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Zum Titelbild:

Ich der Herr, méchte die Menschen erquicken,
die nach Wasser suchen.

Auf den kahlen Hiigeln lasse ich Strome her-
vorbrechen und Quellen inmitten der Tiler.
Ich mache die Wiiste zum Teich

und das ausgetrocknete Land zur Oase.

In der Wiiste pflanze ich Zedern.

Jes. 41, 17b-19a

Sigrid Mdller

Die Libanonzeder

als Symbol der Widerstandskraft und des Uber-
lebens hat unser Mitglied und langjihrige An-
sprechpartnerin Sigrid Miller in die Gestaltung
unserer Einladung fiir das 5-jdhrige Jubildum
einbezogen.

Die Wurzel

als Symbol der Quelle wird dargestellt durch
unser Logo LL und zwei (berschneidende Kdpfe:
ein heller und ein dunkler: einer fiir den Spender,
einer fiir den Empfdnger.

Der Stamm

Er tragt die Krone, aus ihm wachsen die Aste.
Er ist die Gruppe, d.h. die Mitglieder,

die den Baum zum Leben bringt.

Fiinf Aste
Jeder davon steht fir ein Jahr, das Bldtterwerk
symbolisiert das Organ Leber.

Die Sonne

ist das Symbol der Hoffnung, des neuen Lebens.
Sie spendet Wdrme und Geborgenheit, weckt
die Lebensgeister und scheint in der Bewegung
und im Miteinander.

Wir danken der Kiinstlerin fir die Maglichkeit
des kostenlosen Abdrucks.

I =. Lebertransplantierte
Deutschland e.V.

Liebe Leserinnen und Leser,

Ein ereignisreiches Jahr mit Neuregelungen und Turbulenzen im Transplantations-

: geschehen liegt hinter uns.

Unfassbar waren fur uns alle sicher die ersten Meldungen zu Manipulationen

. bei der Wartelistenfuhrung. Bei drei Lebertransplantationszentren wurden wohl Un-
regelméRigkeiten aufgedeckt. Unser Verband hat reagiert und Mallnahmenpakete
gefordert (s.S.33). Es muss nun geprift, geahndet werden, es durfen aber nicht alle
¢ Transplantationsdrzte unter Generalverdacht gestellt werden, denn es gibt tiber 20
Lebertransplantationszentren! Es gilt, Vertrauen zurtickzugewinnen. Hier sind sicher
¢ wir als Transplantierte gefragt: Mit unseren persénlichen Uberlebens-Geschichten
kénnen wir vermitteln, dass Organspende und Transplantation grundsatzlich et-
¢ was Gutes ist, das Menschenleben rettet und Gliick fir Familien bedeutet und ein
Abwenden von der Organspende nicht die Tater trifft, sondern die schwerkranken
{ Menschen.

Das novellierte Transplantationsgesetz ist in Kraft getreten. Manchem werden die

neuen Regelungen (s.S. 37) nicht weit genug gehen. Nicht von der Hand zu weisen
sind aber einige vorteilhafte Neuerungen: Haben wir uns nicht immer flachende-
i ckende Aufklarung gewtinscht? Jetzt sind die Krankenkassen verpflichtet, Informa-
tionen und Ausweise zu versenden. Immer wieder hat sich unser Verband fir die
i verpflichtende Einsetzung von Transplantationsbeauftragten in den Krankenhéusern
eingesetzt. Nun sind sie gesetzlich etabliert, auch Aufgaben sind beschrieben. Ein
¢ Gesetz ist aber immer nur so gut wie dessen Umsetzung. Wir kénnen gespannt sein.

1993-2013
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Gemeinsam stark
20 Jahre Patientenselbsthilfe

Im Jahr 2013 wird unser Verband seit 20 Jahren bestehen. Entstanden aus der

,Selbsthilfegruppe Lebertransplantierter Heidelberg e.V.”, gegriindet von Jutta Vier-
¢ neusel, hat sich der Verein schon innerhalb der ersten 10 Jahre unter ihrer Leitung
zum bundesweiten Verband entwickelt. Mittlerweile z&hlt er tber 1.350 Mitglieder.
Das Jubildum mochten wir mit den Mitgliedern und Freunden des Verbands im Jahr
¢ 2013 im Rahmen verschiedener Veranstaltungen begehen (s. S. 2). Ich freue mich
auf interessante Begegnungen im Jubildumsjahr!

Mit besten GrulRen

lhre



Jubildumsjahr 2013

Lebertransplantierte Deutschland e.V. wird 20

nser Verband feiert in diesem Jahr :
U das 20-jéhrige Bestehen. 20 Jahre I z

lang haben sich viele unserer Mit- —4 Lebertransplantierte J
glieder ehrenamtlich eingesetzt, damit :
wir den Gedanken der Patientenselbsthil-
fe zum Wohl der Mitbetroffenen in vielen
Aktivitaten umsetzen konnten. In diesen
20 Jahren ist die zunéchst kleine Selbst-

hilfegruppe zum bundesweiten Verband :

mit derzeit etwa 1.350 Mitgliedern und

herangewachsen.

ren und der Vorstand, moéchten dieses

Jubildum mit moglichst vielen unserer
Mitglieder und Freunde gemeinsam mit :

den Lebertransplantationszentren feiern.

1993-2013

Deutschland e.V.

Gemeinsam stark
20 Jahre Patientenselbsthilfe

Das Jubildumsjahr wird unter dem Mot-

Patientenselbsthilfe.
Vor dem Hintergrund der bundeswei-

zum Jubildum nicht eine einzelne Fest-

So haben wir bereits mit der Planung

und Vorbereitung von diversen Aktivitdten
i begonnen:

Neben vier zentralen Veranstaltungen

wollen wir méglichst an allen Lebertrans-
i plantationszentren prasent sein. Alle &f-
fentlichen Patientenveranstaltungen mit
¢ den Lebertransplantationszentren werden
: in einem ,Tourflyer” aufgefuhrt.

i to stehen: Gemeinsam stark — 20 Jahre :
somit zum gréBten Selbsthilfeverband fir
Transplantationspatienten in Deutschland

Offiziell er6ffnen werden wir das Ju-

bildumsjahr auf unserer Jahrestagung in
¢ Hannover am 9. Méarz 2013, auch wenn
i ten Ausrichtung unseres Verbandes soll
Wir, die Ansprechpartner, Koordinato- :

einzelne Regionalveranstaltungen bereits

vorher stattfinden werden.
veranstaltung durchgefihrt, sondern das :
ganze Jahr als Jubildumsjahr gefeiert wer-
¢ den, angefullt mit einer Reihe von Aktivi-
taten in allen Teilen der Republik.

Wir danken heute schon fur die Unter-
stttzung, die wir von allen Seiten erfah-
ren und hoffen, dass es uns gelingt, inter-

i essante Veranstaltungen insbesondere fur
¢ Patienten zu organisieren.

Geplante, gemeinsame Veranstaltungen mit den Universitatskliniken

Med. Hochschule Hannover

Zentral:
9. Marz
22.Juni  Uniklinik Heide
12. Oktober  Charité Berlin

16. November

Heidelberg

Jahrestagung und Auftakt zum Jubildumsjahr
Iberg Festveranstaltung
3. Deutscher Patiententag Lebertransplantation

Dankgottesdienst Stift Neuburg bei Heidelberg

Regional (Patientenveranstaltungen /Arzt-Patienten-Seminare):

16. Februar  Uniklinik Ulm 30. Mai Uniklinik Kiel
20. Februar  Uniklinik Koln 15. Juni Uniklinik Minchen-GroRhadern
23. Februar  Uniklinik Munster 10. September Uniklinik Rostock

2. Mdrz  Uniklinik Aachen 19. September Uniklinik Hamburg

16. Mérz Uniklinik Essen 8. Oktober Klinik Homburg/Saar

14. April  Uniklinik Tubingen 19. Oktober Uniklinik Erlangen

27. April  Uniklinik Freiburg 7. Dezember Uniklinik Gottingen

11. Mai  Uniklinik Mainz 7. Dezember Uniklinik Regensburg
28. Mai  Uniklinik Frankfurt

Weitere geplante, aber noch nicht terminierte Veranstaltungen:

Uniklinik Leipzig, Uniklinik Bonn, Uniklinik Jena

Bitte informieren Sie sich auf unserer Homepage www.lebertransplantation.de.
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Vor 20 Jahren - Wie alles begann

Die Griinderin unseres Verbandes berichtet iiber ihre Beweggriinde,

eine Selbsthilfe-Organisation fiir Lebertransplantierte zu griinden

der Lebervene (das BuddChiari-Syn-

drom verhindert die Funktion der Leber
und fihrt zu einem erhéhten Ammoniak- :
spiegel im Blut). Eine geistige Auseinan-
dersetzung mit meiner Situation war auf- :
grund der ausgeprégten hepatischen Enze-
phalopatie nicht mehr moglich. Angste
verfolgten und quélten mich. So wurde ich
in die Uni-Klinik Heidelberg eingewiesen
und nach mehreren OP erfolgte Anfang :
August die Verlegung in die Medizinische
Hochschule Hannover (MHH). Meine :
korperliche und seelische Verfassung ver-
schlechterten sich weiter. Ende August :
erfolgte eine Not-Transplantation, da die
Leber keine Funktion mehr aufwies. Wéh-
rend des 4-wochigen Aufenthalts auf der
Intensivstation hatte ich weiter grole
Angste und Albtrdume. Die anschlieBen- :
de Rehabilitation machte wegen meines
allgemein schwachen Zustands nur schlep-
pend Fortschritte. Nach weiteren Riick-
schlagen, Eingriffen und Behandlungen :
konnte ich Ende November 1989 endlich

I m Juli 1989 erlitt ich eine Thrombose in

zuriick nach Hause.

Die Erkrankung hat nicht nur mein Le-
ben veréndert, sondern brachte auch gra-
vierende Einschrankungen fur die Familie. :
Unser Sohn befand sich zu dieser Zeit
in den Abiturprifungen, unsere Tochter :
durchlebte die Pubertitszeit; in diesen
wichtigen Phasen wiare die volle Unter- :
sttzung der Eltern notwendig gewesen.

Familie und Freunde untersttitzten und

halfen so weit wie moglich den Kindern. :
Mein Mann hatte neben dem Berufsalltag
noch den Haushalt und die Kinder zu ver- :
sorgen. Zudem fuhr er jedes Wochenen-
de mebhr als fiinf Stunden nach Hannover.

Im Krankenhaus betreute mich die Woche

tiber meine tber 70-jahrige Mutter — trotz
grol3er eigener gesundheitlicher Probleme.

Nach meiner Heimkehr versuchte ich,
die nicht gelésten psychischen Probleme,
die offenen Fragen zur Organspende, zur
Medikamenteneinnahme etc. zu verdran- :
gen. Im Frithjahr 1990 nahm ich mein Le-
ben in der Familie und im Beruf wieder auf. :
Im darauf folgenden Sommer bei einem :
7-tagigen Kurzurlaub traten erneut massi- :
ve gesundheitliche Probleme auf, die einen
weiteren Aufenthalt in der MHH und im

LEBENSLINIEN 1/2013

November eine zweite Ltx notwendig :
machten. Die kérperliche Genesung war
fuhrt. Bei Info-Standen und auf Info-Ver-
das Weihnachtsfest verbrachte ich bei :

nach vier Wochen abgeschlossen, und

meiner Familie zu Hause.
Doch zu Beginn des Jahres 1991 bra-

Probleme verstarkt auf. Ich suchte Hilfe

die oft postoperativ auftretenden seeli-

kannt und wurden nicht behandelt.

die Leiter der damals aktiven Lebertrans-

Am 12.8.1993 erfolgte die Griindungs-
versammlung der Selbsthilfe Lebertrans-

der Selbstverantwortung der Patienten

(medizinische Vortrdge, Vortréage zur Er-
néhrung, Sport usw.) wurden durchge-

anstaltungen informierten wir mit anderen

i Betroffenenverbanden (Herztransplanta-
{ tion Siidwest e.V., Dialysepatienten etc.)
chen die unverarbeiteten, psychischen
transplantation. Herr Frey (DSO) fuhrte fur
bei einer Psychotherapeutin, die mir aber
aufgrund meiner Krankheitsgeschichte
nicht helfen konnte. Zu dieser Zeit waren :

zu den Themen Organspende und Organ-

die Ansprechpartner die notwendigen
Schulungen durch.
Ein halbes Jahr spéter nahm eine Be-

i troffenengruppe aus Tibingen Kontakt zu
schen Schwierigkeiten noch nicht be- :
! ressen der Leberkranken und -transplan-
tierten zu vertreten. So kam es bei der
i ersten ordentlichen Mitgliederversamm-
{ lung im Frahjahr 1995 zur Namensan-
¢ derung des Vereins in ,Selbsthilfegruppe
Lebertransplantierter Deutschland e.V.”.
¢ In diesem Jahr erschienen auf Anregung
von Josef Theiss die ersten ,Lebenslinien”,
i Diese Informationsschrift hat sich mit zwei
Ausgaben pro Jahr bis heute als wichtige
Informationsquelle fur Wartepatienten,
¢ Transplantierte und Angehdrige sowie
{ Arzte etabliert.

uns auf, um mit uns gemeinsam die Inte-

Die finanzielle Unterstiitzung durch

Sponsoren (Pharmaindustrie, Krankenkas-
i sen, private Spender etc.) erméglichten
die Auflage von Informationsfaltblattern,
Im Laufe des Jahres 1991 schrieb ich
Wochenenden der Begegnung (erstes:
plantationszentren wegen Griindung ei-
ner Selbsthilfegruppe an. Es gab viel posi-
tive Resonanz. Erste Gesprache mit Prof.
Dr. med. Gerd Otto, Oberarzt der Ltx-Ab-
teilung der chirurgischen Klinik Heidelberg,
verliefen aufgeschlossen. Er sagte mir sei- :
ne Unterstlitzung zu. Bei einem von der
Klinik organisierten Ausflug zur Burg Gut-
tenberg konnte ich mit den anwesenden
Betroffenen und deren Partnern tber mei-
ne Idee einer Selbsthilfegruppe sprechen
und bekam groRe Zustimmung zur Grin-
dung. Im Laufe der Jahre 1992 und 1993 :
fanden in Heidelberg Treffen der Ltx-Pati-
enten mit medizinischen Vortréagen und
anschlieRendem Gedankenaustausch statt.
. tierte Deutschland e.V."” als wichtiger Ver-
treter der Patienten anerkannt ist.

plantierter Heidelberg e.V. Gemeinsame
Ausflige und weitere Treffen zur Starkung
© Ehrenvorsitzende

die Durchftihrung von AP-Seminaren,

1998), Planungstagungen sowie die Teil-
nahme von Vorstandsmitgliedern an me-

{ dizinischen Kongressen zur Kontaktauf-

nahme mit Medizinern und zur Verbesse-
rung der fachlichen Kompetenz.

Bis heute steht die Betreuung der War-
tepatienten, der Transplantierten und de-
ren Angehdrigen im Mittelpunkt der Arbeit

von ,Lebertransplantierte Deutschland e.V."

