der Gewirze im

Kiichenschrank kontrollieren und ggf. :
dingt z.B. durch eine genetische Veranla-
m Finmal gedffnete, angebrochene Pa-

ckungen, Flaschen, Gléser, Tuten usw.

méglichst innerhalb von 24 Stunden
¢ immunsuppressiven Medikamente.
m Grundsatzlich keine offenen/unver-

packten Lebensmittel, Flaschen, Spei-
hinausgeht. Ubergewicht sollte jedoch ver-

wechselstérungen, Diabetes mellitus und

Ubergewicht vermeiden. Die Haupt-

rendem Transplantat sind kardiovaskulére
Erkrankungen, deshalb ist die Vermeidung

sikofaktoren vordringlich.
Die meisten Patienten nehmen inner-

plantation deutlich an Gewicht zu. Die Ge-
wichtszunahme ist meist multifaktoriell be-

gung, mangelnde Bewegung und eine er-
héhte Nahrungsaufnahme, die auch bedingt

ist durch die appetitanregende Wirkung der

Eine Gewichtszunahme ist akzeptabel,
solange sie nicht Uber das gesunde Mal3

mieden werden, da Begleiterkrankungen
wie Fettstoffwechselstorungen, Bluthoch-

druck und Diabetes die Folge sein konnen,

Fortsetzung auf Seite 51
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Als der Regenbogen verblasste,

da kam der Albatros

und er trug mich mit sanften Schwingen

weit iiber die sieben Weltmeere.

Behutsam setzte er mich an den Rand des Lichts.
Ich trat hinein und fiithlte mich geborgen.

Ich habe euch nicht verlassen,

ich bin euch nur ein Stiick voraus.

Verfasser unbekannt

Wir gedenken unserer verstorbenen Mitglieder und Freunde.
Unser Mitgefiihl gilt besonders den Angehdrigen,

auch denen unserer Organspender.

Unsere Gedanken sind bei lhnen.

Und wir danken den zur Organspende bereiten Mitmenschen.

GEIST - KORPER - SEELE ERNAHRUNQEBENSLINIEN 2/2009



Daher sollte man vor allem die kalo-

rienreichen Lebensmittel wie StiBes und
Fettes reduzieren oder sogar meiden und
stattdessen reichlich Gemise und Obst
sowie Vollkornprodukte, die auch viele
Vitamine und Ballaststoffe enthalten und :
langer sattigen, in den taglichen Speise-
plan einbauen. Der Fettanteil sollte ge- :
nerell nicht mehr als 30% der gesamten
Kalorienzufuhr ausmachen. Dies gelingt
leicht, wenn man auf eiweifreiche Nah-

rungsmittel wie fettarme Milchprodukte,

mageres Fleisch, Fisch und Sojaprodukte

VEREINSGESCHEHEN

{ zurlickgreift und fettarme Garmethoden !
(dunsten, grillen, kochen, garen in Folie :
empfehlenswert, sich dreimal die Woche
¢ fur mindestens 30 Minuten zu bewegen.
Olivendl und Rapsal, sollten weiterhin mo-
derat verwendet werden, da sie einen po-
sitiven Effekt auf den Cholesterinspiegel
haben und zusatzlich dem Kérper lebens-
notwendige (essenzielle) Fettséuren lie-
: Okotrophologin
RegelméRiger Sport und kérperliche
Alltagsaktivitdt helfen dartber hinaus,
das Gewicht zu halten bzw. zu reduzieren

oder Romertopf) anwendet.
Pflanzliche Fette und Ole, vor allem

fern.

und wirken sich ebenfalls positiv auf das
gesamte Herzkreislaufsystem aus. Es ist

Als gtinstige Bewegungsarten wéren Wal-
ken, Radfahren, Wandern, Schwimmen
oder Aquagymnastik zu nennen.

Vareska Kaese

Universitdtsklinikum Heidelberg

Gut besuchtes Patientenseminar Leber-
transplantation in Freiburg

N

tation — ,Wenn nichts mehr geht!” (Dr. R.

Fischer), die Vorbereitungsuntersuchun-
gen fir die Aufnahme auf die Warteliste :
(Dr. E. Panther), das neue Einstufungs-
system auf die Warteliste MELD (Prof. Dr. :
Rasenack), den Ablauf von der Organ-
spende bis zur Operation (Dr. P. Pisarski),
i Thema ,Anlaufstelle fur Betroffene: Der
bertransplantation (Dr. Schemmer, Heidel-
berg) und schlieRlich das Thema ,Wie
geht es weiter”, hier ging es um die Nach-
sorge (Prof. Dr. Rasenack). Die Referen- :
ten hatten sich sehr gut und ,patienten-
gerecht” vorbereitet, so dass jeder zahl-
reiche wichtige Informationen mitnehmen

die heutige Operationstechnik bei der Le-

LEBENSLINIEN 2/2009 | VEREINSGESCHEHEN

eben den regelmaBigen Patien-
tenveranstaltungen an der Medi-
zinischen Klinik des Universitats-
klinikums Freiburg tiber chronische Leber-
erkrankungen und deren Behandlung fand
nun am 17. Januar 2009 zum ersten Mal
auf Anregung unseres Verbandes ein Pati-
entenseminar fiir Wartepatienten und Le- :
bertransplantierte statt. Dies soll eine stan-
dige Einrichtung werden, zumal die Me- :
dizinische Klinik mit ihrem Chefarzt Dr.
Jens Rasenack betroffene Patienten auf
die Transplantation vorbereitet und diese
auch bei der Nachsorge betreut. Mitver-
anstalter war also unser Verband, vertre-
ten durch den Koordinator fur Stidbaden-
Wirttemberg, Josef Theiss, unterstiitzt von
Georg Hechtfischer und Ursula Birkemeyer.

Die zahlreichen Teilnehmer wurden :
von Prof. Dr. H. E. Blum begrift. Mit ihm
verbindet uns eine lange vertrauensvolle
Zusammenarbeit. Die Themenpalette um-
fasste die Indikation zur Lebertransplan-

Georg Hechtfischer und Ursula Birkemeyer betreuten den Infostand beim Ltx-Seminar in Freiburg

konnte. Vor und nach den Referaten sowie

nehmen.
Den abschlieBenden Vortrag mit dem

Betroffenenverband Lebertransplantierte

i troffenen, betreut sie in den vielen Kon-
in der Pause konnten sich bei einer Bre- :
i zel und einer Tasse Kaffee die Teilnehmer
mit den Arzten unterhalten und an ver- :
schiedenen Infostdnden Informationen
einholen und mitnehmen, natirlich auch
mit uns Ansprechpartnern Kontakt auf-
ihre Bereitschaft zu danken, diesen Sams-
¢ tagvormittag fur ihre Patienten zu opfern.

taktgruppen und durch die Ansprechpart-
ner und sorgt mit aktuellen Informationen
auf der Homepage, durch die Zeitschrift
,Lebenslinien” und vielen Infoschriften fur
die Aufklarung der Patienten. Zum Schluss
war es ein groRes Anliegen, den Arzten fiir

Den Professoren Blum und Rasenack dank-

¢ te J. Theiss im Namen der Patienten und
Deutschland e.V." hat Josef Theiss tber- :
nommen. Das Verhdltnis Arzt/Patient sei
ein anderes geworden und nur ,auf Au-
genhohe” fiir alle Beteiligten erfolgreich.
Die Selbsthilfeorganisation der Lebertrans-
plantierten vertritt die Interessen der Be-

des Vereins fur die ausgezeichnete und ver-
standnisvolle Zusammenarbeit. Die Regio-
nalgruppe Freiburg/Hochrhein besteht in-
zwischen nun schon seit Gber 10 Jahren.