Daftir mochte ich Mitgliedern, Ansprech-
partnern, Kontaktgruppenleitern, Koordi-
natoren und dem Vorstand danken. Die
Unterstttzung durch die Fachbeirdte und
den Schirmherrn des Verbands, Prof. Dr.
Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h.c. Eck-
hard Nagel, zeigt, dass ,Lebertransplan-

Jutta Vierneusel

Foto: Wilke Vierneusel



Lebertransplantation - eine Entwicklungsgeschichte

vielen Kulturkreisen Hinweise auf die

auBergewshnliche Faszination, die Aus-
tausch und Ubertragung von menschli-
i die immunsuppressive Wir-
¢ kung. Als das Medikament
bis hin zur erfolgreichen Transplantation
mussten viele Fragestellungen erforscht :
und Probleme gelost werden. Heute ist die
Lebertransplantation ein unverzichtbarer
Bestandteil des Konzepts der Behandlung :
. in der Transplantationsmedi-

Zunéchst mussten auf der Basis der
anatomischen Kenntnisse die technisch-
chirurgischen Vorgehensweisen erarbeitet :
Verlauf; die Wirkung ist &hnlich und eben-
konnten im Tierexperiment, meist Expe- :
rimente am Hund, erfolgreich gelést wer- |
den. Mit der Konservierung des Transplan-
tats betraten die Pioniere vélliges Neu- !
land, denn bei keiner anderen medizini-
schen Fragestellung war wichtig, mit wel-
cher Konservierungslésung, bei welcher :
Temperatur und wie lange ein Organ wohl
funktionsttchtig bleibt. Weil Ergebnisse :
im Tierexperiment bekanntlich nicht ohne :
Weiteres auf den Menschen tbertragen

I m historischen Rickblick findet man in

chem Gewebe seit jeher ausgelbt haben.
Doch vom Traum einer Organtbertragung

unheilbarer Lebererkrankungen.

werden. Die operativen Fragestellungen

werden kénnen, war der Transfer vom Tier

zum Menschen eine ethische Heraus-
forderung. Nichtsdestotrotz beginnt am
¢ hin nur in Ausnahmeféllen moglich.

Mit zunehmendem Erfolg wurden auch
die Indikationen ausgeweitet. Ein Engpass
i an Spenderorganen war die Folge. An-
fanglich war es das Problem der zu gro- :
Ren Leber eines erwachsenen Spenders,
: wenn man die Lebertransplantation bei :
. einem Kind durchfthren wollte. Die Er- :
: wachsenenleber wurde einfach gréRen-
reduziert. Der nicht bendtigte Teil — meist

1. Mérz 1963 die Geschichte der Leber-

transplantation: Thomas E. Starzl gelingt :
in Denver/Colorado die Transplantation :

einer menschlichen Leber.

Im Anfangsstadium der Transplantati-
onsmedizin spielten vor allem immuno-

logische Probleme eine dominierende

Rolle. Das gilt nicht nur fur die Leber- |

transplantation, sondern war auch ein

erhebliches Problem bei der Nierentrans-
plantation. Viele der erfolgreich trans- :
plantierten Organe gingen durch Absto- :

RBungsreaktionen verloren.

Worauf konnte also Thomas Starzl auf-
bauen? Noch bis Mitte der 50er Jahre exis- :
tierten keine geeigneten Medikamente, um
das Abwehrsystem ausreichend zu unter-
driicken. Zu den ersten Immunsuppressiva
gehorten Methotrexat (1958), das Cyclo- :
phosphamid und schliefllich die Steroidhor

mone. Die Nebenwirkungen waren enorm.

Spater kam — mit méRigem Erfolg — das :

Azathioprin zum Einsatz. 1969 wurde von

plantation in Deutschland durchgefthrt.

Erst die Entdeckung von Cyclosporin
durch Jean-Francois Borel bei der Schwei-
zer Firma Sandoz (1976) fihrte zum
Durchbruch. Urspriinglich wurde diese

Substanz getestet, weil man
auf der Suche nach einem
potenten Rheumamittel war.
SchlieRlich erkannte man

im Jahre 1978 in die Klinik
eingefthrt wurde, kam es zu
einer allmahlichen Verbes-
serung der Ergebnisse und
gleichsam zu einem Boom

Brasilien (1988) durchge-
fuhrt. Logistische und ethi-
sche Aspekte wurden im sog.
Chicago-Protokoll (1989)
umfassend von Ch. Brdlsch
bearbeitet. Der Spender-
mangel in asiatischen Léan-
dern fuhrte zur ersten Leber-
lebendspende einer linken
Leberhélfte in Japan und
einer rechten Leberhélfte in

zin. Mehr als eine Dekade

spater kam das Tacrolimus auf den Markt. :
¢ teilung der knappen Ressource Spender-

Seine Entdeckung nahm einen dhnlichen

so sind es die Nebenwirkungen. Nieren-

— nach ihrem Angriffspunkt in der Zelle

verzichtet werden. Eine individualisierte

Minimum an Nebenwirkungen garantiert,

war es die groRere rechte Hélfte — wurde

Indem man die verschiedenen Mog-

bis zur Leberlebendspende. Sie wurde

Dr. med. Daniel Foltys

Hongkong bei erwachsenen
Empfangern (1994).
Die Frage, was ist gerecht bei der Ver-

organ, war schon immer ein umstrittenes

Thema. Gibt man die Leber dem Empfén-
funktionsstérungen sind das wichtigste
Problem bei Langzeitgabe. Trotzdem kann |
auf die beiden Calcineurin-Inhibitoren

ger, der sie am dringendsten benétigt, um
ihn vor dem Tode zu bewahren, gibt man
das Transplantat demjenigen, der am langs-

¢ ten damit leben wird oder muss man in
so benannt — in der klinischen Praxis nicht :

der Tat — entsprechend dem deutschen

Transplantationsgesetz — beide Aspekte
Immunsuppression, die jedem Empfanger
ein Maximum an Sicherheit bei einem
i haben sich fur das Vorgehen nach dem
: ist bislang nur teilweise Realitat. Eine :
i Toleranzentwicklung, d.h. der komplette
Verzicht auf Immunsuppressiva, ist zwar i
Gegenstand der Forschung, aber weiter- !
© entwickelt. Seit Ende 2006 findet es auch

bertcksichtigen: Erfolgsaussicht und Dring-
lichkeit? Die meisten westlichen Lander

erstgenannten Prinzip entschieden.

Mit dem Ziel, die Dringlichkeit zu ob-
jektivieren, wurde an der Mayo Clinic das
Model of End Stage Liver Disease (MELD)

bei Eurotransplant Anwendung. Indikation
einer Lebertransplantation und Verteilung
der Organe sind seither ein Dauerthema
in der Transplantationsmedizin wie auch
in wissenschaftlichen Gesellschaften und

¢ Verbanden. Vor dem zusétzlichen Hinter-

grund des Organmangels und der hohen
Zentrumsdichte in Deutschland sind Kon-
flikte zu erwarten gewesen. Leberersatz-

verfahren zur Verbesserung der Ausgangs-
verworfen, bis man erkannte, dass dieser :
¢ sehr gut fiir einen erwachsenen Empfan-
ger verwendbar war. Dieses Leber-Split- :
ting wurde etwa zeitgleich zum ersten
Mal in Hannover und Paris (1988) durch-
gefthrt. SchlieBlich wurde die Leber nicht :
am Ligamentum falciforme geteilt, son- !
dern in der anatomischen Mitte, so dass
die linke, etwas kleinere Hélfte einem
¢ groBen Kind oder kleinen Erwachsenen
: und die rechte einem Erwachsenen ge-
: geben werden konnte. '
Gltgemann in Bonn die erste Lebertrans-
¢ lichkeiten zur chirurgischen Teilung einer
Leber kannte, war es nur noch ein Schritt :
¢ Klinik fiir Transplantationschirurgie
bei einem Kind (nur die duBeren linken

Segmente der Leber) zuerst von Raia in

situation der Empfénger und Perfusions-
maschinen zur Verbesserung der Trans-
plantatqualitat wéren dabei nicht wirklich
die Lésung der Probleme, nicht einmal
die Beseitigung des Mangels an Spender-
organen wdre der sichere Ausweg. Eine
umfassende Losung misste vor allem
auch die Zahl der Transplantationszent-
ren und nicht zuletzt deren innere Struk-

¢ tur beriicksichtigen, um einen wirklichen

Fortschritt zu erreichen.

Dr. med. Daniel Foltys

Universitdtsmedizin Johannes Gutenberg
Universitdt Mainz
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D

entzindlichen und Autoimmunerkrankun-

gen der Leber, aber auch im Fruhstadium
des hepatozelluldren Karzinoms. Es ist seit

mindestens Anfang der achtziger Jahre eta-

Uberlebensraten erreicht (Abb.1).

Wirft man einen Blick auf die verschie-
denen Bereiche der Thematik Lebertrans-
plantation — Indikationen, Vorbereitung, :
operatives Vorgehen, postoperativer Ver-
lauf, Immunsuppression, Probleme im
Langzeitverlauf und schlieBlich die The-
matik Leberallokation —, so ergeben sich
naturgemdR Probleme von ganz unter-
schiedlichem Gewicht fur das Gesamter-
gebnis. Auf einige dieser Probleme soll !

im Folgenden eingegangen werden.

Indikation und Allokation

Die prozentualen Anteile der Erkrankun-
gen, die eine Indikation fur die Lebertrans-
plantation darstellen, haben sich verdndert:
Hepatitis-B-Patienten bedurfen seltener :
der Transplantation, und ebenso hat sich
i Abb. 2: Anteil der verschiedenen Krankheitsgruppen an der Gesamtzahl der Lebertransplanta-
gisch bedingten Lebererkrankungen ver-
andert (Abb. 2). Das war zu erwarten und
wird sich fortsetzen. So ist der Gipfel des
Auftretens hepatozelluldrer Karzinome in
der westlichen Welt um das Jahr 2020 zu
erwarten, wodurch sich dieser Patienten-

der Anteil der Patienten mit immunolo-

teil vergroRern wird.

Das Vorgehen bei der Leberallokation
hat ebenfalls einen ganz entscheidenden :
Einfluss auf die Art der Patienten, die zur
Transplantation kommen. Wurde vor eini- !
gen Jahren der Transplantationserfolg zu-
mindest in die Entscheidung der Arzte stér-
ker einbezogen, so darf seit einigen Jahren :
davon ausgegangen werden, dass ein we-
sentlich héheres Risiko toleriert wird. Die
Zusammenhdnge sind weitgehend klar:
Patienten mit hohem MELD-Score erhal- :
ten Organangebote, aber deren Risiko, im
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ie Lebertransplantation ist das :
entscheidende und oft lebens-
rettende Behandlungsverfahren
bei fortgeschrittenen Leberparenchymer-
krankungen, Stoffwechselerkrankungen,

postoperativen Verlauf auf Grund der oft !
schlechten Ausgangslage zu versterben, :

ist hoch. Diese Entwicklung istin allen Lé&n-
dern mit MELD-Allokation zu beobachten.

liegt auf der Hand.

_ebertransplantation - ein Situationsbericht

Leber-Teiltransplantation
Leber-Teiltransplantation ist in Form des

Splittings eines Organs von einem hirnto-
i ten Spender oder aber der Leber-Lebend-
Sie ist jedoch in Deutschland auf Grund
i der hohen Zentrumsdichte und der gerin-
: gen Organspenderate besonders ausge- :
pragt. Dass bestimmte negative Einfltsse, :
¢ wie Beatmung des Patienten vor der Trans- '
blierter Bestandteil der Behandlung die-
ser Erkrankungsgruppen. Die Ergebnisse
haben sich zum damaligen Zeitpunkt ent-
scheidend verbessert. Cyclosporin war in
die Klinik eingefthrt worden, das operative
\slzggi:werl/c\:\f rusr:jjnl(\jlzrc(lj':?:l:taaadu :gsh\;\ltl:e— Abb. 1: Ergebnisse nach Lebertransplantation, Transplantationsjahr, Postmortale Organspende,
sich vergroBert. Mit steigender Routine in
den Folgejahren wurden stédndig hohere

spende moglich (Abb. 3). Es gibt Grinde,

weshalb in Deutschland beide Verfahren

recht selten durchgefihrt werden. Fur ein
Leber-Splitting muss eine Leber von einem

i idealen Spender stammen. Es handelt sich
plantation, die Notwendigkeit einer Dialy-
sebehandlung usw., auf das Ergebnis ein-
zeln oder in Kombination wirksam werden,
¢ zweite Grund ist folgender: Eine Split-Le-

dabei um junge, vor dem Tod vollig gesun-
de Spender. Solche Lebern sind in unse-
rem Land — erfreulicherweise — selten. Der
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tionen.
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Abb. 3: Prinzipien des Teilung der Leber beim Splitting oder bei Leberlebendspende

ber — auch die eines Lebendspenders —
kann nur unter Inkaufnahme eines hohen :
Risikos einem Patienten mit fortgeschrit-
tener Zirrhose, also hoher MELD-Punkte- :
Zahl, transplantiert werden. Oder anders
gesagt: Nur Patienten, die auch im Falle :
einer zeitweise reduzierten funktionellen
Leistung des Transplantats eine Transplan-
tation Uberstehen kénnen, sind Kandida-
ten fur eine solche Leber. Wird ein Leber-
Teiltransplantat einem Patienten mit guter
Ausgangslage verpflanzt, so ist das Ergeb-
nis gunstig. Also kommen fir diese Form
der Transplantation nur Patienten in Frage,
die einen niedrigen MELD-Score aufwei- !

sen.

Angesichts der immer alter werdenden :
Spender sind experimentelle und klinische
Forschung von Bedeutung, die auf die Ver-
besserung der Funktion von marginalen Le-
bern, so zum Beispiel Fettlebern, abzielen
und jene Studien, in denen versucht wird, :
die optimale Kombination einer margina-
len Spenderleber und eines Patienten zu :
finden, der mit diesem Organ sicher trans-

plantiert werden kann.

Postoperativer Verlauf

Der Verlauf nach Transplantation eines
kritisch kranken Patienten kann auReror- :
dentlich kompliziert und prolongiert sein.
Die anfénglich verminderte Leberleistung
wird oft zum Problem. Mit verminderter
Transplantatleistung sind Stérungen der
Nierenfunktion, Herz-Kreislauf-Instabilitét :
und Infektionen verbunden. In Verbindung
mit chirurgischen, operativ-technischen :

(iberstanden wird, ist bei solchen Patien-

che Patienten ,nichts zuzusetzen” haben.

zu einem unlésbaren Problem werden.

tifizieren, was bisher noch nicht gelingt.

i previr und Telaprevir vor. Wird ein Hepati-
i tis-C-Patient nach Transplantation virus-
frei, so ist nicht mit einer erneuten Zir-
¢ rhose zu rechnen, wodurch die bislang
{ schlechteren Aussichten dem Ergebnis
i anderer Patienten angeglichen werden
kénnten. Die Handhabung dieser Medi-
kamente ist nicht unproblematisch, und

Langzeitergebnisse existieren noch nicht.

{ Immunsuppression

Von unvermindertem Interesse sind die
Langzeitwirkungen der Immunsuppressiva.
Hierzu ist auch in dieser Zeitschrift viel

i geschrieben worden. Standard ist noch
{ immer eine Basistherapie mit einem Cal-
cineurin-Inhibitor, also Cyclosporin oder
i Tacrolimus. Die neueren Medikamente
sind bekannt und kommen fast aus-
¢ nahmslos zusétzlich zu einem der beiden

Basis-Medikamente zum Einsatz. Hierzu

¢ gehoren die Derivate der Mycophenol-

Séure (Mycophenol-Mofetil und das Na-

Komplikationen — zum Beispiel einem Leck :
an der Gallengangsanastomose — wird die
Situation bedrohlich. Infektionen sind trotz
einer breiten Palette an Medikamenten
gegen Bakterien, Pilze und Viren oft nicht
abwendbar. Wenn die kritische Situation
dass eine Dialyse erforderlich ist (Abb. 4).
ten ein schwieriger und langwieriger Re-
habilitationsprozess zu erwarten, da sol-
getreten. Hierzu ist jedoch anzumerken,
Einfache MaBnahmen, wie das Aufsetzen
im Bett oder gar die Mobilisation, kénnen
¢ siert wurden, wéhrend in den meisten
Im Mittelpunkt medizinischer Bemd-
hungen um Verbesserungen stehen zur
Zeit zwei Patientengruppen: jene mit he-
patozelluldrem Karzinom und Hepatitis-C-
Patienten. Bei Tumorpatienten wird eine
intensive Diskussion um die adaquate In- !
dikationsstellung gefuihrt. Es gibt Hinwei-
se, dass weniger Zahl oder GroRe der Tu-
morknoten als vielmehr die biologischen
Eigenschaften, also aggressives oder we-
niger aggressives Wachstum, eine Rolle :
fur die Streuung vor Transplantation und
i damit fur das Rezidiv nach Transplantation
spielen. Auf diesem Gebiet werden zahlrei-
i che Marker und genetische Profile unter-
{ sucht, um die richtigen Tumoren zu iden-
recht zwiespéltig. Wéhrend keine Neph-
Bei der Hepatitis C scheint man je- :
doch méglicherweise mit der Einfuhrung
der neuen Mittel (Protease- und Polyme-
rase-Inhibitoren) der Lésung néher ge-
kommen zu sein. Erste Ergebnisse von
HCV-Patienten nach Lebertransplantation
liegen fiir die beiden Medikamente Boce-

triumsalz der Mycophenol-Séure) sowie
die mTOR-Inhibitoren Rapamycin und
Everolimus.

Calcineurin-Inhibitoren fiihren im Lang-
zeitverlauf zu einer erheblichen Stérung
der Nierenleistung, die so weit gehen kann,

In den USA sind Dialyseraten 10 Jahre
nach Transplantation von bis zu 20% auf-

dass in friheren Jahren in den USA die
Calcineurin-Inhibitoren relativ hoch do-

europédischen Landern schon eine Nied-
rigdosierung an der Tagesordnung war.
Die Anwendung eines zweiten Immun-
suppressivums zusdtzlich zu Cyclosporin
oder Tacrolimus hat zum Ziel, die Dosie-
rung des Calcineurin-Inhibitors zu reduzie-
ren. Ist erst einmal ein Nierenschaden vor-
handen, ist dessen Umkehrbarkeit trotz
niedriger Dosis ungewiss. Es werden da-
her auch Regimes ohne die genannte
Basis-Medikation erprobt, die jedoch bis-
lang mit einer erhohten AbstoRungsge-

¢ fahr verbunden waren.

Ein Immunsuppressivum mit einer vol-
lig anderen Wirkung, das Belatacept, wur-
de an der Niere erprobt. Die Wirkung war

rotoxizitat auftrat, kam es zu einer Reihe
anderer Nebenwirkungen: Auftreten von
lymphatischen Erkrankungen, Infektionen,
Bluthochdruck, Andmie, Leukozytenab-
senkung, Durchfall und Erbrechen. In einer
Nierenstudie resultierten vermehrte Ab-
stolungen, so dass ,unter dem Strich” eine
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ghnliche Rate an Transplantatverlusten re- :
sultierte wie bei der Verwendung der alt-
hergebrachten Calcineurin-Inhibitoren. Fur
die Leber sind die Aussichten dieses Me-
dikamentes nicht besonders gut, da ein-
deutig hohere AbstoBungsraten beobach- :
tet wurden. Viele Zentren setzen einen An-
tikdrper unmittelbar nach Transplantation
als sogenannte Induktionstherapie ein, ein
Regime, dessen Uberlegenheit nicht nach-
¢ Organ.
i Die Ergebnisse der Lebertransplanta-
¢ tion sind trotz aller Vorbehalte sehr gut. :
Die eingangs gezeigte Abbildung unter-

gewiesen ist.

Zusammenfassend ist es nicht die Im- i

munsuppression, die grélReren Anlass zu

Diskussionen und Sorgen gibt, sondern

die Auswahl der ,richtigen” Patienten. i
i transplantation erst einmal geschafft, so ist
mit schlechten Uberlebensaussichten,
¢ welcher anderen kritischen Erkrankung

Transplantieren wir zu kranke Patienten

geht das Transplantat einem Patienten

verloren, dem es sehr wohl héatte helfen
kénnen. Gibt man das Transplantat dem
Patienten mit guten Aussichten, stirbt ein
krankerer Patient. Wie soll das Problem
gelést werden? Bislang gilt: Der dring- :
lichste — krankste — Patient erhélt das
© Universitdt Mainz

Abb. 4: Nebenwirkungen der wichtigsten Immunsuppressiva

streicht das. Ist das erste Jahr nach Leber-
das Langzeitliberleben ausgezeichnet. Bei
kann man das sagen? Wer als lebertrans-
plantierter Patient diese Zeilen liest, kann

optimistisch sein!

Prof. Dr. Gerd Otto
Universitdtsmedizin Johannes Gutenberg

Klinik fiir Transplantationschirurgie

Neue Herausforderungen fiir die Selbsthilfe

ur chronisch kranke Patienten und
Fderen Angehérige erfullt die Selbst-

hilfe schon bisher eine wichtige, nicht
hinwegzudenkende Aufgabe. Im Wissen !
um ihre eigene Krankheit beraten, unter-
stiitzen und helfen Patienten anderen Pa-
tienten bei der Bewéltigung und dem Um-
gang mit ihrer Erkrankung. Auch die Be-
¢ kung meist intensiv beschéftigen, sind
sie Uber ihre spezielle Erkrankung und
deren besondere Probleme — auch nach

treuung von Angehdrigen, die nattrlich

von der Erkrankung eines lieben Menschen
in besonderer Weise mitbetroffen sind, ge- :
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hort schon seit vielen Jahren zu den wich-
¢ Informiert als Allgemeinmediziner.

tigen groRBen Aufgaben der Selbsthilfe.

Informationen zu speziellen Erkrankun-
gen werden gesammelt, ausgewertet, auf-
bereitet und weitergegeben. Erkrankungs-
bedingte Probleme werden — auch durch
deren Haufung — schneller erkannt und ge-
[6st. Da Patienten sich mit ihrer Erkran-
¢ tiger Baustein der Selbsthilfe. Zeitschriften,

Ansicht von Arzten — nicht selten besser

Der Informationsaustausch geschieht
bisher in Beratungsgespréchen, am Kran-
kenbett oder am Telefon und in Treffen der
Selbsthilfegruppen. Das wird in erster Linie
auch so bleiben, denn der persénliche Kon-
takt mit anderen Betroffenen ist ein wich-

Faltblatter und andere Veroffentlichungen
erganzen dieses Angebot.



Die Rolle der Selbsthilfe verdndert sich

Wéhrend frither die Selbsthilfe von man-

chen Arzten und einigen anderen Akteuren

im Gesundheitswesen nicht oder nur als :
storend wahrgenommen wurde, befinden

sich die Selbsthilfe und ihre Organisationen

seit Jahren in einem massiven Rollenwan-
del, der auch zu einem neuen Selbstver- :

standnis fuhrt und weiter fuhren wird.

Wahrend in der Vergangenheit ,nur” die
Mitglieder und Patienten Anforderungen
an die Selbsthilfe gestellt haben und nur
diesen Anforderungen nach besten Kraf- !
ten auch entsprochen werden musste,
werden an die Selbsthilfe zunehmend
hohere Anforderungen von vielen gesell-

schaftlichen Gruppen gestellt.
In vorderster Reihe stehen Arzte und
Krankenhduser, die zunehmend wissen

wollen, was ihre Patienten und deren An- :
gehorige denken und fuhlen. Trotz des zu-
nehmenden Kostendrucks wird ,Patien- :
tenorientierung” immer wichtiger. Dafur
sorgt schon der Wettbewerb der medizi- :
nischen Akteure untereinander. Dieser
hat parallel zur Erhéhung der Transparenz
im Gesundheitsmarkt zugenommen, was :

keineswegs nur positive Folgen hat.

Medizinische Qualitdt wird nicht mehr :
nur nach Liegedauer und Komplikations-
losigkeit beurteilt. Zur medizinischen Qua- :
litat gehort zunehmend auch die Zufrie-
denheit des Patienten und seiner Ange- :
horigen. Dazu tragen auch Gesetzesan-
derungen wie das Arzneimittelneuord-
nungsgesetz (AMNOG) bei, das bei der
Nutzenbewertung von Medikamenten die
Bedeutung der Lebensqualitat einer Be-

handlung betont.

Schéne neue medizinische Welt, moch-
te man denken. So einfach ist es aber nicht.
Viele Patienten stehen noch am Anfang :
eines Weges, an dessen Ende der min-
dige Patient steht. Und ganz so viel Min-
digkeit mochten viele Akteure des Ge-
sundheitswesens eigentlich auch nicht,
denn Mindigkeit erfordert mehr Zeit von
allen Beteiligten im Gesundheitswesen,

auch den Patienten und ihren Angehérigen.

Steigende Anforderungen
an die Selbsthilfe

Krankenkassen

Dem entsprechend werden an die

Selbsthilfearbeit deutlich héhere Anfor-

derungen gestellt als bisher — von allen :
Beteiligten. So erwarten die Krankenkas-
sen, die zur Unterstiitzung der Selbsthil- !

i fearbeit gesetzlich verpflichtet sind, zu-
nehmend mehr Professionalitdt bei den
Abrechnungen ihrer Zuschisse an die
Selbsthilfeorganisationen. Da missen
nicht nur exakte Zuschussantrége gestellt
. werden, Mittelkiirzungen missen bewal-
tigt werden, exakte Abrechnungen und
_ tung der sogenannte Patientennutzen,
i fert werden. Dies erfordert einen deutlich
hoheren Verwaltungsaufwand der Selbst-
i fenen Patienten auswirkt. Selbsthilfeorga-
nisationen massen daher die Chance der
i Patientenbeteiligung ergreifen, ohne sich
{ jedoch zu verzetteln und die Klassische
das Internet hat sich das Informations-
verhalten vieler Betroffener deutlich ver-
{ andert. Wer von einer Diagnose oder von
i der Notwendigkeit einer Lebertransplanta-
tion oder von anderen Therapieoptionen
erféhrt, greift zundchst zum Internet, um
ropdischer Ebene getroffen und von den
mationen missen in besonderem MaRe '
verstandlich, aber auch aktuell sein. Die
Selbsthilfe hat hier eine wichtige Uberset- :
transplantation ebenso wie die Europé-
halte zu erklaren und neue Entwicklun-
gen zu erldutern. Gerade fir Betroffene,
die in ihrer Mobilitét eingeschrénkt sind,
aber nicht nur fir diese, sind die neu-
en Medien eine wichtige und haufig un-
verzichtbare Informationsquelle. Fiir die :
Selbsthilfe bedeutet dies die Notwen-
digkeit, auch auf diesem Gebiet aktiv zu
werden, ohne die klassische Selbsthilfe-
: mit AugenmaB bewiltigen

Projektberichte mussen fristgerecht gelie-

hilfeorganisationen als bisher.

Internet und andere neue Medien
Durch die neuen Medien und vor allem

sich ndher zu informieren. Diese Infor-

zungsaufgabe, um medizinische Sachver-

arbeit zu vernachldssigen.

Zunehmende Patientenbeteiligung

Behandlung von Patienten vor und nach
Ltx entstehen, dann ist dies auch auf die
Beteiligung von Patientenvertretern in den
Selbstverwaltungsorganen der gesetzli-
chen Krankenversicherung zurtckzufiih-
ren. Bei neuen Medikamenten ist ein we-
sentliches Kriterium fur die Nutzenbewer-

also wie sich ein neues Medikament auf
die Lebensqualitdt des einzelnen betrof-

Selbsthilfearbeit zu vernachlédssigen.

Europdisierung der Selbsthilfearbeit

Auch im Gesundheitswesen werden
Entscheidungen Uber die Qualitat medi-
zinischer Leistungen zunehmend auf eu-

Nationalstaaten nur noch umgesetzt. So
entscheidet die Europédische Union (EU)
Uber Qualitatsstandards in der Organ-

ische Arzneimittelagentur (EMEA) tber
die Zulassung neuer Medikamente zur
Immunsuppression. Selbsthilfeorganisati-
onen missen daher auch dort versuchen,
ihren Einfluss geltend zu machen, damit
die Interessen der Betroffenen starker als
bisher berlcksichtigt werden.

Selbsthilfe muss Herausforderungen

Die Selbsthilfe steht vor groBen He-

rausforderungen, die sie mit bescheidenen
Patientenverbdnden wird zunehmend
die Moglichkeit eingerdumt, sich an Ent-
scheidungen im Gesundheitswesen zu
beteiligen. So nehmen Patientenvertreter
Rechte in den Selbstverwaltungsorganen :
der gesetzlichen Krankenversicherung ak-
tiv wahr, tben Einfluss auf die Zulassung
und das Preisniveau von Medikamenten, :
auf die Zulassung von neuen Arztpraxen
und auf die Konzipierung von medizini-
schen Studien aus. Zwar haben Patienten-
¢ vertreter haufig in den entsprechenden
{ Gremien noch kein Stimmrecht, aber die
¢ Kompetenz der Patientenvertreter wird !
umso mehr gefordert. Dies ist gerade fir
Patientenvertreter mit erheblichem Zeit-
¢ und Kraftaufwand verbunden, wenn sie
© ohne Stimmrecht trotzdem wahrgenom- _
men werden sollen. Der einzelne Patient
bemerkt die Patientenbeteiligung zunéchst
nicht, obwohl sie ihn vielfach in der Bewsdl-
tigung seiner Krankheit unterstttzt. Wenn
kompetente medizinische Zentren fiir die

Mitteln und mit AugenmaRB bewéltigen
muss. Selbsthilfeorganisationen werden
zunehmend als eine der wichtigen Saulen
im Gesundheitswesen wahrgenommen,
in einem Gesundheitswesen mit einem
Marktvolumen von ca. 300 Mrd. EUR
pro Jahr allein in Deutschland. In diesem
Gesundheitswesen fur mehr Patienten-
orientierung und mehr Transparenz zu
sorgen, ist eine der wichtigen Aufgaben
der Selbsthilfe. Aber dennoch muss sie
sich weiter vor allem um den betroffenen
Patienten und seine mitbetroffenen An-
gehdrigen intensiv kimmern, denn das
ist und bleibt auch weiterhin die zentrale

. Aufgabe der Selbsthilfe.

¢ Joachim F. Linder
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Lebertransplantation und Selbsthilfe: Eine Perspektive

Fotos: privat

20 Jahre gelebte Selbsthilfe - Danke!

Viele hundert Aktionen fur Lebertransplantationspatienten und Angehérige finden nun

schon seit 20 Jahren jahrlich bundesweit von Seiten unseres Verbandes statt. Grup-

pentreffen, Seminare, Aktionen mit den Kliniken, die Webseite, viele Informations-
schriften, unsere Zeitschriften ,Lebenslinien” und ,Lebenslinien aktuell”. Nicht erfassbar sind
die unzédhligen Telefongesprache und Besuche am Krankenbett. Dazu kommen noch sehr
viele Aktionen fir die Organspende, politisches Engagement fur Patienten und vieles andere
mehr — und das alles nur im Ehrenamt! Diese wertvolle Arbeit ,von Mensch zu Mensch” im
zunehmend groBer werdenden Verband kann nur gelingen, wenn viele ehrenamtlich Tatige
engagiert zusammenarbeiten.