Josef Theiss
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Lebertransplantierte Deutschland e.V.

I =. Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Jahrestagung mit Mitgliederversammlung
und Fachvortragen am 14.3.2009 in Mainz

m Horsaal der Chirurgie im Klinikum :
Mainz versammelten sich an diesem
Friihlingstag zahlreiche Mitglieder un- :
seres Verbandes. Auf dem Programm
standen u. a. die Berichte iiber die Arbeit

des Vorstands und der Revisoren sowie
die Wahlen.

Nach der herzlichen BegriBung durch
unsere Vorsitzende, Jutta Riemer, hielten
die Teilnehmer einen kurzen Moment :
inne im Gedenken an die verstorbenen
Mitglieder. In Dankbarkeit gedachten wir :
der Organspender und deren Angehdri-
gen. Der sich anschlieRende Bericht tber :

die Arbeit des Vorstands beleuchtete das

genen Jahres.

Ein Hohepunkt war die Ehrung langjéh-
riger Mitglieder unseres Verbandes, die
von Jutta Riemer und Jutta Vierneusel vor-
genommen wurde. Diese wiesen darauf
hin, dass die Treue der langjshrigen Mit- !
glieder zum Verein eine der Voraussetzun-
gen fiir dessen Arbeit zum Wohle von
Patienten und Angehdrigen sei. Von den
insgesamt fast 200 zu Ehrenden war etwa :
ein Finftel erschienen. Ihnen wurde eine
Urkunde sowie eine Anstecknadel mit
dem Vereinslogo tberreicht, bei finfzehn-

jahriger Mitgliedschaft in Silber.

Nach dem Bericht der Revisoren und
der Entlastung des Vorstands wahlten die
Teilnehmer die Mitglieder des neuen Vor-
stands, die Beisitzer sowie die Revisoren.
Jutta Riemer, unsere langjshrige Vorsitzen-
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de, erhielt erneut das Vertrauen — ein Aus-
druck der Wertschatzung fur ihre hervorra-
gende Arbeit im Sinne unserer Mitglieder :
und eine Garantie dafur, dass die erfolg-
i reiche Arbeit unseres Verbands auch in
¢ Zukunft kontinuierlich weitergefiihrt wird.
. Ebenfalls wiedergewahlt wurden Dieter
Bernhardt als stellvertretender Vorsitzen-
der, Gerhard Heigoldt als Kassenwart so-
wie Peter Mohr, Birgit Schwenke und Eg- !
bert Trowe als Beisitzer. Neue Beisitzer im
Vorstand wurden Heidrun vom Baur, Jutta
sende Informationen flr unsere Arbeit
Die Mitgliederversammlung beauftrag- :
te schlieBlich den Vorstand, die Aufnah-
gesamte Tatigkeitsspektrum und die Viel-
zahl der Aktivititen innerhalb des vergan- !

Kulbach und Joachim Linder.

me des Verbands Lebertransplantierte

Liebe Jutta,

ich mochte mich auf diesem Wege noch
einmal bei Dir und Deinem Team ganz
herzlich fiir die schénen und interes-
santen Stunden in Mainz bedanken.

Gott sei Dank war es mir nach langer Zeit
vergonnt, liebe und vertraute Menschen
in Mainz wiederzusehen. Es ist jedesmal
so ein Gefiihl, als kehrte man zu seiner
Familie heim. Diese Vertrautheit finde ich
sonst nirgendwo. Ich bin wirklich sehr
froh, dass es Euch und unseren Verein
gibt. Liebe Jutta, ich wiinsche Euch wei-
terhin viel Gesundheit und Kraft fiir Eure
vielen Aufgaben.

Eure dankbare Ingrid Schiller

Selbsthilfeorganisationen, die ,Bundesar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfe von Men-
schen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehérigen e.V."
(BAG Selbsthilfe) zu beantragen. Bisher
ist unser Verband in keinem Dachverband
der Selbsthilfe oder der Wohlfahrt organi-
siert. Es war fur uns manchmal schwierig,
an Unterlagen Uber Verdnderungen und
neue Tendenzen in der Gesetzgebung zu
gelangen. Die Mitgliedschaft in der BAG
Selbsthilfe garantiert uns kinftig umfas-

innerhalb des Verbands und auch fir das

Zusammenwirken mit anderen Organisa-
! tionen bzw. Institutionen.
Deutschland e.V. in den Dachverband der

Im Anschluss an die Mitgliederver-

sammlung folgte eine langere Pause, in
der sich jeder am Buffet stérken und die
i Zeit zu einem Spaziergang im Freien nut-
zen konnte. Viel wichtiger aber waren die
i Gespréche miteinander. Viele unserer Mit-
glieder freuten sich dartber, alte Freunde
¢ wieder zu treffen. Manche hatten sich seit
langer Zeit nicht mehr gesehen, und da
: gab es nattrlich viel zu erzdhlen.
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Der zweite Teil der Tagesordnung war

Fachvortragen vorbehalten. Leider musste

Prof. Dr. Dr. Eckhard Nagel, Schirmherr :

unseres Verbands, seine Teilnahme kurz-
fristig absagen. In der Nacht vor unse-
rer Tagung hatte Prof. Nagel im Klinikum

Augsburg kurzfristig zwei Nieren transplan-

tiert fir zwei Patienten, deren Lebens-
qualitat sich nun mit den neuen Organen
entscheidend verbessert — uns alle im
Saal erfiillte diese Nachricht mit Dankbar-

keit! Mit anerkennendem Beifall wurde
der Einsatz unseres Schirmherrn quittiert,
gleichzeitig bedauerten wir seine Abwe- :

senheit.

Lebertransplantation — Wovon héngt

der Langzeiterfolg ab? Diesem Thema

widmete sich Prof. Dr. Gerd Otto. Er ist
Ehrenmitglied unseres Vereins und der :

Chirurg, den viele unserer Transplantier-

ten personlich kennen. Seit 1997 prakti- !
i ziert Prof. Otto im Universitatsklinikum
i Mainz. Im Laufe der Jahre sind sehr in-
i tensive Beziehungen zwischen dem ein- :
fuhlsamen Transplantationsmediziner und
¢ seinen dankbaren Patienten entstanden.
Prof. Otto gab einen eindrucksvollen
¢ Uberblick dariiber, wie sich die Transplan-
! tationsmedizin in den letzten Jahren in :
¢ Europa und speziell hier in Deutschland :
entwickelt hat. Trotz aller Fortschritte, ins-
besondere bei der Lebertransplantation,
stellt der dramatische Organmangel ein
sehr grol3es Problem dar. Die Spender
¢ werden immer &lter, und bei den Empfan-
gern werden die Kranksten der Kranken
¢ auf der Warteliste zuerst behandelt. Auch :
das hat — neben vielen anderen Faktoren
nattrlich — Einfluss auf den Langzeiter-
folg einer Lebertransplantation. :

In der anschlieBenden Diskussion wur-
de eine Vielzahl der damit zusammen-
hédngenden Probleme dann auch direkt
angesprochen, und nattrlich wurden

auch personliche Fragen an den Medizi-

ner herangetragen.