Einen besonderen Dank im Namen des Vorstands und der profitierenden Menschen spre-
che ich den vielen Ansprechpartnern aus, die vor Ort betroffene Patienten und Angehorige
betreuen; ebenso allen weiteren Aktiven, z.B. dem Redaktionsteam, den Koordinatoren, dem
Webmaster und allen, die sich im Verband engagieren. Nur stellvertretend sind hier einige der
Aktiven abgebildet, die uns ihr Bildchen zu diesem Zweck geschickt haben. Der Dank aber gilt
allen, auch denjenigen, die in friheren Jahren im Verein aktiv waren. Unsere Gedanken sind im-
mer wieder auch bei den verstorbenen Ansprechpartnern und Aktiven sowie bei deren Familien.

Ehrenamt macht Freude, ist aber nicht selbstversténdlich und besonders hoch einzuschat-
zen. Gesundheit, Erfullung und Freude bei der wichtigen Tatigkeit winscht im Namen des
Vorstands

Jutta Riemer
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TRANSPLANTATIONS-MEDIZIN

24. Internationaler Kongress der Transplantationsgesellschaft
- Tx-Medizin im Spannungsfeld zwischen Ethik,
Effektivitdt und sozialer Gerechtigkeit

ie Transplantationsgesellschaft, ei- :
D ne internationale Vereinigung von

Wissenschaftlern, Tx-Chirurgen und
Medizinern anderer Fachrichtungen rund
um die Organspende und Organtrans-
plantation, hielt vom 15. bis 19. Juli 2012
in Berlin ihren 24. Kongress ab unter dem
Vorsitz der Professoren Neuhaus (Berlin)
und Bechstein (Frankfurt/Main). Pharma- :
und Medizintechnikfirmen waren auch

Prof. Dr. Neuhaus Prof. Dr. Bechstein

auf den Weg bringen.

Ein Bericht tber einen Kongress mit
fast 5.000 Teilnehmern und etwa 120
Veranstaltungen (mit Kurzvortrdgen tber
bis zu zehn Unterthemen) ist ein beinahe
unmogliches Unterfangen. Das in der Uber-
schrift abgesteckte Spannungsfeld ver-
mag einen gewissen Eindruck zu geben
von der Vielfalt der Themen, wobei natur-
gemal die Probleme der Organspende :
und das weite Gebiet der Transplanta-
tionsmedizin (gegliedert nach Organen
und Phasen vor, wéhrend und nach Trans-

10

plantation) mit ihren schier unendlichen

den. Die Vortrdge deckten ein riesiges

en sie auch noch so eindrucksvoll.’

chern schon vor dem Kongressgebdude

TRANSPLANTATIONS-MEDIZIN

i wéhrend des Kongresses wiederholt auf-
Herausforderungen im Mittelpunkt stan-
: tanbul Custodian Group. Die Erklarung
Feld ab — von der wissenschaftlichen Front :
der Zellforschung und Immunologie bis
zu mehr historischen Betrachtungen tber :
den Weg der Tx-Medizin bis zu ihrem
heutigen Stand und Berichten tber prak-
tische Schritte zur Férderung der Organ- :
spende. Ebenso divers war die Armee
¢ der Vortragenden — vom Nobelpreistrager :
bis zum Post-Doc. Die Uberragende Ziel-
i setzung, namlich moglichst vielen Men-
schen zu helfen und abnehmende Morbi-
¢ ditat und Mortalitt nach Transplantation
zu erzielen, durchzog den ganzen Kon-
gress. Was bleibt, ist das Ringen um
i hochste ethische Grundsitze und so- :
ziale Gerechtigkeit, ohne die es keine
¢ verantwortbaren Ergebnisse gibt, sei- :
zahlreich vertreten. Das néchste Treffen ist
in zwei Jahren in San Francisco, USA. Un- :
ser Verband war mit einem Stand présent,
der Interessierte aus zahlreichen Léndern
anlockte (u.a. Agypten, Argentinien, Bel-
gien, Iran, Japan, Lettland, Polen, Schweiz,
Taiwan, Thailand, Vietnam und nattrlich
Deutschland). Unsere Faltblétter in Eng-
lisch, Russisch, Tirkisch und Deutsch so-
wie kleine Werbegeschenke waren hilf-
reiche Ansatzpunkte fiir Gesprache. Viele :
Besucher zeigten sich beeindruckt von der
ehrenamtlichen Arbeit und dem von uns
abgedeckten Arbeitsgebiet; einige von ih-
nen mochten gerne dhnliche Selbsthilfe-
Organisationen in ihren Heimatldndern !

genommen durch die Declaration of Is-

von Istanbul stammt aus dem Jahr 2008.
Bei der damaligen Initiative verabschiede-
ten besorgte Mediziner und Ethiker eine
Resolution, die verantwortungsvolles Han-
deln auf dem Gebiet der Organspende
und -transplantation forderte und den Or-
ganhandel und Transplantationstourismus
bannen bzw. zumindest einschrénken

wollte. Die Erklarung hat keinen Gesetzes-

charakter und ist somit auf freiwillige Be-

folgung ethischer Prinzipien angewiesen.

Dennoch hatten Delegierte des Kuratori-
ums erfreuliche Fortschrittsgeschichten
aus den Brennpunktldndern Kolumbien,
Brasilien, Israel, Sri Lanka, Indien, Pakistan,

Agypten, Saudi Arabien, Singapur und so-

gar aus China zu berichten. MalRnahmen

reichen von Gesetzgebung (Israel, Kolum-

Das Thema Ethik der Organspende '
und -transplantation wurde den Besu-
Tx-Tourismus zu verzeichnen, wenn auch
vor Augen gefiihrt durch Demonstranten/
Informanten von Falun Gong, die auf die
noch immer bedauerlichen Umsténde
der erzwungenen Organspende in China
und den Transplantationstourismus auf-
merksam machten. Das Thema wurde
: abhangt, mit klarer Dokumentation des ge-
samten Vorgangs von der Organspende
Uber die Zuteilung bis zum Operations-
¢ ergebnis.

bien, Brasilien) zu Verhaltenskodizes. All-
gemein ist ein deutlicher Riickgang beim

das Thema weiterhin weit oben auf der
Ethikagenda stehen muss. In einem en-
gagierten Appell betonte Professor Da-
novitch, University of California Los Ange-
les, dass weiterer Fortschritt von vollstan-
diger zentrumsspezifischer Transparenz

Auch das Thema Gerechtigkeit durch-

zieht alle Gebiete: von der Bemihung um
eine Steigerung der Organspende zur Ver-
i sorgung moglichst vieler schwerkranker
Menschen bis zur Organzuteilung unter
Berlcksichtigung von Dringlichkeit und
i Erfolgsaussicht. In zahlreichen Kurzvortré-
gen wurde Uber verschiedene Ansétze zur
¢ Erhéhung von Organspenden berichtet,
wobei von Australien tiber Ruméanien und
¢ Deutschland bis England betont wurde,
wie wichtig Aufkldrung und Schulung sind,
: um Mythen und Fehlinformationen tiber
Hirntod/Herztod und Spendevorgang aus
dem Weg zu rdumen. Unkenntnis im Kran-
¢ kenhaus (von den Arzten bis zum Pflege-

| LEBENSLINIEN 1/2013
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personal) und in der Bevélkerung (selbst i
unter Studierenden und sogar Medizin- !
studenten) wurde in vielen Umfragen als
entscheidender Hinderungsgrund zur Or-
ganspende erkannt. DarUber hinaus ver-
spricht man sich in England gréReren Er- :
folg dadurch, dass Organspende als nor-
male Leistung auf der Intensivstation be-
trachtet werde. Ein Diskussionsteilnehmer
fugte noch hinzu, dass den fir Organent-
nahme Verantwortlichen unbedingt mitge-
teilt werden sollte, was mit den Organen

geschehen sei; das wirke motivierend.

SchlieBlich kann selbst das Bemiihen
um effektivere Verwendung verfugbarer :
Organe (in den USA werden bis zu 20 Pro-
zent der Organe weggeworfen, weil sie :
durch mangelhafte Konservierung nicht
mehr geeignet sind fur eine erfolgreiche
Transplantation) und die bestmogliche
Zuteilung der knappen Organe unter dem
Gerechtigkeitsgesichtspunkt betrachtet :
werden. U.a. berichtete Dr. Feng aus San
Francisco, dass an ihrem Zentrum Patien- :
ten mit einem MELD-Score Uber 30 von
der Warteliste genommen werden. Ein |
MELD-Score von tber 30 entspricht einer
Uberlebensaussicht von nur 50 Prozent in
drei Monaten. Die Erfolgsaussichten seien
somit zu gering; knappe Spenderlebern
sollten eher anderen Patienten zugénglich
gemacht werden. Eine &hnliche Praxis be-
steht im Vereinigten Kénigreich, wo ein :
erwartetes 5-Jahres-Uberleben nach Lix
Voraussetzung fir die Aufnahme auf die
Warteliste fur Lebertransplantation ist.
Dies setze ein wohliiberlegtes Abwégen
zwischen Fairness der Organzuteilung und
Uberlebensaussichten voraus, so Profes- :
sor Friend aus Oxford. Auch Professor
Merion von der University of Michigan
postulierte eine Bertcksichtigung der
Erfolgsaussichten zusétzlich zum MELD- :
Score und schloss mit dem Appell, dass
man kein Organ von einem Risikospender

einem Risikoempfanger zuteilen solle.

Uber eine Verbesserung des MELD-
Score durch Hinzuftigung verschiedener :
Parameter (insbesondere Natrium) be-
richtete Dr. Rahmel, der Medical Director
von Eurotransplant. Dartiber hinaus ging
er auf die mogliche Ergédnzung des MELD

durch das Spenderalter ein. Dadurch

kénnte man ein besseres Gleichgewicht

zwischen Dringlichkeit und Erfolgsaus-
sicht und somit auch noch mehr Gerech-
tigkeit erzielen.

Effektivitdt und Effizienz waren die

bei weitem dominierenden Themen: Tech-

niken zur besseren Konservierung von
Organen; Nutzung von Organen von Spen-

Stimmen vom Kongress
Es sagte ...2

Professor Freeman, Dartmouth:

Transplantation ist ein Team-Sport. Wir wer-
den in zunehmendem MaRe sehen, wie
sich multidisziplinare Teams in komplexen
Heilverfahren engagieren, die auf die Le-
bensqualitat des Patienten abzielen in den
verschiedensten Dimensionen als Schls-
sel fiir das Langzeitiiberleben ...

Professor Friend, Oxford:

Wir missen das Risiko abwégen zwischen
dem Einsatz von Organen von Hochrisiko-
Spendern und ldngerem Verbleib bzw. Tod
auf der Warteliste. Hoch-Risiko-Spender-
lebern kann man nur Empfangern mit gu-
ter Uberlebenschance geben. Ein Risiko-
Empfénger wiirde eine Ltx mit Risikoorgan
nicht tberleben ...

Professor Frei, Charité:

Wir verwenden Nieren von alten Spendern
fur alte Empfanger. Allerdings entspricht
nur etwa die Halfte dieser Spenderorgane
unseren Kriterien fiir ein gutes Organ ...

Dr. Sabine Wohlke, Gottingen:

29 Prozent der an einer Umfrage betei-
ligten Medizinstudenten akzeptieren den
Hirntod nicht als Todeskriterium ...

Dr. Thomas Berg, Leipzig:

Silibinin [aus der Mariendistel gewonnen]
ist ein vielversprechendes Mittel als Mono-
therapie zur Verhinderung eines HCV-Rezi-
divs ...

Professor Merion,

University of Michigan:

Man muss MELD-Score (als Ausdruck von
equity = Gerechtigkeit/Billigkeit) und Tx-
Nutzen (als Ausdruck von benefit = Vorteil/
Nutzen) abwégen und die beiden kom-
binieren. Bei Berticksichtigung des wahr-
scheinlichen Nutzens kann das Leben des
Tx-Patienten um bis zu 24 Prozent verldn-
gert werden ...
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¢ nem Uberblick tiber die Entwicklungsge-
i schichte der Tx-Medizin, dass in zuneh-
mendem MaRe der gesamte Patient in
i seinen physischen, psychischen und sozi-
alen Funktionen im Mittelpunkt stehe; dies
i erfordere vermehrt multidisziplinare Ar-
i beit.

Er betonte insbesondere, dass die

Langzeitergebnisse in starkem MaRe von
Ko-Morbiditdt und vom Spenderrisiko (Or-
i ganqualitat) abhingen. Dem Umgang mit
extremer Organknappheit waren mehrere
¢ Vortrége gewidmet. Organknappheit fihrt
in zunehmendem MaRe dazu, dass man
i Extended-Criteria-Spender und Empfan-
ger mit hohem MELD-Score hat. Der Te-
¢ nor war, dass sich diese Situation in erster
Linie in hoheren Kosten, nicht unbedingt
in héherer Sterblichkeit niederschlage.

Zahlreiche Vortrége waren dem Einsatz

neuer Substanzen bei verschiedenen
i Lebererkrankungen sowie neuen Immun-
suppressiva nach Transplantation gewid-
: met im Hinblick auf bessere Langzeiter-
gebnisse mit weniger Nebenwirkungen.
i So etwa der Zusatz von Telaprivir und
Boceprevir zur Verbesserung der Stan-
¢ dardtherapie bei Hepatitis C mit Peginter-
: feron und Ribavirin; dadurch kann die
i Rezidivrate dramatisch gesenkt werden,
so Dr. Berg aus Leipzig. Oder auch der
Einsatz verschiedener mTOR-Substanzen
i (= mammalian target of rapamycin; Ziel
des Rapamycins im S&ugetier) nach Ltx —
i Substanzen, die zuvor schon erfolgreich
nach Nierentransplantation und in der
i Krebsbekdmpfung eingesetzt wurden.
Dazu gehoren Sirolimus und Everolimus.
¢ Besonders innovativ sind zellbiologische
Versuche. Etwa wie man ,naive T-Zellen”
: therapeutisch so reprogrammiert, dass sie
zu regulierenden T-Zellen werden. Oder
wie man naturliche Killer-Zellen in der Im-
¢ muntherapie einsetzt, um eine Wieder-
kehr des HCC nach Ltx mit postmortaler
i Organspende zu verhindern.

Dr. Maslowski, Lausanne, berichtete

Uber ein Thema, das eher als traditionell
anzusehen ist, aber mit dem Fortschreiten
¢ der ,westlichen Erndhrung” (mit hohem
dergruppen, die bislang als mit zu groRen
Risiken behaftet angesehen wurden; Ent-
¢ wicklung besserer Substanzen fur die Im-
: munsuppression mit geringeren Neben-
¢ wirkungen; Erzielung von Immuntoleranz
vor Tx; Zellimplantation. Allgemeine Ziel-
i richtung ist dabei die Verringerung von
Langzeit-Morbiditdt und von Transplan-
i tatversagen und Patientensterblichkeit.
. Professor Freeman, Dartmouth Medical
School in New Hampshire, betonte in sei- :

Fettanteil und Kohlenhydraten) zuneh-
mend an Bedeutung gewinnt: namlich Er-
ndhrung und deren Beeinflussung/Schwé-
chung des Immunsystems, ausgehend vom
Darm. Durch falsche Erndhrung konnten
auch verschiedenste Krankheiten und
chronische Entztindungen ausgelost wer-
den, u.a. Colitis ulcerosa, Diabetes, Asth-
ma, teilweise auch Arthritis.