Alles in allem: Unsere Jahrestagung
mit Mitgliederversammlung war bestens
vorbereitet, perfekt organisiert und die
Atmosphére stimmte einfach.

Zum Abschluss gab es noch einen be-
sonderen Hohepunkt, der dokumentiert
wurde: Die anwesenden Griindungsmit-
glieder versammelten sich zu einem Grup-
penfoto. Gemeinsam mit unserem Ehren-
mitglied und Forderer der ersten Stunde,
Prof. Otto, versteht sich!

Ulrich Kraus/Renate Pauli
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Ein etwas anderes Gruppentreffen in Hannover

.Der Patient zwischen Transplantations- :
ten diese zur Sprache.
ses Gruppentreffens. Die Oberédrztin der
Transplantationsambulanz der Medizini- :
schen Hochschule Hannover, Frau Dr. Barg-
Hock, erklérte sich freundlicherweise be-
reit, zu dieser Thematik Stellung zu neh-

ambulanz und Hausarzt” war Thema die-

men. Sie wollte aber keinen Vortrag halten,

sondern in einer Diskussionsrunde Fragen
beantworten. So kam es, dass sie sich am
Nachmittag des 28. Februar den Fragen
von Uber 30 Teilnehmern stellte. Diese
sallen ihr in einer U-féormigen Runde im

Konferenzraum der MHH gegentber.

Es wurde eine lange, anregende Dis-
kussion, in der unzéhlige Fragen gestellt
wurden. Frau Dr. Barg-Hock beantwortete
alle Fragen geduldig und sehr ausfthrlich.
Vielfach beleuchtete sie auch die Hin- i
tergrinde und erlduterte die Regeln, in
die Kliniken und Hausarzte eingebunden :
sind. Ob Wartepatient oder Transplan-
tierter, die Anwesenden hatten ihre eige-

nen Erfahrungen und brach-

Zwei Beispiele:

1. Ein besonderer Punkt war
die Kommunikation zwi-
schen Hausarzt und Trans-
plantationsambulanz. In
Zweifelsfallen kann der
Hausarzt stets in der Am-

kunftig wohl mit Generika
leben muss. Wichtig sei,
dass der Hausarzt dann aber
stets dasselbe Fabrikat ver-
schreibt. Ein Generikum hat
zwar den gleichen Wirkstoff
wie das Originalmedikament,
jedoch andere Beimengun-
gen und wird darum vom
Korper anders aufgenom-

bulanz anrufen. Hier konn-
te die Abstimmung bes-

ser sein, denn nur wenige Hausarzte
nutzen diese Moglichkeit. Wenn ein
Patient Zweifel an einer Entscheidung
seines Hausarztes hat, kénne er sich
auch telefonisch in der Ambulanz riick-

versichern.

2. Viele Hausérzte verschreiben keine
Originalmedikamente mehr, sondern
Nachahmerprodukte, die so genann- :
ten Generika, weil diese billiger sind. :
Hier war die Antwort, dass man zu-

Dr. Hannelore Barg-Hock

men. Jeder Wechsel kénnte
somit die Wirkung veréndern.
Sofern ein Patient das Generikum nicht
vertragt, ist der Hausarzt berechtigt,
ihm das Originalmedikament zu ver-
schreiben.

So vergingen die zwei Stunden wie im
Fluge. Zum Abschluss des Treffens wurde
Frau Dr. Barg-Hock mit sehr viel Beifall
und einem Blumenstrauf3 verabschiedet.

Werner Pollakowski

2. Gruppentreffen der Kontaktgruppe
Oberfranken/ Oberpfalz In Regensburg

m 13. Februar 2009 war es wieder ;
Asowelt. Ein kleiner Kreis von Warte-
patienten, bereits Transplantierten
und Angehorigen traf sich in der Cafeteria

der Uniklinik Regensburg. Vielleicht wa-
ren auch der kréftige Schneefall und die :

schlimmen StraRenzusténde daran schuld,
dass nur wenige den Weg dorthin fanden.

Wir von der Gruppe Oberfranken/Ober- i
pfalz versuchen, mit diesen Treffen die !
Menschen anzusprechen, die in Regens-
burg transplantiert worden sind oder dort
auf eine Transplantation warten und de-

nen der Weg zu unseren Gruppentreffen,
die in Kétzersdorf bei Kemnath stattfinden,
zu weit ist. Wir wirden uns sehr freuen,

wenn sich jemand aus der Region um :

Regensburg bereit erkldren wirde, diese
Gruppentreffen zu betreuen. Selbstver-

unsere Hilfestellung anbieten.

rung, das Reisen, aber auch um die Schwie-

Sehr gefreut hat es uns, dass die 50.

i transplantierte Patientin der Uniklinik Re-
gensburg des Jahres 2008 unsere Runde
standlich wirden wir in der Anfangszeit
ber 2008 erfolgreich transplantiert und ist
Unser Ansprechpartner, Herr Herbert :
Schreurs, begrufRte die Anwesenden und
¢ bei Kaffee und selbst gebackenem Ku- :
i chen kamen schnell lebhafte Gespréche '
in Gang. Es ging wie immer um das Leben
nach der Transplantation, um die Ernah-
: Frau Scheribl, die es uns nach anfangli-
rigkeiten wéhrend der Wartezeit und die
Organzuteilung sowie die Situation auf
i der Intensivstation. '

besuchte. Sie wurde erst am 6. Dezem-

nach einem Reha-Aufenthalt in Prien am
Chiemsee wieder zuriick. Wir freuen uns,
dass es ihr so gut geht und wiinschen ihr
weiterhin alles erdenklich Gute.

Wir bedanken uns auf diesem Wege
auch nochmals bei Frau Hofbauer und

chen Schwierigkeiten doch ermdoglicht
haben, die Cafeteria zu benutzen.

Angelika Fiebig
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Gruppentreffen |etzt auch in Oldenburg

Friedhelm Schulz einen Infostand bei :

I m Juni hatten wir durch Initiative von

dem Selbsthilfetag am Klinikum OlI-
denburg. Diesen Kontakt hat Friedhelm

Wick vom Klinikum Oldenburg Raumlich-

es nun soweit.
Bei Kaffee und Kuchen hatten Fried-

helm und seine Frau Sabine zum Grup-

pentreffen geladen. Wir waren mit 21

¢ reichlich Zuspruch. Dass Friedhelm sei- :
{ nen Arzt (Innere Medizin und Gastroen-
! terologie) Dr. Humbert mit eingeladen :
¢ hatte, war sehr positiv. Herr Dr. Humbert
Schulz weiter ausgebaut und durch Frau

Mit Freude in die Zukunft

Ansprechpartnerin heiratet 14 Jahre nach Transplantation

ie waren schon Schulkameraden ge-
Swesen, aber erst vor 4 ' Jahren

haben sie sich gefunden und jetzt
geheiratet. Die Rede ist von unserer An- :
sprechpartnerin in Gottingen, Nicola Meyer
(bisher Zimmermann) und ihrem Mann :
Robert. Die Hochzeit fand Ende August
2008 in Géttingen statt — Uber 100 Géste !
aus Familie und Freundeskreis feierten bei
und nach der kirchlichen Trauung mit, be- :
! Verband mit.

vor die Hochzeitsreise in die Toskana be-
gann.

Nicola Meyer wurde 1994 nach fulmi-
nantem Leberversagen in Géttingen trans-

plantiert, seit 1997 arbeitet sie als An-

sprechpartnerin fur Géttingen in unserem

Fur Nicola Meyer ist es ganz wichtig zu

Zum Schluss wurden die vier Termine
fur 2009 bekannt gegeben, zu denen
nach Absprache mit den Gruppenteil-

nehmern auch Therapeuten und Arzte
i betreut im Raum Oldenburg transplan-
i tierte Patienten, dadurch entstand eine
keiten im Gesundheitshaus fur Gruppen-
treffen bekommen. Am 1. November war

als Géaste geladen werden sollen. Fir den

Lebertag im November ist zusatzlich ein
sehr umfangreiche Diskussion, bei der
auch Dr. Humbert viele Anregungen mit- !
i brachte. Von der BeKos (Beratungs- und
¢ Koordinierungsstelle fiir Selbsthilfegrup- :
pen) in Oldenburg erhielt Friedhelm volle
Unterstitzung.
Leuten eine sehr schéne Gruppe mit :

Arzt-Patienten-Seminar geplant.

Der Gruppe winsche ich weiterhin
gutes Gelingen und regen Austausch al-
ler Betroffenen.

{ Udo Schmidt

konkreten Situation geliebt wird. Nicola
i Meyer: ,Es lohnt sich immer zu k&mp-
fen und die Krankheit anzunehmen und
i weiter zu machen: Es kénnen ganz tolle
Dinge geschehen.”

Bei aller Freude dachte das Paar nicht

nur an sich: Die Géste waren gebeten, fur
¢, Lebertransplantierte Deutschland” und
das Kinderhospiz ,Bérenherz” in Wiesba-
{ den zu spenden.

Der Vorstand dankt Nicola und Robert

¢ Meyer herzlich, gratuliert ihnen zur Hoch-
zeigen, dass es trotz mancher Probleme
nach der Transplantation auch viele scho-
¢ ne Erlebnisse gibt und man einen Men- :
schen finden kann, von dem man in der

zeit und winscht ihnen einen schonen,
erfullten und langen gemeinsamen Weg
durchs Leben.

Peter Mohr

Kontaktgruppentreffen in Wuppertal

0 Augenpaare folgten gespannt
2 den Ausfihrungen des AOK-Mit-

arbeiters zur Gesundheitsreform.
Anschaulich erklarte Herr Eller uns den
neuen Gesundheitsfonds: Alle zahlen ab
2009 gleiche Beitrage in den Fonds ein !
und die Verteilung auf die Krankenkassen
wird von der Mitgliederstruktur der ein-
¢ deckten. Es sollte also das Ziel einer jeden
Kasse sein, ein moglichst ausgeglichenes
¢ Verhdltnis zwischen gesunden und kranken
! Mitgliedern zu erreichen. Ob das Finanz- :
¢ volumen des Gesundheitsfonds trotz Bun-
deszuschuss ausreichen wird, kann heu-
te noch niemand mit Gewissheit sagen.
lohnt, tberwiegend Schwerstkranke zu
rekrutieren, da die Einnahmen aus dem
Fonds nicht die Ausgaben fir den Kranken :

zelnen Kasse abhéngen. Krankheitsbilder

werden als Geldbetrége definiert; Pau-

schalen fir Krankheitsbilder summieren
sich auf den Grundbetrag fur einen ge-
sunden Versicherten auf. Allerdings zeigte
uns der Referent an einem Beispiel auf,
dass es sich fur eine Krankenkasse nicht
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Ggf. durfen die Krankenkassen von ihren

zahlungen an ihre Mitglieder auszahlen.

Im Plenum kam Unmut auf Uber die

aktuellen Reformen der Arzteverglitungen
¢ und den damit verbundenen Protest der
Arzte gegen diese Reform. SchlieRlich
¢ sind die Kassenarztlichen Vereinigungen,
also die Vertreter der Arzteschaft, an die-
ser mal3geblich beteiligt. Es wurde kon-
¢ trovers diskutiert, aber nattrlich konnte in

unserem Kreis keine Losung dieses Pro-
blems gefunden werden.

Im Anschluss kuhlten sich die er-
hitzten Gemdter bei Kaffee und Kuchen

ab. Es wurde lebhaft geplaudert und sich
natdrlich auch tber private Dinge ausge-
¢ tauscht.

Mitgliedern Nachzahlungen fordern bzw.
erwirtschaftete Uberschiisse als Pramien-

Kerstin Hucke
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Adressen Fachbeirate

Arztlicher Fachbeirat

Prof. Dr. med. J. Arnold, Diakoniekrankenhaus Rotenburg/Wimme, Hepatologie,
Diabetes und Stoffwechsel

PD Dr. med. K. Boker, Facharztpraxis Hepatologie, Hannover

Prof. Dr. med. Dieter C. Broering, Universitétsklinikum Kiel, Chirurgische Klinik,
Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Dr. hc. M. W. Biichler, Universitétsklinikum Heidelberg, Chirurgische
Klinik, Tx-Zentrum

Prof. Dr. K. Caca, Klinikum Ludwigsburg, Gastroenterologie/Hepatologie

Prof. Dr. med. A. Gerbes, Universitétsklinikum Miinchen-GroBhadern, Innere Medi-
zin, Hepatologie

Prof. Dr. Guido Gerken, Universitatsklinikum Essen, Klinik fir Gastroenterologie
und Hepatologie

Dr. med. G. Greif-Higer, Universitétsklinikum Mainz, Klinik und Poliklinik ftr Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie, I. Med. Klinik und Poliklinik, Lebertrans-
plantations-Sprechstunde

Prof. Dr. med. J. Hauss, Klinikum der Universitét Leipzig, Zentrum Chirurgie

Prof. Dr. med. M. Katschinski, Diakonie-Krankenhaus, Bremen, Hepatologie

Prof. Dr. med. E. Klar, Chir. Universitétsklinik Rostock, Transplantations-Zentrum

Prof. Dr. A. Konigsrainer, Universitatskliniken Tiibingen, Transplantations-Zentrum

Prof. Dr. med. U. Leuschner, J.-W.-Goethe-Universitét Frankfurt/M., Med. Klinik 11