Hohepunkt der Konferenz war das Pra-
sidentensymposium (President’s Plenary



Symposium) am 18. Juli mit verschiedenen :
Preisverleihungen fur herausragende For- :
schungsleistungen sowie den Vortragen
des Nobelpreistragers Professor Harald :
zu Hausen und des Présidenten der Trans-
plantationsgesellschaft, Professor Ger- :
hard Opelz, beide Universitit Heidelberg.
Professor zur Hausen sprach tiber Verur- :
sachung von Krebs durch Virus- und Bak-
terieninfektionen. Professor Opelz berich-
tete tiber die Collaborative Transplant Stu-
dy und den eindrucksvollen Fortschritt im
Umfang der Transplantations-Datenbank.
Die Datenbank umfasst inzwischen Daten
von (iber 500.000 Transplantationen und :
wird von Uber 60 Wissenschaftlern in aller
Welt genutzt. Ein neues Software-Paket !
erlaubt umfassende Analysen von Voraus-
setzungen und Ergebnissen der Transplan- :
tation verschiedener Organe. Die Analysen
bilden die Grundlage fur entscheidende
Qualitatsverbesserungen. Als Beispiel wur-
de genannt, wie das Tx-Zentrum in Kara-
chi Anschluss an das in Europa bliche

Niveau gefunden habe.

Ein abschlieRender Kommentar sei
noch hinzugefiigt: Der analytische Gold- :
standard basiert auf multivariater statis-
tischer Analyse. Beim Testen neuer Sub- !
stanzen und Vorgehensweisen werden
auBerdem doppelblinde, randomisierte
und Placebo-kontrollierte Prospektivstudi-
en bevorzugt. Etliche Présentationen auf
dem Kongress erfillten allerdings nicht
diesen Standard. Manche stellten aller-
erste Ergebnisse von kleinen Studien vor, !
teilweise mit statistisch nicht signifikan-
ten Ergebnissen. Dennoch hatten auch
diese Projekte ihren Platz auf der Suche
nach Innovation und besseren Ergebnissen.

Dennis Phillips
Ulrich R. W. Thumm
(mit einem Beitrag von Michael Bessell)

1) Dies gilt insbesondere im Hinblick auf den
Skandal mit gefdlschten Patientendaten an der
Gattinger Universitdtsklinik, in dem zum
Zeitpunkt des Kongresses die staatsanwalt-
schaftliche Ermittlung eingeleitet wurde.
Inzwischen hat man auch die schon etliche
Jahre zurtickliegenden Datenfdlschungen
am Zentrum Regensburg aufgedeckt. Ebenso
erwdhnenswert ist, dass wissenschaftliche
Papiere aus China nicht beim Kongress ange-
nommen wurden, da sie Daten von erzwun-
genen Organspenden enthielten.

2) Es handelt sich nicht um direkte Zitate, viel-
mehr um Paraphrasierung von Aussagen
wdahrend der Vortrdge.

Ethik der Organzuteilung

Wie in dem vorstehenden Bericht hervorgehoben, spielten ethische Ge-
sichtspunkte bei der Zuteilung knapper Spenderorgane eine wichtige Rolle
auf dem internationalen Kongress der Transplantationsgesellschaft. Auch in
Deutschland sind diese Fragen hochaktuell nach den Datenmanipulationen
zur Besserstellung gewisser Wartepatienten in Géttingen und Regensburg. Zu
diesem Fragenkomplex veréffentlichte Scott Biggins von der University of Co-
lorado einen richtungweisenden Artikel’, dessen wichtigste Uberlegungen hier
zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt ist der Mangel an Spenderorganen, der zunehmende Bedarf
an Spenderlebern sowie die immer groRer werdende Zahl tberlebender Leber-
transplantierter, die grundsétzlich das Risiko eines Organversagens haben und
daher eventuell eine zweite Transplantation benétigten. Dieses Risiko hat in der
jungsten Vergangenheit noch zugenommen mit der steigenden Zahl von Trans-
plantationen ,marginaler” Organe von zunehmend é&lteren Spendern (mit hohe-
rem Donor Risk-Index). Grundsétzlich werden sowohl in den USA als auch bei
Eurotransplant Re-Transplantationskandidaten auf die héchste Dringlichkeits-
stufe auf der Warteliste gesetzt, obwohl deren Uberleben auf der Warteliste
eher besser und das Ergebnis regelméaRig schlechter ist als von Kandidaten fur
Ersttransplantation. Daher stelle sich die Frage, ob man eine Re-Transplantation
uneingeschrankt beftrworten solle und sich dadurch die Knappheit von Spen-
derorganen noch verschérfe oder ob es ethisch vertretbare Kriterien gébe, die
eine Ablehnung rechtfertigen kdnnten. Dabei werden zwei Vorgehensweisen
diskutiert: die medizinische Aussichtslosigkeit (futility) und eine Rationie-
rung im Hinblick auf Spenderorganknappheit. Biggins argumentiert, Aussichts-
losigkeit sei ein vages Konzept, selbst wenn empirische Daten zu Rate gezo-
gen wirden und man in der Regel einen Schwellenwert von 50 Prozent Wahr-
scheinlichkeit fur ein Ein-Jahres-Transplantatiiberleben akzeptiere. Da eine der-
artige Einsch&tzung stets fiir einen individuellen Patienten erfolge und dazu
noch in einer prekédren Lage, sei sie wenig befriedigend. Rationierung basiere
dagegen auf der objektiv feststellbaren Organknappheit fur die Gesamtbevol-
kerung und kénne so die Zuteilungsgerechtigkeit maximieren. Die Entschei-
dung, einen Re-Transplantations-Kandidaten auf die Warteliste zu setzen, hange
zwar auch von der Wahrscheinlichkeit des angestrebten Ergebnisses ab, sei je-
doch ethisch eher zu vertreten, wenn die Gesamtsituation aller Patienten statt
nur die individuelle Lage eines Patienten in Betracht gezogen werde und objek-
tive Schwellenwerte definiert wiirden. Bei Umfragen im Vereinigten Konigreich
und in den USA wurden als Kriterien des Erfolgs das Transplantat- bzw.
Patienteniiberleben sowie das Alter des Patienten und der Zeitpunkt des
Transplantatversagens (kurz nach? oder lange nach der Erst-Ltx) hervorgeho-
ben. Als konsensusféahig schélte sich eine 50-Prozent-Fiinfjahres-Uberlebens-
wahrscheinlichkeit sowie PNF heraus; Patienten mit geringerer Erfolgsaussicht
sollten nicht auf die Warteliste gesetzt werden und Wartelistenpatienten mit
Ein-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von unter 50 Prozent sollten von der
Warteliste genommen werden. Weitere empirische Arbeit sei aber dringend
geboten, um derartige Rationierungsiiberlegungen konsensusfdhig und
durch feste Richtlinien operational zu machen.

Ulrich R.W. Thumm
1) Scott W. Biggins: Futility and rationing in liver transplantation: When and how can we say

no? Journal of Hepatology, vol. 56 (6): 1404 -14011 (June 2012).
2) Definiert als primary non-function (PNF) = Nicht-Funktionsfihigkeit des Transplantats.
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CTS-Studie wird 30

Patienten profitieren weltweit von umfangreicher Heidelberger Datensammlung

ie weltweit grofte Studie in der :
DTranspIantationsmedizin wird 30
Jahre alt. Seit 1982 haben Profes-
sor Dr. Gerhard Opelz und sein Team in :

der Abteilung Transplantationsimmunolo-
gie am Institut fir Immunologie des Uni-

versitatsklinikums Heidelberg die Daten

von mehr als 500.000 Transplantationen
in rund 500 Kliniken gesammelt und aus-
gewertet. Die ,Collaborative Transplant
Study” (CTS) hat u.a. gezeigt, wie wichtig !
immunologische Merkmale — die soge-
nannten HLA-Antigene — flr den Erfolg ei-

ner Nierentransplantation sind und wie

wirksam, aber auch schédlich Medikamen-
te gegen die Immunabwehr sein kénnen.
Die Daten der CTS sind zudem die wissen-
schaftliche Grundlage fiur die Verteilung :

von Organen durch Eurotransplant.

geschatzt. Sie wurde in den renommiertes-
¢ webevertraglichkeit mit niedriger dosier-
ter Immunsuppression behandelt werden
bestimmte Oberfléchen-Proteine auf
Spenderorganen die Immunabwehr des
Empfangers aktivieren und dadurch eine :
AbstoRBung des Organs in Gang setzen
von lebensbedrohlichen Infektionen und
gene sind entscheidend? Und sollten die :
Organe entsprechend zugeteilt werden?
i vermehrte Auftreten von Knochenbriichen
munologische Passgenauigkeit eine tber-
ragende Rolle fiir den Erfolg der Nieren- :
i transplantation spielt. Deshalb wird sie
bei der Zuteilung der Nieren an einen
¢ wertung gewonnen werden. Deshalb soll
Pankreas ist dies nicht von groRer Bedeu-
tung. Herz- und Lungenpatienten wiirden
i profitieren, jedoch hat die Dringlichkeit

Durch die groBe Fiille der Daten konn- :
ten statistisch zuverldssige Aussagen ge-
macht werden, die der richtigen Organzu-
teilung und der wissenschaftlich fundier-
ten Behandlung der Patienten unmittelbar
zu Gute kommen. Die Studie wird weltweit

ten Fachjournalen vorgestellt. Ausgangs-
punkt der Studie war die Erkenntnis, dass

konnen. Doch welche dieser HLA-Anti-

Die CTS hat herausgefunden, dass die im-

Empfénger berticksichtigt. Fur Leber und

als Zuteilungskriterium Vorrang.

Bestimmte Medikamente, u.a. Cyclos-

Je nach Dosis ist allerdings auch die Ge-

Herz

Niere

Lunge

Leber
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Rer. Weil Patienten mit besserer HLA-Ge-

kénnen, hat das HLA-System Auswirkun-
gen nicht nur auf die Transplantat-Erfolgs-
rate, sondern auch auf Nebenwirkungen
der Immunsuppression wie das Auftreten

Herz-Kreislauf-Komplikationen, die Entste-
hung von bestimmten Tumoren und das

nach der Transplantation.

Neue, den Patienten dienliche Erkennt-
nisse konnen nur mithilfe aussagekraftiger,
umfangreicher Datenerfassung und Aus-

dieses weltweit gréfite Transplantations-
daten-Register, der ,Collaborative Trans-
plant Study” weitergefiihrt werden.

Jutta Riemer
porin und Tacrolimus, kénnen den Erfolg :
der Transplantation wesentlich verbessern.
Heidelberg v. 9.7.2012
fahr einer Krebserkrankung erheblich gré-

Quelle: Pressemitteilung der Universitdtsklinik



Rauchen und Lebertransplantation -

tierte. Diese Erkenntnis wurde schon 2010

krebs-Konferenz in Genf vorgestellt.
Schon viele Jahre weil man es: Pati-

mente einnehmen mussen, sind einem
erhohten Krebsrisiko ausgesetzt.

In einer franzdsichen Studie, mit Daten

von fast 3.000 Patienten, haben Wissen-
schaftler, unter der Leitung von Dr. Julien

krebs zu erkranken. Nierentransplantierte
erkrankten zu 0,59%, Lebertransplantierte
zu 1,3%, am hochsten lag der Wert bei

Lungenempféngern. Diese Unterschiede
erkldren sich die Forscher dadurch, dass
gerade Lungen- und Leberempfanger — i

im Gegensatz zu Nierentransplantierten —

oftmals eine lange ,Raucherkarriere” hin-

ter sich haben.

= inen Lungenkrebs bekommen le- :
== ber- oder herztransplantierte Pati-
b— enten héufiger als Nierentransplan-

_Lungenkrebs und Hepatitis-Rezidiv

Die Konsequenz muss sein, dass bei i
entsprechenden Patienten in der Nachsor-
ge dieses erhohte Risiko, an Lungenkrebs
¢ zu erkranken, beachtet wird und vorsorg-
auf der zweiten européischen Lungen-

den Langzeiterfolg der Transplantation zu

ren deutlich friher ein als bei den Nicht-
rauchern (4,1 Jahre).
Neben den nachgewiesenen Risiken,

¢ die das Rauchen fiirjeden Menschen birgt,
lich auf Lungenkrebs untersucht wird;
¢ ebenso, dass transplantierten Patienten, !
die nach Transplantation weiterhin rau- :
enten, die immunschwéchende Medika-

sollten diese Ergebnisse fur jeden Trans-
plantierten eine grolRe Motivation darstel-

i len, alles zu tun, um es zu schaffen: Nicht-
i chen oder wieder mit dem Rauchen an-
i fangen, Raucherentwohnungsprogramme
© angeboten werden. A
Eine Hepatitis scheint nach Leber- :
transplantation bei Patienten, die wegen
i einer Virushepatitis transplantiert wurden,
Mazieres, untersucht, wie hoch das Risiko
ist, nach einer Transplantation an Lungen-

raucher werden!

¢ Jutta Riemer

Quellen: ,Smoking Increases Recurrent Viral

i Hepatitis After Liver Transplantation”. Mamatha
Bhat, Marc Deschenes, Xianming Tan, Myriam

beeintrachtigen. Mamatha Bhat von der :
McGill University in Montreal hat die Da-
{ ten von Uber 400 Patienten ausgewertet |
und hat beobachtet, dass das Operations-
risiko und das direkte Uberleben nach Ltx
keinen Unterschied zu den friheren Nicht-
rauchern aufwies. Bei friiheren oder aktuell
¢ noch rauchenden Patienten stellte sich :
jedoch das Hepatitis-Rezidiv (Wiederauf-
© treten der Erkrankung) nach nur 0,87 Jah- !

Martel, Venkataramana Bhat, Philip Wong, Peter

Metrakos, Peter Ghali. Liver Transplantation;

Published Online: March 30, 2012 (DOI: 10.1002/
It.23444), www.eurekalert.org/pub_releases/
2010-05/esfm-1cr042910.php
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AUS WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

Erweiterung des Organspenderpools

Trotz aller Anstrengungen von Gesetz- :
gebern und Nichtregierungsorganisatio-
nen ist akuter Organmangel noch immer
der limitierende Faktor bei der Organtrans-

plantation. In einer italienischen Studie'

berichtet: zwischen 2005 und 2009 wur-

den bei zehn Patienten Lebern von Spen-
dern transplantiert, die das HBsAg Pro- :

tein (= Hepatitis B Surface Antigen) auf-
wiesen. Alle Patienten waren nach Ltx :
HBcAb positiv (= Hepatitis Core Antibo-
dy), wurden prophylaktisch mit Antivirus-
{ medikamenten behandelt und uber ei-
wird tber ein begrenztes Experiment zur !
moglichen Erweiterung des Spenderpools

Hepatitis-B-Reaktivierung und Prdvention

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) gehort zu
den weitest verbreiteten Erregern chroni-
scher Infektionen. Rund 40 Prozent der
Weltbevolkerung hatten schon Kontakt :
mit dem HBV; ca. 350 Millionen Men-
schen leiden an einer chronischen HBV-
Infektion, und ca. 600.000 sterben jahr-

lich an den Spétfolgen dieser Infektion,
also an Leberzirrhose und hepatozellu-

larem Karzinom (HCC). Sehr viele Men-
schen beherbergen das HBV auch nach :
einer Behandlung unerkannt in der Leber.
Solche okkulten HBV-Infektionen kénnen
sich unter Immunsuppression reaktivie-

ren, teilweise mit todlicher Folge.” Eine

Reaktivierung einer alten, klinisch ausge-
heilten HBV-Infektion kann durch jedes :

Medikament ausgelost werden, das die
Funktion des Immunsystems beeinflusst,

am haufigsten bei Behandlung mit Stero- :
iden und Rituximab. Rituximab (alleine :

oder auch in Kombination mit Steroiden) :
wird zur Behandlung des B-Zell-Non-
festgestellten Viruslast eine prophylakti-
nisch Lymphatischen Leukimie (CLL) :
und der Rheumatischen Arthritis (RA)
eingesetzt. Rituximab wird aber auch zur :
Behandlung von AbstoBungsreaktionen
i nach Nierentransplantation oder der !
: Thrombotisch Thrombozytopenischen :
Purpura (TTP) eingesetzt.* Das Risiko ei-
ner HBV-Reaktivierung ist bei Behandlung
mit Rituximab signifikant erhoht. Insofern
sind die in verschiedenen Leitlinien* ent-
haltenen Empfehlungen zur Prophylaxe
¢ sehr ernst zu nehmen: Es wird empfoh- !
len, vor der Einleitung einer immunsup-
pressiven Behandlung und/oder Chemo-
¢ therapie ein screening im Hinblick auf :
HBsAg (= Hepatitis B Surface Antigen)
und anti-HBc (= Antikérper gegen das :
Hepatitis-B-Core-Protein) durchzufih- |

Hodgkin-Lymphoms (NHL), der Chro-

nach Ltx nicht HBsAg positiv; die tbrigen
zwei zeigten Anzeichen von HBsAg, die
aber durch spontane Produktion von anti-
HBs kontrolliert wurden. Die Schlussfol-

i gerung dieser Studie ist, dass man mit
nen mittleren Zeitraum von 42 Monaten
beobachtet. Patienten, die wegen HBV
{ transplantiert wurden (n=6), waren auch
nach Ltx HBsAg positiv; zwei der HBsAg
negativen Patienten (n=4) waren auch

effektiver anti-HBV-Therapie gefahrlos
Organe transplantieren kann, die mit
HBsAg behaftet sind. Allerdings stehen
dem eventuell die Beobachtungen des
nédchsten Abschnitts entgegen.

ren. Wird eine HBV-Belastung festgestellt,
sollte unabhédngig von der tatsachlich

sche antivirale Therapie mit Nukleos(t)
id-Analog eingeleitet werden. Diese pro-
phylaktische Therapie sollte tUber einen
Zeitraum von mindestens sechs, besser
noch: zwélf Monaten nach Beendigung
der Immunsuppressions-Therapie fur die
oben erwdhnten Erkrankungen fortge-
setzt werden. Umfassendste Erfahrun-
gen liegen bei relativ geringer Viruslast
mit der Anwendung von Lamivudin vor.
Bei hoherer Virusbelastung sollten Me-
dikamente mit hoher antiviraler Potenz
eingesetzt werden wie etwa Tenofovir
oder Entecavir. Patienten ohne Hinweis
auf eine HBV-Infektion sollten vor Beginn
der immunsuppressiven Behandlung ge-
gen das HBV geimpft werden.

Nierenfunktionsstérungen als Folge von Lebererkrankungen’

Glomerulonephritiden (= Entzindun-
gen der Nierenkérperchen) sind bei Leber-
erkrankungen sehr h&ufig, insbesondere
bei Hepatitis B und C (wenn auch erst :
Monate oder gar Jahre nach der Hepati-
tis-Infektion). Sie sind die haufigsten Ur- !

sachen einer Niereninsuffizienz. Glome-

= Verminderung des Albumins im Blut;

Hyperlipiddmie = Erhéhung der Serum- :
lipiden; Thromboseneigung; Odeme) und
Hypertonie (= Bluthochdruck). Die h&u- :

figste Form der Entziindung der Nieren-
kérperchen bei Hepatitis C ist die mem-
branoproliferative Glomerulonephrititis
(MPGN), hinzukommen kann auch noch :
eine gemischte Kryoglobulindmie (tritt
haufig bei Autoimmunkrankheiten auf). !
Die KDIGO Guideline (= Kidney Disease
ronephritiden duRern sich meist als ne- :
phritisches Syndrom (Hématurie = pa-
thologische Ausscheidung von roten Blut- :
korperchen im Urin; Proteinurie = Aus-
scheiden von EiweiR im Urin; Nierenfunk-
tionseinschrénkung) oder sogar als ne-
phrotisches Syndrom (starke EiweiB- :
ausscheidung im Urin; Hypalbumindmie :

Improving Global Outcomees®) empfiehlt,
rie und Hamaturie zu testen sowie die
sen. Eine erfolgreiche HCV Standardthe-

verbessert auch die Prognose fur die Nie-
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ropathie auf (= Morbus Berger; Ablage-
rung von Immunglobulin A im Zwischen-
gewebe der Nierenkorperchen). Die Ver-
ursachung ist unklar und somit auch nicht
kausal behandelbar. Haufig werden blut-
drucksenkende Mittel (ACE-Hemmer;

AT-Rezeptor-Antagonisten) und Immun-
: suppressiva eingesetzt. Nach Ltx kann sie
Patienten préventiv jahrlich auf Proteinu-
¢ untersucht den Zusammenhang von Nie-
Glomerulére Filtrationsrate (GFR) zu mes-
i wird das Todesrisiko von zirrhotischen
rapie (mit Interferon alpha und Ribavirin)
von Nierenversagen auf das siebenfache
renkdrperchenentziindung. Bei schwe-
rem Verlauf der Kryoglobulindmie sollte
die antivirale Standardtherapie durch Im-
munsuppressiva ergénzt werden. Bei Le-
berzirrhose tritt hiufig eine IgA-Neph- :

sich zurtickbilden. Eine italienische Studie
renversagen und Leberzirrhose.® Dabei
Patienten bei gleichzeitigem Auftreten
geschétzt; die Hélfte solcher Patienten
muss mit Tod innerhalb von einem Mo-

nat nach Auftreten des Nierenversagens
rechnen.
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Leberzellkrebs: Risiko, Diagnose, Behandlung

Leberzellzkrebs (hepatozelluldres Karzi-
nom, HCC) ist weltweit einer der haufigs- :
ten bosartigen Tumoren. Er tritt meist als
Folge einer Leberzirrhose unterschiedli-
cher Verursachung auf; héaufig nach Virus-
hepatitiden B und C und Alkoholmiss- :
brauch, zunehmend aber auch aufgrund
nicht-alkoholischer Fettleber-Erkran- :
kung (NAFLD), metabolischem Syn-
drom (Stoffwechselstorung) und NASH
(= non alcoholic steatohepatitis; nicht :
alkoholische Fettleberhepatitis).” Mit der
weltweiten Ausbreitung des ,westlichen

Lebensstils” nimmt die Inzidenz von Fett-

leber und somit dieses Leberkrebsrisiko
zu. Nattrlich erhoht das Auftreten einer
Fettleber in Verbindung mit anderen Risi-
kofaktoren wie den Virushepatitiden das :
HCC-Risiko zusétzlich signifikant.® Geneti-
sche Faktoren, die sich in der Familienge-

schichte von Krebspatienten niederschla- :
gen, spielen ebenfalls eine statistisch
wurden tber 21.000 zwischen 1998 und
patitiden B und C erhéht sich das Risiko
auf das 70fache.’ Bei Fettleibigkeit (ge-
kennzeichnet durch einen hohen BMI™
nimmt die Ansammlung von Fetten in den
¢ Art der Behandlung abhingen (invasive
nische Entziindung der Leber auftritt. Der
BMI ist ein statistisch signifikanter Risiko-
faktor fir Zirrhose; das Risiko nimmt mit :
Jahres-Uberlebensrate bei HCC von 3 Pro-
me (durch bessere und kaloriendrmere
Ernahrung sowie Bewegung) reduziert das
Zirrthose- und Leberkrebsrisiko." Nah- :
rungsergdnzung durch Omega-3 un-
¢ Fruhstadium, 47 Prozent nach operativer
: Tumorentfernung und 35 Prozent nach
erfolg bei Leberkrebs sind der Zeitpunkt :
der Diagnose und die Art der Behand-

signifikante Rolle; in Kombination mit He-

Leberzellen zu, so dass eine leichte chro-

zunehmendem BMI zu. Gewichtsabnah-

gesattigte Fettsduren hilft ebenfalls,
Leberfett zu vermindern.” Fur den Heil-

Zelltherapien bei Lebererkrankungen

Die akute Knappheit von Spenderlebern
(ganze postmortale Organe oder geteilte
(split) Lebern; Teilleber-Lebendspende)
fuhrt zum haufigen Tod auf der Ltx-Warte-
liste. Als kurzfristige Ubergangstherapien
bei akutem Leberversagen wurden nicht-
biologische extrakorporale Blutreinigungs- :
verfahren wie MARS entwickelt" sowie
extrakorporale (ex vivo) biologische Ver-
fahren (bioartificial liver support = Bio-
Leber-Unterstiitzung) und intrakorporale
(in vivo therapy) Leberzelltransplantati-
on'. Extrakorporale biologische Verfahren :
dienen zur kurzfristigen Uberbriickung bis
zu einer Ltx; dagegen ist die Leberzell-
transplantation (bis hin zur Transplantation
eines ganzen oder geteilten Organs) eine
Langfristtherapie. Die zellbasierten An- :
sétze sind sowohl bei akutem Leberver-
sagen als auch bei anderen Lebererkran-
kungen anwendbar. Obwohl es eine Viel-
zahl von Quellen zur Gewinnung von Le-

berzellen gibt, besteht insgesamt auch :
¢ Fortschritt in der Stammzellforschung be-
so dass auch die zellbasierten Therapien
stark eingeschrankt sind. Die Verwendung
von Stammzellen konnte eine Erweite-
rung der Zelltherapien bedeuten, doch ist
die in-vivo-Funktionalitdt von aus Stamm-
zellen entwickelten Leberzellen noch weit-
gehend unbekannt; ebenso die Sicher- :
: vanter Zellmassen. AuBerdem richtet
deren Transplantation. Uber jiingste Fort- !
schritte in der Stammzellforschung zum
Einsatz bei Lebererkrankungen und Le-
berkrebs berichtet C. Bart Rountree in

bei Leberzellen eine groRe Knappheit,

heit, Vertraglichkeit und Effektivitat nach

einem Ubersichtsartikel, der die Ergeb-

Diseases and Cancer: Discovery and

Tumorbestrahlung bei Leberkrebs

Die oben beschriebene Zelltherapie ist :

bislang eher noch etwas Zukunftsmusik.

Dagegen kann Radioembolisation (= ei- :
ne Form der Brachytherapie oder Tumor-
bestrahlung mit Protonen) als schon eta- :

blierte Therapie gelten neben Chemo-

embolisation (TACE = transarterial che-
moembolization), medikamentdser Be-
handlung mit Sorafenib, Leberresektion :
und schlieBlich Lebertransplantation. In :

einem Ubersichtsartikel berichten Bruno
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Sangro et al.” tiber das Uberleben von
:{ HCC-Patienten nach Radioembolisation

im Vergleich zu TACE und Sorafenib-Be-
handlung. Die Ergebnisse sind in etwa ver-

fortgeschrittenen Stadium), 15

lung entscheidend. In einer Studie am
Krebsforschungszentrum in Rockville, MD

2008 registrierte Félle von Leberkrebs
analysiert.™ Uber 70 Prozent hatten histo-
logisch nachgewiesene Diagnosen, wobei
Diagnosehaufigkeit und Heilerfolg von der

OP vs. minimal-invasive Tumorablation vs.
ohne Therapie). Im Zeitverlauf zwischen
1975-77 und 1998-2007 stieg die Funf-

zent auf 18 Prozent. Die Funf-Jahres-
Uberlebensrate war mit 84 Prozent am
hochsten nach Ltx, gefolgt von 53 Pro-
zent nach Radiofrequenz-Ablation im

lokaler Tumorzerstorung.

Entstehen von Krebs beteiligt sein. Der

steht in erster Linie in der Isolierung von
primary liver progenitor cells (LPCs"" =
Leber-Vorlauferzellen), dem Prozess der
Differenzierung von LPCs und pluri-
potenten Stammzellen zu Leberzellen,
sowie krankheitsspezifischen Untersu-
chungen zur Herstellung therapierele-

sich die Forschung auf tumor-initiating
stem-like cells (TISCs = tumorauslésen-
de stammzellenartige Zellen). Dabei wer-
den gezielte Therapien zur Uberwindung

von Widerstédnden und Mechanismen
nisse einer Konferenz ,Stem Cells in Liver
wickelt. Man hofft, dass eine verstérkte
Promise” (Stammzellen bei Lebererkran- :
kungen und Krebs: Entdeckung und Er-
wartung) zusammenfasst'®. Stammzellen :
bieten potenzielle Therapierung von Le-
bererkrankungen, kénnen aber auch am 5

beim Voranschreiten von Leberkrebs ent-

Zusammenarbeit der Forschung auf bei-
den Gebieten zu einer Beschleunigung
in der Entwicklung von Therapien fur Le-
bererkankungen und -krebs fuihrt.

moren, insbesondere als Uberbriickungs-

¢ therapie vor partieller Leberresektion und
vor Ltx oder auch als Therapie fur Patien-
i ten, die nicht resektable Tumoren haben
gleichbar mit Uberlebenszeiten, je nach
{ Tumorstadium, von 6-15 Monaten (im
-17 Mo- :
naten (im intermedidren Stadium) und
25-40 Monaten (im Frithstadium). Ra-
dioembolisation ist geeignet zur gezielten
* lokalen/regionalen Behandlung von Tu-

und fur die eine Ltx nicht in Frage kommt.
Sie eignet sich auch als Anfangsbehand-
lung vor Ubergang zu TACE und Sorafenib
bzw. TACE mit gleichzeitiger Behandlung
mit Sorafenib."
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Neue Therapieoptionen gegen Hepatitis C und ihre Nebenwirkungen

In Heft 1/2012 der Lebenslinien be-
richteten Famnik, Welker und Sarazin tiber :
neue Optionen in der Behandlung der
chronischen Hepatitis C, jenseits der bis-
herigen Standardtherapie mit Peg-Inter-
feron-alfa und Ribavirin. Dabei handelt :
es sich um sog. direct-acting antiviral
agents (DAAs = direkt antivirale Subs- :
tanzen), die eine Interferon-freie Behand-
lung ermoglichen und einen Meilenstein
in der HepC-Behandlung darstellen. Am
weitesten fortgeschritten und bereits in
USA und Europa zugelassen sind Boce-

PSC und Schwangerschaft

Primér sklerosierende Cholangitis (PSC)

ist eine chronische und fortschreitende :
Entzindung der Gallenwege und tritt
meist in Verbindung mit chronisch ent- :
ztindlichen Darmerkrankungen (beson-
ders colitis ulcerosa) und tberwiegend :

bei Ménnern. Daher sind auch Daten tber

Schwangerschaften etwas ltuckenhaft. Ei-
ne Studie am Klinikum Hamburg-Eppen- :
dorf sollte Abhilfe schaffen.? Insgesamt

previr und Telaprevir.® In dem Artikel :
i Leichte bis mé&Rige Entzindungen kén-
: nen oberflachlich mit Kortikosteroiden
die engmaschiges Management bzw.
sogar Therapieabbruch erfordern. In ei-
nem Ubersichtsartikel einer franzésischen
festgestellt, dass Hauterkrankungen stets
de Hauterkrankungen diskutiert.’ Da- !
bei handelt es sich insbesondere um
Schleimhautentziindungen und Blut- :
gefdBentziindungen bis hin zu eher
seltenen SCAR (= severe cutaneous ad-
¢ tor wird.

wird auch auf bedeutende Nebenwirkun-
gen (u.a. Hautausschlag) hingewiesen,

Forschergruppe werden schwerwiegen-

verse reaction; schwere Hautreaktionen,

i wurden 229 PSC-Patientinnen (121 mit i
Kindern) untersucht im Vergleich zu 569
gesunden Kontrollpatientinnen (303 mit
Kindern); 17 Patientinnen (mit insgesamt :
25 Schwangerschaften) wurden wahrend
der Schwangerschaft untersucht (mittle- :
res Alter bei der Konzeption: 31). Es er-
gaben sich keine ernsthaften Komplika-
tionen bei den Muttern, und die Kinder
entwickelten sich normal (wéhrend einer :

die sogar lebensbedrohend sein konnen).

behandelt werden. In schweren Féllen
muss die Telaprevirbehandlung abgebro-
chen werden. Zusammenfassend wird

zu den Komplikationen der HCV-Behand-
lung gehort haben, dass aber im begin-
nenden Zeitalter der Behandlung mit
DAAs das Management von Hauterkran-
kungen zu einem noch wichtigeren Fak-

mittleren Beobachtungszeit von 50 Mo-
naten). Die fortgesetzte Behandlung der
Mutter mit Ursodeoxycholséure (15/21)
oder Azathioprin (2/21) hatte auch keine
negativen Auswirkungen auf die Schwan-
gerschaften. Die Forscher schlieRen, dass
PSC kein besonderes Risiko wéhrend
der Schwangerschaft darstellt und sich
Matter und Kinder normal entwickeln.