Prof. Dr. med. K-P. Maier, Leberzentrum Kliniken Esslingen a.N., Hepatologie

Prof. Dr. med. M. P. Manns, Med. Hochschule Hannover, Gastroent./Hepatologie

Prof. Dr. med. Bjorn Nashan, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, Chirur-
gische Klinik, Transplantationschirurgie

Prof. Dr. Peter Neuhaus, Universitdtsklinikum Charité, Campus Virchow-Klinikum,
Transplantationschirurgie

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

Prof. Dr. med. H. Schlitt, Universitdtsklinikum Regensburg, Chirurgische Klinik,
Tx-Zentrum

Prof. Dr. med. N. Senninger, Universitat Miinster, Klinik ftr Allgemeine Chirurgie

Prof. Dr. med. Utz Settmacher, Universitdtsklinikum Jena, Chirurgische Klinik,
Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. U. Spengler, Universitétsklinikum Bonn, Med. Klinik, Hepatologie

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

Prof. Dr. med. H. Tillmann, Universitétsklinikum Leipzig, Innere Medizin, Hepatologie

Pflege Lebertransplantierter

Ellen Dalien, Chir. Universitétsklinik Heidelberg, Transplantations-Zentrum
Psychologie

Dipl. Psychologin S. Storkebaum, Klinikum Rechts der Isar, Miinchen
Geistlicher Beirat

Pfarrerin Barbara RoBner, Pastoralpsychologin, (0 62 21) 48 46 78
Pfarrer Horst Tritz, Kath. Klinikseelsorge Chir. HD, (062 21) 56 36 598
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Termine 2009

Weitere Veranstaltungen und Angebote sind in Vorbereitung; Anderungen vorbehalten. Zu den Veranstaltungen erfolgen je nach
Region Einladungen. Né&here Informationen kdnnen beim Vorstand oder Ihrem Ansprechpartner erfragt werden.

25.7.2009
25.8.2009
28.9.2009
4.10.2009
9.10.2009
9.-11.10.2009
29.-31.10.2009

Regionales Seminar fiir Ansprechpartner in Bayern in Augsburg

Treffen fiir Wartepatienten gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Kiel
Treffen fiir Wartepatienten gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Heidelberg
Europdischer Tag der Organspende/Welttag der Organspende in Berlin
Treffen fiir Wartepatienten gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Essen
Wochenende der Begegnung in Bad Sachsa
Jahrestagung der Deutschen Transplantationsgesellschaft (DTG) und

Pflegesymposium des Arbeitskreises Transplantationspflege (AKTX) in Berlin

1.11.2009
7.11.2009
20.-22.11.2009
28.11.2009
5.12.2009

Patientenseminar in Hamburg, Christus-Kirchengemeinde
Patientenveranstaltung gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Heidelberg
Zentrales Seminar fiir Ansprechpartner in Wiirzburg
Patientenveranstaltung gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Regensburg
Patientenveranstaltung gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum Géttingen

Weitere aktuelle, vor allem regionale Termine zu Veranstaltungen auf unseren Internetseiten unter www.lebertransplantation.de.

I =. Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Mitglied

kann jede/r Betroffene (Wartepatient/in
und Transplantierte/r) werden, aber
auch deren/dessen Angehdrige.
Familienmitgliedschaften sind moglich,
Fordermitglieder natarlich willkommen.

... wie werde ich Mitglied?

Der Jahresbeitrag

betrégt € 40,— fur eine Person (Betrof-
fener).

Fur eine Familienmitgliedschaft (Betrof-
fener und ein/e Angehorige/r) € 55,—.
Weitere Familienmitglieder bezahlen

je € 25,—/Person.

Kinder unter 15 Jahren sind beitragsfrei.
Jugendliche unter 18 Jahren, Schiler,
Azubis und Studenten € 20,—.
Fordermitglieder bezahlen mind. € 40,—.
Der Beitrag im Eintrittsjahr wird quartals-
weise berechnet.

Lebertransplantierte Deutschland e.V. - Karlsbader Ring 28, 68782 Briihl

Beitrittserklarung

Name/Vorname

Grunderkrankung

[J Einzelmitgliedschaft/Betroffener

[J Familienmitgliedschaft (Betroffener u. ein Angehériger)

Angehoriger: Name/Vorname

~ PLZ/Wohnort

Jahresbeitrag € 40,—
Jahresbeitrag € 55,—

Transplantiertin

_Anschrift

Spenden

zur Finanzierung der vielféltigen Aufga-
ben sind immer willkommen:
Konto-Nr. 6 602 495, BLZ 672 500 20
bei der Sparkasse Heidelberg

Spendenquittung: Bis € 100, gilt die
Uberweisung, dartiber Spendenquittung
durch den Verein.

bitte hier abtrennen oder kopieren

[J Familienangehdrige Jahresbeitrag nur € 25,—/Person (Name/Anschrift gesondert mitteilen)
[J Jugendliche, Schiler, Auszubildende und Studenten Jahresbeitrag € 20,— (Kinder beitragsfrei)
[J Fordermitgliedschaft  Beitrag/Spende €  /Jahr (mindest. € 40,-)
[ Ich bin/Wir sind mit jéhrlichem Bankeinzug einverstanden.

Konto-Nr. BLZ Bank

Der Beitrag im Eintrittsjahr wird quartalsweise berechnet.



L Lebertransplantierte Der Schirmherr
Deutschland e.V.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Eckard Nagel
Karlsbader Ring 28 - 68782 Bruhl
Tel. (062 02) 70 26-13
Fax (0 62 02) 70 26-14
E-Mail: info@lebertransplantation.de Chefarzt im Bereich Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie,
www.lebertransplantation.de Chirurgisches Zentrum, Klinikum Augsburg

Geschaftsfiihrender Direktor des Instituts fir Medizinmanagement und
Gesundheitswissenschaften, Universitat Bayreuth

Der Vorstand

Funktion Strale Telefon E-Mail

Name PLZ, Ort Fax

Vorsitzende Maiblumenstr. 12 (079 46) 94 01-87 jutta.riemer@lebertransplantation.de
Jutta Riemer 74626 Bretzfeld (079 46) 94 01-86

Stellvertr. Vorsitzender Kampstr. 111 (02129) 3774 66 dieter.bernhardt@lebertransplantation.de
Dieter Bernhardt 42781 Haan —

Kassenwart + Schriftfihrer Am Kocherberg 56 (07947) 77 59 lebertransplantation@vr-web.de
Gerhard Heigoldt 74670 Forchtenberg (07947) 9429838

Beisitzerin Kirchenbrink 6a (05 31) 610012 h.u.b.v.baur@t-online.de

Heidrun vom Baur 38124 Braunschweig (05 31) 6109 03

Beisitzerin Entenpfuhl 6 (064 31) 51979 jutta kulbach@lebertransplantation.de
Jutta Kulbach 65604 Elz (064 31) 534 86 jutta@kulbach-elz.de

Beisitzer Meyerbeerstr. 85 (0171) 1234188 joachim.f.linder@lebertransplantation.de
Joachim F. Linder 13088 Berlin (030) 96202557 jflinder@web.de

Beisitzer Moorweg 50 (04131) 53217 mohmolgd@t-online.de

Peter Mohr 21337 Luneburg —

Beisitzerin Herbecker Str. 22 (02195) 692 31 birgit.schwenke@lebertransplantation.de
Birgit Schwenke 42477 Radevormwald (02195) 9339 80

Beisitzer Alter Postweg 2a (05139) 9827930 eitrowe@t-online.de

Egbert Trowe 30938 Burgwedel (05139) 9840533

Den Vorstand unterstiitzend mit Sonderaufgaben:
Jutta Bertulat, Mariele Héhn, Ulrich Kraus, Renate Pauli, Josef Theiss, Dr. Ulrich R. W. Thumm, Jutta Vierneusel

Auf den Verein wurde ich
aufmerksam gemacht durch:
Arzte/Pflegepersonal
Betroffene

Krankenkasse

Unsere Homepage

Unsere Zeitung Lebenslinien

Lebertransplantierte Deutschland e.V.
Karlsbader Ring 28

Sonstige Presse
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68782 Brihl



Ansprechpartner/Kontaktgruppen fiir Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehorige

Sie wiinschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Ihrer Wohnortnahe. Auf den folgenden zwei Seiten finden Sie Ansprechpartner fur tele-
fonische oder persdnliche Gespréche. Die mit * gekennzeichneten Ansprechpartner organisieren regelméBig Kontaktgruppen-
treffen fiir Mitglieder und Interessierte (teilweise zusammen mit benachbarten Ansprechpartnern). Nehmen Sie bei Interesse

Kontakt auf.

Hamburg/Schleswig-Holstein

Hamburg

Nordfriesland/Schleswig

Niedersachsen/Bremen

kommissarisch: * Peter Mohr,
Tel. (041 31) 532 17, mohmolgd@t-online.de
Magdalena Ebsen, Tel. (0 46 61) 23 83

Bremen/Unterweser
Papenburg/Emsland
Oldenburg
Hannover
Osnabrick

Gottingen/Kassel
Laneburg

Berlin/Brandenburg

* Udo Schmidt, Tel. (04 21) 396 26 54
Udo.Schmidt@nord-com.net

Ansgar Frischkemuth, Tel. (049 61) 6 72 72,
ansgar.frischkemuth@freenet.de

* Friedhelm Schulz, Tel. (044 08) 602 51,
Sabine.Oertel@t-online.de

* Werner Pollakowski, Tel. (0 53 41) 4 60 01,
werner.pollakowski@lebertransplantation.de
* Margret Smit, Tel. (0 54 01) 4 00 03,
margret.smit@lebertransplantation.de
Nicola Meyer, Tel. (05 51) 7 70 13 40

* Peter Mohr, Tel. (0 41 31) 532 17,
mohmolgd @t-online.de

Berlin

Mecklenburg-Vorpommern

* Siegfried MaaB, Tel. (0 33 02) 22 13 50
siegma40@hotmail.com

* Wolfram MaaB, Tel. (030) 440 63 02,
wolfram.maass@lebertransplantation.de
Renate Negelmann, Tel. (030) 8 01 46 71
Dagobert Roland, Tel. (030) 43 55 48 00,
mudroland@arcor.de

Schwerin

Sachsen-Anhalt

llona Freitag, Tel./Fax (03 87 88) 5 02 63

Magdeburg

Heidrun vom Baur, Tel. (05 31) 61 00 12,
Fax (05 31) 6109 03

Leipzig
Dresden

Gorlitz

Sudl. Sachsen

Roland Schier, Tel. (03 41) 6 51 54 27

Regina NiiRgen, Tel. (0 35 04) 61 37 94
regina.nuessgen@lebertransplantation.de
Karl-Heinz + Jutta Bertulat, Tel. (03581) 783 71
karl-heinz.bertulat@lebertransplantation.de
Manuela Korte, Tel. (0 37 21) 8 62 56
tumkorte@gmx.de

Erfurt

Jena

Nordrhein-Westfalen

* Katharina Schénemann, Tel. (03 62 06) 26 800,
Kat-Schoenemann@t-online.de

* Uwe Henning, Tel. (0 36 41) 42 52 84
uwe.henning@lebertransplantation.de

Hochsauerlandkreis

* Angelika Grimaldi, Tel. (0 29 32) 379 76
Silke Schramme, Tel. (0 29 33) 64 72,
u.s.schramme@t-online.de
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Bielefeld

Essen/Duisburg

Munster

Wuppertal/Dusseldorf

Ennepe-Ruhr-Kreis
Ruhrgebiet

Remscheid/Solingen
Oberberg. Land/Siegerl.Nord
Siegen/Gummersbach

Koln

Bonn

Viersen/Ménchengladbach

Rheinland-Pfalz

kommissarisch: * Birgit Schwenke,

Tel. (021 95) 6 92 31, Fax 93 39 80,
birgit.schwenke @lebertransplantation.de

* Moni Kuhlen, Tel. (02 01) 3 65 76 64,
monikuhlen@gmx.de

* Cilly Strot-Biicker, Tel. (0 54 51) 167 00,
cst-b@t-online.de

Andreas WiBing, Tel. (0 59 71) 174 44,
Andre.wissing@t-online.de

* Kerstin Hucke, Tel. (02 02) 3 93 57 97,
kerstin.hucke @lebertransplantation.de
kommissarisch: Birgit Schwenke, s.u.

Udo Biemann, Tel. (0 23 61) 164 90,
udo.biemann@lebertransplantation.de
Klaus Trinter, Tel. (0 23 67) 16 45, Fax 93 42,
Klaus.Trinter@gmx.de

kommissarisch: Birgit Schwenke, s.u.

* Birgit Schwenke, Tel. (0 21 95) 6 92 31,
Fax 93 39 80,

birgit.schwenke @lebertransplantation.de
Cigdem Kleinjung, Tel. (022 63) 48 16 48,
cigdemkleinjung@arcor.de

* Zita Lauer, Tel.(02 21) 16 86 79 79,
zita.lauer@yahoo.de

Sigrid Miiller, Tel. + Fax (0 26 45) 23 84

* Stephan Mickan, Tel. + Fax (0 22 43) 70 08,
stephan.mickan@lebertransplantation.de

* Giinter Bolten, Tel. (0 21 63) 5 85 19

Mainz

Westerwald-Rhein/Lahn

Frankenthal

Kaiserslautern

Dennis Phillips, Tel. (069) 596 38 94,
dnphil@gmail.com

* Mariele Hohn, Tel./Fax (0 26 02) 8 12 55,
mariele.hoehn@lebertransplantation.de
Jutta Kulbach, Tel. (0 64 31) 51979,
Jutta@Kulbach-Elz.de

Heinz Reiter, Tel. (062 33) 63 88 80,

Fax 36 62 86,
heinz.reiter@lebertransplantation.de

Anne Herrmann, Tel. (06 31) 370 48 07

Frankfurt/Main

Wiesbaden
Kassel/Gottingen

Stidhessen

Horst Schmidtmann, Tel. (0 69) 39 58 82
Dennis Phillips, Tel. (069) 596 38 94,
dnphil@gmail.com