Mortalitdt von Patienten mit MELD > 40 vs. HU-Wartelistenpatienten

Patienten mit fulminantem Leberver- :
sagen werden auf der Ltx-Warteliste von
Eurotransplant als HU (= high urgency;
hochste Dringlichkeitsstufe)? klassifiziert
und haben héchste Prioritét fur die Zutei-
lung einer Spenderleber. Eine Studie in :
den USA hinterfragt nun diese ,Selbstver-
standlichkeit”, indem das Sterberisiko von
Wartelistenpatienten mit einem MELD-
score von (ber 40 mit dem der Status-
1A-Patienten verglichen wird.** Die Da-
> 40. Die Forscher fordern daher, dass
Patienten mit einem MELD-score iiber '

ten von 52.459 Patienten, die zwischen

dem 1.9.2001 und dem 31.12.2007 auf :

der Ltx-Warteliste registriert waren, wur- g
den im Hinblick auf das Sterberisiko un-

tersucht. Dabei stellte sich heraus, dass

1A-Kandidaten. Fur Patienten mit MELD
36-40 war das Risiko gleich. Dagegen

fir 1A-Patienten und Patienten mit MELD

40 hochste Prioritdt auf der Warteliste
haben sollten. Freeman (Dartmouth Me-

dical School) und Wiesner (Mayo Medical
Patienten mit einem MELD-score > 40
ein hoheres Sterberisiko aufweisen als i

School), zwei Pioniere auf dem ,MELD-
Feld” finden diese Forderung etwas ver-

¢ friht, da die Datenlage durch zahlreiche
Anderungen der Verteilungsregeln und
hatten Patienten mit MELD < 36 ein
deutlich geringeres Sterberisiko. Das
Uberleben nach Ltx ist ungeféhr gleich
i tere Untersuchungen, bevor man die Ver-
teilungsregeln dndern wiirde.”®

Fortschritte im Management von akutem
Leberversagen verzerrt sein kénnte. Sie
mahnen zur Vorsicht und empfehlen wei-

Sind die Extrapunkte fiir HCC-Wartelistenpatienten gerechtfertigt?

Ahnlich wie in der im vorangegangen :

Abschnitt erwahnten Studie wurde in einer

anderen Studie in den USA die Begiins- i
tigung der HCC-Patienten auf der Ltx- :
Warteliste hinterfragt.? Seit Ende Februar
2002 wendet UNOS (= United Network
for Organ Sharing, die amerikanische In-
stitution fur die Verteilung von Spender-
organen) das MELD (= model for end- :
stage liver disease) zur Priorisierung der
Zuteilung von Spenderlebern an. Im Prin- :
zip zeigt dieses Modell die 90-Tage-Ster-
bewahrscheinlichkeit von Wartepatienten
zuverldssig an. Man hat dann allerdings :
herausgefunden, dass es Wartepatienten

i mit bestimmten Erkrankungen gibt, fur i
¢ die der MELD-score das 90-Tage-Sterbe- :
© risiko unterschétzt. Dazu gehoren u.a. Pa-
tienten mit einem HCC. HCC-Patienten
mit Tumoren innerhalb der Mailand-Krite-
rien (= ein Tumor < 5 cm Durchmesser
oder drei Tumoren mit je < 3 ¢cm Durch-
messer) bekommen standardisierte und
- je nach Wartezeit zunehmende — Extra- :
punkte, um dem héheren Sterberisiko
Rechnung zu tragen. Das Risiko sowoh!
fir HCC-Patienten als auch fur Patienten
ohne HCC ist so definiert, dass der Pati-
ent entweder innerhalb von 90 Tagen auf
der Warteliste verstirbt oder von der Lis-
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te genommen wird, da seine Erkrankung
so weit fortgeschritten ist, dass ein Hei-
lungserfolg durch Ltx unwahrscheinlich
ist. Die statistische Analyse von UNOS-
Daten zwischen dem 1.1.2005 und dem
31.5.2009 hat dann ergeben, dass das
Sterberisiko von Nicht-HCC-Patienten im
Zeitverlauf schneller steigt als das der
HCC-Patienten. Es wird daher empfohlen,
dass die Regelung der Zusatzpunkte fiir
HCC-Patienten iiberpriift werden sollte,
da ihr 90-Tages-Sterberisiko durchaus
stabil ist, wahrend das der anderen
Wartepatienten schneller ansteigt.

AUS WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG
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Spenderorganrisiko und Ltx-Ergebnis

Bei anhaltender oder zunehmender
Knappheit von Spenderorganen werden :
zunehmend Organe von ,marginalen i

Spendern” transplantiert, insbesondere

von &lteren Spendern. Fur die Priorisie-
rung der Ltx-Kandidaten wird der MELD-

score angewendet; dies bedeutet, dass in

der Regel der ,krénkste Patient” (mit dem
héchsten MELD-score/Sterberisiko) die
hochste Prioritat fur die Zuteilung einer
Spenderleber genieRt. Der MELD-score !
ist allerdings kein guter Pradiktor fur das
Ltx-Ergebnis, also das Uberleben des :
Transplantats und — noch wichtiger — des

Patienten. Charakteristika des Spender-
organs sind ebenso bedeutend. Seit :
einigen Jahren hat man mit Hilfe statis-
i tischer Analysen versucht, besondere :
Risikofaktoren auf der Spenderseite zu :
identifizieren.?” Die hochsten Risikofak-
: toren (im Verhéltnis zu einem unfalltoten
,Vergleichsspender” unter 40 und kalter
Ischdmiezeit < 8 Stunden) sind: Spende-
ralter > 40 (ansteigend mit zunehmen-
dem Alter); Split-Leber; Organspende '
nach Herztod (in Deutschland nicht er-
laubt); und Hirnschlag. Daraus wurde :
der LDRI (= liver donor risk index; Leber-

spender Risikoindex) abgeleitet. Es gibt
auch andere Berechnungsansatze. Insge-
samt ist jedoch viel zusatzliche analyti-
sche Arbeit notig einschliellich der klini-
schen Beurteilung von Spenderorgan und
Empfénger, um daraus ein operationales
Konzept zu entwickeln. Hauptvorteil der
Beriicksichtigung des LDRI ist eine gro-
Bere Transparenz, die ein offenes Ge-
sprédch zwischen Arzt und Patient iiber
Risiken und Erfolgsaussichten einer
Ltx erlaubt.

Ulrich R. W. Thumm
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Vor ungefidhr zwanzig Jahren entwickelt und vielfach in Notféllen auf der Intensivstation eingesetzt, ist MARS ein System zur
i Unterstiitzung der Leber bei akutem Leberversagen. Der folgende Artikel gibt eine Ubersicht iiber die Wirkungsweise und die
Anwendung dieses Verfahrens, seinen Nutzen und seine Grenzen.

MARS -

Die Redaktion

Blutreinigung als Briicke zur Lebertransplantation

ARS® (= Molecular Adsorbent
Recirculatory System; ein spezi-
elles Albumin-basiertes Blutrei- :

ngigungssystem) wurde Anfang der 1990er

Jahre an der Universitdt Rostock in Zu-
sammenarbeit mit der Firma Teraklin ent-

transplantation (Ltx).

Anwendung

MARS (und auch andere Verfahren, sie-
he unten) kann bei Auftreten eines irre-
versiblen, akuten oder fulminanten Le-
berversagens eingesetzt werden, bis ein !
Spenderorgan zur Verfigung steht und ei-
ne Ltx als Therapie der Wahl durchgefhrt :
werden kann. Gelegentlich kann sich die
Leber auch spontan erholen nach einer
durchgefiihrten Entgiftung. Akutes Leber-
versagen kann bei gesunden Menschen
ohne vorherige Lebererkrankung auftre- :
ten durch totale Nekrose (= irreversibler
Zelltod) infolge einer Vergiftung durch
Pilze, Bakterien oder auch Paracetamol,
einem Schmerzmittel). Es kann aber :
auch durch einen nekrotischen Schub bei
bestehenden chronischen Lebererkran-
kungen (z.B. Morbus Wilson; Fettleber;
Autoimmunhepatitis; infektiose Hepatiti-
den A, B und C) hervorgerufen werden.!
Bei akutem Leberversagen sind verschie-
dene Substanzen im Blut erhéht wie Bili-
rubin, Ammoniak, Fett- und Aminoséuren,
Milchsaurensalze. Einige dieser Metaboli-
ten (= im Stoffwechsel enthaltene, durch
Enzymreaktionen [Enzyme = Biokatalisa-

toren] entstandene Verbindungen) l6sen

akute hepatische Enzephalopathie (=
neurologische, psychopathologische Ge-
hirnstérung) und akutes Nierenversa- !

gen aus. Auch Versagen anderer Organe

(z.B. Lunge) und schwere Blutgerin- '
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nungsstdrungen (Koagulopathien) infol- i
ge verminderter Synthese von Blutgerin-
nungsfaktoren konnen infolge von akutem
Leberversagen auftreten. Unbehandelt :
i fahrt akutes Leberversagen in den meis-
¢ ten Fallen zu raschem Tod.
wickelt. Es stellt ein zweistufiges, nicht-
biologisches Blutreinigungsverfahren '
dar zur Aufrechterhaltung der Leber- :
funktion, das man im Falle eines akuten
Leberversagens cinsetzen kann als Uber-
briickungstherapie bis zu einer Leber-

chen Reduzierung von Bilirubin und einer
Verbesserung bei hepatischer Enzepha-
lopathie. Eine Abnahme der Sterblichkeit
ist nicht nachgewiesen.? Dies bedeutet,
dass Ltx weiterhin unerlassliche Therapie

¢ der Wahl bei fulminantem Leberversagen
bleibt. Da MARS aber gleichzeitig Leber
¢ und Nieren entgiftet, leistet dieses Ver-
fahren einen wichtigen Beitrag fir das
Uberleben von Wartelistenpatienten.*

Wirkungsweise

MARS ist ein Verfahren zur extrakor-

. poralen Blutentgiftung, auch Albumin-
¢ Leber-Dialyse genannt.® Viele Giftstoffe
binden im Kérper an das Eiweill Albumin.
¢ Das Blut des Patienten wird dabei auRer-
halb des Koérpers (extrakorporal) durch ein
¢ zweistufiges Filtersystem geleitet zur Ent-
fernung von Albumin-gebundenen Gift-
i stoffen (Abbildung). Der Blutkreislauf des
Patienten (1) wird durch die MARS-Mem-
bran (2) von einem albuminhaltigen Mit-
¢ telkreislauf (3, 4, 5, 6) getrennt, der die Al-
bumin-gebundenen Giftstoffe aufnimmt
¢ und das Albumin (= in der Leber synthe-
tisiertes Protein) gereinigt ins Blut zurtck-
¢ fuhrt. Bei konventioneller Himodialyse (=
Blutreinigung wie sie bei Nierenerkran-
i kungen angewendet wird) werden nur
wasserlosliche, Nieren vergiftende Stoffe
. entfernt. Dagegen werden durch MARS
auch Albumin-gebundene, nicht wasser-
|6sliche Giftstoffe ausgeschwemmt. Die
: Anwendung von MARS fihrt in der Regel
zu einer signifikanten Abnahme der Gift-
i stoffe und damit von Bilirubin im Blut und
hepatischer Enzephalopathie; ebenso hat
i eine MARS-Behandlung guinstige Wirkun-

MARS hat sich als klinisch hoch effizient
erwiesen beim Abbau der oben erwshn-
! ten Giftstoffe. Bei weniger akuten Féllen :
von Leberversagen ist die Effizienz von :
MARS weniger klar2 MARS wird auf der :
Intensivstation eingesetzt und bietet nur
i tempordre Abhilfe. Die Anwendung von
MARS fihrt in der Regel zu einer deutli- :

gen auf das Blutgerinnungssystem bei
Patienten mit akutem Leberversagen und
hohem Blutungsrisiko.®

Grenzen

Dagegen hat sich MARS als unwirk-
sam herausgestellt in der Behandlung des
hepatorenalen Syndroms Typ 1 (= rasch

Foto: Universitdtsklinikum Miinster



fortschreitende Verschlechterung der Nie- :
renfunktion mit Verdoppelung des Serum- :
kreatinins auf tiber 2,5 mg/dl innerhalb von
zwei Wochen) bei Patienten mit Zirrhose
und Aszites, die zuvor schon auf eine Be-
handlung zur Verengung der BlutgefdRe :
(Vasokonstriktion) nicht angesprochen
haben.” Es gibt auch gewisse Einschran- :

kungen in der Wirksamkeit von MARS, die

durch die Notwendigkeit der Verwendung
von blutgerinnungshemmenden Substan- :
zen (Antikoagulanzien) bedingt sind. Die

Standardsubstanz bei verschiedenen Blut-

seits versuchen, das MARS-Verfahren ohne

Verwendung von Antikoagulanzien durch- :
zufiihren; dies wiirde jedoch die Effizienz !
in starkem MaRe mindern wegen der zur
Reinigung notwendigen Auszeiten. Gute
Erfahrungen wurden jedoch mit der regio- :
nalen Anwendung von zitronensaurem :