Siegfried Aumann, Tel. (0 61 22) 62 81,
siegfried.aumann@t-online.de

* Maria Dippel, Tel. (05 61) 88 64 92,
maria.dippel@gmx.de

z.Z. * Mariele Hohn, Tel./Fax (0 26 02) 8 12 55,
mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Saarbriicken

kommissarisch: Jutta Vierneusel,
Tel. (062 02) 70 26 13, Fax 70 26 14,
jutta.vierneusel@lebertransplantation.de
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Ansprechpartner/Kontaktgruppen fiir Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehorige

Sie wiinschen Kontakt zu Mitbetroffenen in threr Wohnortnahe. Wenn Sie den Ansprechpartner in Ihrer Néhe nicht erreichen, wenden

Sie sich an:

Ort

16761 Hennigsdorf

21327 Lineburg

42477 Radevormwald
56412 Boden

74321 Bietigheim-Bissingen
74626 Bretzfeld

Fortsetzung von Seite 59

Name Telefon

Siegfried MaaR8 (033 02) 22 13 50
Peter Mohr (04131)53217
Birgit Schwenke (02195) 692 31

Mariele Hohn
Josef Theiss
Jutta Riemer

(026 02) 812 55
(07142) 579 02
(079 46) 94 01 87

Mannheim
Heidelberg
Karlsruhe
Hohenlohekreis /

Schwébisch Hall

Ludwigsburg

Rems-Murr-Kreis

Tibingen

Stuttgart/Esslingen

Ndrtingen

Ostalb

Wolfgang Bier, Tel. (0 62 02) 153 33
wolfbier@nexgo.de

* Andrea Sebastian, Tel. (0 62 01) 50 86 13,
andrea.sebastian@lebertransplantation.de
Peter Hellriegel, Tel. (0 72 57) 90 24 99,
peter.hellriegel@gmx.de

Jutta Riemer, Tel. (0 79 46) 94 01-87, Fax -86,
jutta.riemer@lebertransplantation.de

Silvia Hiibner Tel. (07 91) 599 03,
k-h.huebner@t-online.de

* Josef Theiss, Tel. (0 71 42) 5 79 02,

Fax 77 39 333,
josef.theiss@lebertransplantation.de

Christel Beger-Mehlhorn, Tel. (07141) 56 55 99,
C.Beger-Mehlhorn@online.de

* Gerhard Bolcke, Tel. + Fax (0 71 91) 8 2172,
ligebke@gmx.de

* Guenther Lehnen, Tel. (0 71 57) 43 54,

Fax 98 93 22,
Guenther.lehnen@lebertransplantation.de

* Rosemarie Wei}, Tel. (0711) 37 27 37,
rosi.weiss@arcor.de

Irmgard Klein, Tel. (0 70 21) 48 39 56

Ernst Eberle, Tel. (0 70 25) 63 66, Fax 7178,
eberle-kohlberg@t-online.de

* Gerhard Kaufmann, Tel. (0 73 61) 4 23 90,
Fax 4 94 54, Gerhard@Kaufmann-aa.de

Telefax

(02195) 93 39 80
(026 02) 812 55
(07142) 77 39 333
(07946) 94 01 86

Zollernalbkreis

Ulm

Bodensee

Freiburg/Hochrhein

E-Mail
siegfried.maass@lebertransplantation.de
mohmolgd@t-online.de

birgit.schwenke @lebertransplantation.de
mariele.hoehn@lebertransplantation.de
josef.theiss@lebertransplantation.de
jutta.riemer@lebertransplantation.de

Barbara Knoll, Tel. (0 74 76) 18 79,
w.b.knoll@tiscalinet.de

Andrea Schilling, Tel. (0 73 07) 951505,

Fax 95 25 06,
andrea.schilling@lebertransplantation.de

* Maren u. Jiirgen Otten, Tel. (07544) 7 17 75,
Fax 74 11 56,

maren.juergen.otten @lebertransplantation.de
Georg Hechtfischer, Tel. (07 61) 4 88 27 98,
georg.hechtfischer@lebertransplantation.de

Munchen

Oberbayern

Niederbayern

Ostl. Oberbayern/Niederb.

Oberfranken/Oberpfalz
Mittelfranken

Unterfranken

* Alfred-Josef Truger, Tel. (089) 48 72 97,

Fax 44 49 92 09,
alfred-josef.truger@lebertransplantation.de

* Irene Kiihner, Tel. (0 8131) 8 61-78, Fax -25,
Huikuetz@aol.com

Ulrike Eisele, Tel. (0 88 21) 967 78-71, Fax -72,
privat@ulrikeeisele.de

Gerhard Miihlberger, Tel. (0 85 03) 12 52,

Fax 92 21 21, gerhard.muehlberger@web.de
Rosi Achatz, Tel. (086 34) 16 97

* Herbert Schreurs, Tel. + Fax (0 9227) 9738 34
* Jiirgen Glaser, Tel. (091 71) 89 83 58,
juergen-glaser@gmx.de

Birgit Binder, Tel. (0 9122) 87 63-20, Fax -27,
birgit.binder@arcor.de

* Wolfgang Scheuplein, Tel. (093 83) 6521,
wscheuplein@yahoo.de

Weitere Ansprechpartner

... fiir junge Lebertransplantierte

... fiir alle Kinder und Jugendliche

... fiir Sduglinge und Kleinkinder

... fiir Hinterbliebene

Christine Held, Tel. (0 74 52) 81 86 66,
christine.held@lebertransplantation.de

Joachim F. Linder, Tel. (0171) 123 4188,
Fax (0 30) 96 20 25 57, j.f.linder@web.de

Petra Dahm, Tel. (02 08) 30 43 75-1, Fax -3
petra.dahm@arcor.de

Roswitha Knittel u. Bernd Miiller,
Tel. (07903) 9412 38,
knittel.mueller@lebertransplantation.de

... filr Angehérige von Betroffenen

... fiir Lebendspende

Jutta Bertulat, Tel. (03581) 78371,
karl-heinz.bertulat@lebertransplantation.de
Renate Pauli, Tel. (08761) 60119,
renate.pauli@lebertransplantation.de
Waltraud Wroblewski, Tel. (02 01) 26 2198,
puw.muench@arcor.de

... fiir Schwerbehindertenrecht

Henry Kiihner, Tel. (0 81 31) 8 6178,
Fax (0 81 31) 8 6125, Huikuetz@aol.com

Stefan Sandor, Tel. (0 89) 41 87 66 27
stefan.sandor@lebertransplantation.de

... fiir die verschiedenen Grunderkrankungen der Leber

Peter Mohr, Tel. (04131) 53217,
mohmolgd@t-online.de
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Medizin mit gesundem Menschenverstand

Glas bevorzugt

Die anbaltende Debatte um Bipbenol A, die Grundsubstanz fiir Polycarbonar-Kunststoffe und Harze, erbilt nene Nabrung.
Diese Substanz wird aus Trinkflaschen und Inunenbeschichtungen von Dosen in geringen Mengen freigesetzt. In der Zeitschrift
JAMA (= Journal of the American Medical Association, also Arzteblatt in den USA) wurde in mebreren Artikeln auf die von
Biphenol A ausgebenden Gesundbeitsrisiken (Herz-Kreislayf-Erkrankungen, Diabetes 2, erbobte Leberenzyme GGT, AP)
bingewiesen.® In Kanada wurde Biphenol A zu einer toxischen Chemikalie erkldrt, noch nicht jedoch in den US.A oder der EU
(wofiir die entsprechenden Regulierungsbebiorden kritisiert werden)™ Auch wenn die Ergebuisse mit Hilfe von nur beschrdnkt
anssagefabigen Querschnittsanalysen erzielt wurden, sollten wir als Lebertransplantierte eher Getranke in Glasflaschen bevor-
2ugen sowie frische, nicht in Bilchsen konservierte Produkte oder allenfalls in Glasbebiltern Verpacktes.

Fettsucht von Kindern und Lebererkrankung

Fettsucht ynter Jugendlichen ist auf dem Vormarsch. In den USA weisen bereits ungefibr fiinf Prozent der Kinder diber fiinf
Jabre eine nicht-alkobolische Fettleber auf mit der bekannten Langzeitprognose einer Leberzirrboses won den fettsiichtigen Kin-
dern ist sogar die Halfte von der Krankbeit befallen. Im Alter von 30 bis 40 kann diesen Menschen nur noch eine Lebertrans-
plantation belfen.? In Deutschland sind die Verbiltnisse kaum besser. Fettsucht wird immer mebr zu einem weit verbreiteten
Problem der Volksgesundbeit. Sorgen Sie fiir bessere Brndbrung ibrer Kinder und mebr Bewegung, um dicsem Problem frilbzeitia

vorzubengen.

Wiirme macht freundlich und angenebm

Misstranen, Feindseligkeit und Selbstsucht sind weit verbreitet. Wie zwei amerikanische Forscher nun berausgefunden baben,
sind Menschen anderen gegeniiber freundlicher, wenn sie eine beife Tasse Kaffee in Hdnden gebalten baben im Vergleich zu ande-
rens denen nur eine kalte Tasse vergonnt war.* QObwobl in der renommicerten Zeitschrift Science verdffentlicht, ist das Ergebnis
von geringer statistischer Aussagekraft. Dennoch méchte man jedem eine angenchme Art wiinschen, mit warmen Hdnden.

Der Preis des Saufens

Zwanzig bis dreifig Prozent der Lebertransplantierten baben ibre Leberzirrbose aufgrund von Alkobolmissbrauch entwickelt.
Obwobl man vor Ltx ldngere Zeit wtrocken sein muss, ist die Rigckfallguote erschreckend boch. Dabes gebt es nicht allein um die
Leber. Der Alkobolkonsum ist in den letzten Jabren stark gestiegens in Grofbritannien bat sich der Pro-Kopf-Verbrauch seit
dem Jabr 2000 nabezu verdoppelt. In anderen Industrieldndern ist eine dbnliche Entwicklung zu beobachten, und die Einlieferung
ins Krankenbaus von jugendlichen Komasdufern ist beinabe an der Tagesordnung. Alkobolmissbrauch fiibrt nicht nur zu Leber-
schadigung, sondern baufig anch zu Demenz. Gegenwdrtig konnten zebn Prozent der Demenzen auf Alkobol zurickzufibren

sein. Bald schon konnte es ein Viertel sein! In Deutschland wird die Zabl der Alkobolabbingisen auf vier Millionen geschiitzts
weitere finf Millionen sind stark suchtgefibrdet. Gelegentliches Komasaufen ist dabei gefdbrlicher als regelmafises gemdfigtes
Trinken’ Sie konnen also weiterbin Ibr ,Viertele® geniefen. Lebertransplantierte sollten aber am besten auch darauf verzichten.

Hygiene klein geschrieben

Die Aufbereitung von Einwegartikeln ist in Deatschland nicht ausdricklich verboten, ganz im Gegensatz etwa zu England oder
Frankreich. Es kann yns also in einer deutschen Klinik passieren, dass Herzkatbeter, Elektrophysiologie-Katbeter, Ultra-
schallschere oder chirurgisches Besteck, die 4blicherweise als Einmalprodukte angeseben werden, schon bei einem anderen Patien-
ten verwendet wurden. Dafiir werden Kostengriinde vorseschoben.S Es kann also in Zukunft noch schlimmer werden. N atiirlich
werden die Instrumente aufbereitet, aber sind sie so einwandfrei wie nene Produkte? Die Novellierung des Medizinprodukte-
gesetzes wird anscheinend daran nichts dndern. Allerdings werden im Bundesministerium fiir Gesundbeit Einschrankungen bei
der Aufbereitung besonders kritischer Einmalprodukte und entsprechende Kennzeichnung erwogen. Sollten wir uns als Patienten
vielleicht vor ciner Bebandlung iiber die bygienischen Verbiltnisse im Krankenbaus erkundigen?

Sieben Regeln fiir ein lingeres Leben’

Ausreichender Schlafs gute Erndlbrung mit viel Obst und Gemiise, mafigem Alkobolkonsum, Bewegung und Nicht- Rauchen;
Freundschaften pflegens geistige Betdtigung (und sei es mit Krenzwortrdtseln oder Sudokn); Erbaltung des Gewichts und einer
wanstiandigen” Figurs Atmen in frischer Lufts Vorbandensein von langlebigen Geschwistern - ein Umstand, den man allerdings
nicht selbst becinflussen kann. Bei Beachtung der obigen Regeln wurde teilweise signifikant erbobte Lebenserwartung nachgewiesen.

Ulrich R.W. Thumm

1 David Melzer et al.: Association of Urinars Biphenol A Concentration With Medical Disorders and Laboratory Abnormalities in Adults, JAMA, Sept. 17, 2008,
Vol. 300, No. 11, 1303-1310

2 Reinbard Wandtuer: Kunststoff unter Anklage. Herz-Kreislauf-Leiden und Diabetes durch Biphenol A2, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 24. September 2008

3 Linda Jobnson: Early Obesity Takes Ist Toll, Espress/Washington Post, Aug. g, 2008

4 Mjw: Kalter Kaffee, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 29. Okt. 2008

s »Der Preis des Saufens, sueddentsche.de, 4. Nov. 2008

6 Hildegard Kaulen: Ein zweites Leben fiir den Herzkatbeter, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 22. Oktober 2008

7 Mark Liponis: 7 Habits for Longer Life, Parade/Washington Post; March 15, z00g



ZUNACHST FREMD,
DOCH SCHNELL EINGELEBT.

Sorgen Sie dafiir, dass es so bleibt.

Weltweit tédtig, forschungsorientiert,
verantwortungsbewulSt:

Die Roche Pharma AG entwickelt
innovative Arzneimittel, um wertvolle
transplantierte Organe zu erhalten.

Pharma

Roche Pharma AG
e o o @ o Wwww.roche.de 79630 Grenzac h-Wyhlen