Natrium (Natriumcitrat) gemacht.®

Andere Verfahren

Prinzipskizze von MARS
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Anlagerung von Giften); dieses entfernt :
ebenfalls wasserlésliche und Albumin-ge-
bundene Toxine aus dem Blutkreislauf der
Leber. In einer belgischen Studie wurde
Prometheus allerdings im Vergleich zu
5 HK Tan, op. cit.
gewisse, GefaR-beeinflussende Substan-
zen in geringerem MaRe ausgeschieden :
{ werden.” Dagegen wurde in einer ande-
ren (allerdings sehr limitierten) Studie :
(ebenfalls in Belgien) Prometheus besser
beurteilt als MARS im Hinblick auf die Ent-
i giftungswirkung (Eliminierung von Protein-
reinigungsverfahren (Hé@modialyse) ist :
Heparin. Bei Patienten, die zu starken :
Blutungen neigen, kénnte das dadurch
erhohte Risiko von Blutungen allerdings
gefahrlich sein. Daher konnte man einer-

MARS als weniger effizient bewertet, weil

gebundenen Substanzen).™

Schlussfolgerung

Bei fulminantem Leberversagen muss
rasch gehandelt werden. Zur Uberbriickung
i der Zeit, bis eine geeignete Spenderleber
© fiir eine Ltx zur Verfiigung steht, ist MARS
ein effizientes Blutreinigungsverfahren. !
Bei der Blutreinigung ist entscheidend,
dass zusétzlich zu wasserléslichen Giftstof-
fen auch Albumin-gebundene Substanzen
: entfernt werden. Dies gelingt mit MARS in
i hohem MaRe. :

Ulrich R.W. Thumm

Auller MARS gibt es auch andere ex-
trakorporale Blutentgiftungsverfahren. Zu :
nennen ist die sog. charcoal haemodi- :
adsorption (mit aktivierter Holzkohle); !
diese gilt als eine wirksame Behandlung
einer hepatischen Enzephalopathie bei !
akutem Leberversagen, das durch Parace-
tamol ausgelost wurde.® AuRerdem gibt es
das sog. Prometheus-System zur Leber-
entgiftung (oder FPSA = plasma separa-
tion, adsorption, and dialysis; aufgeteilter :
Prozess zur Blutplasma-Separierung und

1 Siehe Leberversagen, akutes in Pschyrembel
Klinisches Worterbuch, 260. Auflage,; und HK
Tan, s. FN 2.

2 HK Tan: Molecular Adsorbent Recirculating
System (MARS), Annals Academy of Medicine,
Vol. 33, No. 3 (May 2004).

3 Vaid, Arjun et al.: Molecular Adsorbent
Recirculating System as Artificial Support
Therapy for Liver Failure: A Meta-Analysis,
ASAIO Journal, 58 (1): 51-59 (January/
February 2012).
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4 Faouzi Saliba: The Molecular Adsorbent
Recirculating System (MARS®) in the intensive
care unit: a rescue therapy for patients with
hepatic failure, Critical Care 2006,
http.//ccforum.com/content/10/1/118.

6 Peter Faybik et al.: Molecular absorbent re-
circulating system and hemostasis in patients
at high risk of bleeding: an observational
study, Critical Care 2006;
http.//ccforum.com/content/10/1/R24/.

7 Florence Wong et al.: Molecular adsorbent
recirculating system is ineffective in the
management of type 1 hepatorenal syndrome
in patients with cirrhosis with ascites who have
failed vasoconstrictor treatment, Gut 2010,
59:381-386

8 Robert V. Pinnick et al.: Regional Citrate Anti-
coagulation for Hemodialysis in the Patient
at High Risk for Bleeding, NEngl/Med 1983,
308: 258-261 (February 3, 1983), Bjorn
Meijers et al.: A prospective randomized
open-label crossover trial of regional citrate
anticoagulation vs. anticoagulation free liver
dialysis by the Molecular Adsorbents Re-
circulating System, Critical Care 2012;
http.//ccforum.com/content/16/1/R20/.

9 HK Tak, op. cit.
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Entnommen von.: www.leber-dialyse.de/lebertherapien/leberdialyse/mars/prinzip.htm
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Interferon-freie Therapien:
Wendepunkt in der Hepatitis-C-Therapie?

Gegenwartiger Stand
Die Zulassung der ersten direkt antiviral

acting antivirals) Boceprevir und Telapre-
vir hat die Heilungsraten fur Patienten mit

haben jedoch, neben einer komplizierten
und belastenden Einnahme, eigene Ne-
benwirkungen, welche zu den zahlreichen

sie sich einer Dreifachtherapie mit zahlrei-

chen potenziellen Nebenwirkungen unter-
ziehen oder auf weitere, absehbare Neu-

entwicklungen (z.B. Therapien ohne Ein-
satz von Interferon) warten sollen.

Neue Entwicklungen

Aktuell werden zahlreiche neue The-
rapieansatze mit unterschiedlichen DAAs :
mit und ohne Einsatz von Interferon in

klinischen Studien getestet.

nation mit pegyliertem Interferon und Ri-

bavirin getestet. Diese Dreifachtherapien
zeigen dabei bisher gleichwertige oder :
héhere Ansprechraten bei vereinfachter

Medikamenteneinnahme und z.T. Wirk-

samkeit gegeniber verschiedenen Geno-

typen. Fur vorbehandelte Patienten (Ge-

konnte durch Einsatz einer Vierfachthera-

pie mit pegyliertem Interferon, Ribavi- i
rin, Asunaprevir (Proteasehemmer) und
Daclatasvir (Polymerasehemmer) bei :
90-95% der Patienten eine Ausheilung :

der Infektion (vier Wochen nach Therapie-

ende) erreicht werden. Die abschlieBen-

den Heilungsraten 24 Wochen nach The-

2012, Abstract #1415). Trotz dieser sehr
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i vielversprechenden Weiter-
¢ entwicklungen der Interfe-
wirkenden Proteasehemmer (DAAs, direct
i zepte ist ein Ersatz dieser
Therapieform durch Interfe-
Genotyp-1-Hepatitis-C-Infektion deutlich !
verbessert. Hierbei handelt es sich um
Medikamente, die gezielt Viruseiweile,
welche das Virus zur Vermehrung bené-
tigt, hemmen. Die neuen Medikamente
i schiedener, direkt antiviral
wirkender
¢ Ausheilungsraten bis 100%
bekannten Begleiterscheinungen einer
Therapie mit pegyliertem Interferon und !
Ribavirin hinzukommen. Trotz der verbes-
serten Ausheilungschancen stellt sich da-
her fir zahlreiche Patienten mit chroni-
scher Hepatitis-C-Infektion die Frage, ob

ron-haltigen Therapiekon-

ron-freie Therapien bereits
abzusehen.

In kleinen Patientengrup-
pen konnte gezeigt werden,
dass durch Kombination ver-

teasehemmer), ABT 072
(Polymerasehemmer) und
Ribavirin bei 11 therapienai-
ven Patienten mit Genotyp-
1-Infektion (IL-28B-CC)
ohne Zirrhose und erzielten
82% Ausheilung (Lawitz
et al., ILC 2012, Abstract #
1187). Poordad und Mitar-
beiter berichteten tber die
Kombination ABT-450/r und

Medikamente

mit Interferon-freien Thera-

pien erreicht werden kénnen. Insbeson- :
dere die Kombination des NS5A-Polyme-
rasehemmer Daclatasvir (Firma BMS) und
des NS5B-Polymerasehemmer GS-7977
(Firma Gilead) fthrten bei allen bislang
i unbehandelten Patienten mit Genotyp- :
1-Infektion und Gber 90% der ebenfalls
bisher unbehandelten Patienten mit Ge-
notyp-2- oder -3-Infektion zur Ausheilung :
¢ vier Wochen nach Therapieende (Sulkow-
! ski et al, ILC 2012, Abstract #1422). Die :
endgdltigen Ausheilungsraten 24 Wochen
nach Therapieende stehen derzeit noch
aus. Da diese Substanzen unterschiedli-
chen Firmen gehéren, sind bisher leider :
keine weiteren klinischen Studien mit

Mehrere DAAs (u.a. GS-7977, ABT :
450, Asunaprevir, Daclatasvir, Danoprevir,
Mericitabine, Simeprevir, Bl 201335, Bl
207127) werden derzeit noch in Kombi-

dieser Kombination geplant.
Die bisher untersuchte Alternative, be-

Infektion kénnte die Gabe von GS-7977

Barcelona 2012 vorgestellt. Lawitz und

PD Dr. med. Norbert
Hubert Griiner

ABT-333 (Polymerasehem-
mer) bei 50 Patienten mit
Genotyp-1-Infektion ohne
Zirrhose. Hier wurde eine Ausheilung bei
93-95% (unvorbehandelt) und 47 %
(vorbehandelt) der Patienten erreicht.
Die Therapiedauer war in beiden Studien
mit zwolf Wochen sehr kurz (Poordad et
al., ILC 2012, Abstract #1399).

Bei zehn Patienten, welche auf eine
vorangegangene Therapie mit Peg-Inter-
feron und Ribavirin nicht angesprochen
hatten (sog. Null-Responder, Genotyp
1b), konnte durch eine Kombinationsthe-
rapie mit Daclatasvir und dem Protease-
hemmer Asunaprevir (beide Firma BMS)
bei 90% der Patienten eine Ausheilung
erreicht werden (Lok et al., NEJM 2012
366;3: 216-24).

In der Sound-C2-Studie wurden 362

therapienaive Patienten mit Genotyp-1-
stehend aus GS-7977 und Ribavirin, er-
moglicht zwar ebenfalls eine Interferon-
freie Ausheilung, diese Kombination ist
dabei jedoch fir Patienten mit Genotyp- !
1-Infektion deutlich weniger effektiv. In
der Quantum-Studie erreichten 59% (10
von 17 Patienten), in der Electron-Studie
889% (22 von 25 Patienten) eine Aus-
! heilung. Fur Patienten mit Genotyp-2/3- :
notyp 1) mit einem Nichtansprechen un- ! :
ter der Vortherapie (sog. Null-Responder)

Infektion 16—40 Wochen mit dem Pro-
teasehemmer Bl 201335 (einmal taglich
Gabe) und dem Polymerasehemmer BI
207127 (zwei- bis dreimal tagliche Gabe)
und Ribavirin behandelt (Zeuzem et al,,
ILC 2012, Abstract #101). Nach 28-wdchi-
ger Therapie erreichten 689% aller Patien-
ten eine Ausheilung der Virusinfektion. In
der Untergruppe von Patienten mit Geno-

i typ 1bund Genotyp 1a CCerreichten 82%
mit oder ohne Ribavirin ausreichend sein. :
. Sowohl mit der Monotherapie GS-7977
als auch in Kombination mit Ribavirin !
konnten 100% der Patienten (n=40)
ausgeheilt werden (Gane et al., AASLD !
© 2011 Abstract #34; Gane et al,, ILC 2012,
¢ Abstract #1113).
: Eine weitere Kombination Interferon- !
: freier Therapien wurde auf dem ILC in
rapieende stehen noch aus (Lok et al., ILC

eine virale Heilung.

Neben diesen bereits sehr vielverspre-
chenden Daten werden weitere Therapie-
konzepte untersucht, welche u.a. auf eine
Blockade von Wirtsstrukturen (z.B. Cyclo-
philin bzw. leberspezifische Micro-RNA)

abzielen. Auch hier konnte gezeigt wer-

den, dass auch durch eine Blockade von

i Wirtsstrukturen eine Ausheilung der In-
¢ fektion grundsatzlich moglich ist. Im Ver-
© Mitarbeiter untersuchten ABT 450/r (Pro-

gleich zu DAAs wird die Entwicklung die-
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ser Therapieansétze bis zur Zulassung vo- :

raussichtlich noch etwas langer dauern.

Ausblick

Mit diesen Studien konnte erstmalig
gezeigt werden, dass eine Ausheilung !
ohne Interferon grundsétzlich erreicht
werden kann und die Vertréglichkeit der
Therapie durch den Wegfall von Interfe-
ron deutlich besser ist. Die Anzahl Inter-
i ten wird zukinftig eine Ausheilung auch :
ohne Interferon erreichen. Interferon-hal-
tige Therapieméglichkeiten werden dann
wohl nur noch als Reserve-Therapien zum
Einsatz kommen. Angesichts dieser sehr
dynamischen Entwicklungen sollte heute
© Klinikum der Universitit Miinchen GroBhadern

feron-freier Therapieregime, welche in

klinischer Testung sind, nimmt rasant zu.
Die erfolgversprechenden Daten der ers- :

ten Interferon-freien Studien markieren

sicherlich einen Wendepunkt in der The-
rapie der chronischen Hepatitis-C-Virus-
infektion. Mit der Zulassung der ersten !

Direkt und indirekt - Leberschdaden

Interferon-freien Therapie ist voraussicht- :
i lich 2015 zu rechnen. Dass hierbei eine
Ausheilung auch unabhéngig vom Geno-
¢ typ moglich ist, konnte bereits eindriick-
© lich gezeigt werden. Angesichts der enor-
men kompetitiven Entwicklung zahlrei- :
Studienlage erfolgen.
Herstellern durfte es nur eine Frage der
Zeit sein, bis sich derartige Kombinatio-
keinen endgtltigen Produktnamen, son-

cher Substanzen von unterschiedlichen

nen durchsetzen. Ein Grolteil der Patien-

bei der Beratung von Patienten mit chro-

durch Drogen und Infektionen

Fritherkennung ist tiberlebenswichtig

ie Leber entgiftet den menschli- :
D chen Kérper und ist gleichzeitig :
Depot fur Vitamine, Zucker, Fol-
saure und Fette. Also ein Multitalent, das
Einzigartiges vollbringt. Wird sie durch
zum Beispiel eine Virusinfektion oder :

Alkohol- und Medikamentenmissbrauch :
krank, kann sie sich chronisch entziinden

und schlieRlich Leberzellkrebs entwi-
ckeln. Im Gegensatz zu anderen Organen

schmerzt eine kranke Leber nicht, sie lei-
det still, und nur eine regelméRige Uber-
prifung der Leberwerte z.B. durch den
Hausarzt gewahrleistet eine frihzeitige
Diagnose von entstehenden Lebererkran-
Lebertransplantation. Es ist deshalb sehr
¢ wichtig, dass sich auch Personen, die !
friher mit Drogen in Kontakt waren, auf
eine Infektion testen lassen, um eine
eventuell bestehende Infektion erkennen
zu kénnen. Erhohte Blutwerte (vor allem
der GPT-Wert) konnen einen Hinweis auf
Das kann sich nur dndern, wenn eine

kungen.
Drogen koénnen Leber auf vielfaltige
Weise schadigen. Alkohol-, Medikamen-

tenmissbrauch oder synthetische Dro- :
gen wie Ecstasy lassen die Leber direkt er-
kranken. Lebererkrankungen kénnen aber
auch indirekt verursacht werden, z.B.
durch Ubertragung von Infektionskrank-

heiten.

Tauschen Drogenabhéngige ihr Spritz-
besteck untereinander aus und einer von
ihnen ist mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
infiziert, wird das Virus tber das Blut an

der nicht gereinigten Injektionsnadel an

den ndchsten weitergegeben und sorgt
so fiir weitere Ansteckung, die die Leber
grundlegend schadigt. ,Haufigste Ursache :
fur eine Hepatitis-C-Virusinfektion ist heu-
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te der intravendse Drogenmissbrauch. :
Friher waren es einmal die Blutkonserven :
fur Transfusionen zum Beispiel bei grol3en
Operationen. Doch die sind heute extrem
sicher, da alle Blutkonserven vor der Uber-
tragung mehrfach getestet werden”, sagt :
Prof. Dr. Michael P. Manns, Vorstandsvor-
sitzender der Deutschen Leberstiftung. :
i Ist jemand mit dem Hepatitis-C-Virus in-
i fiziert, so entwickele sich daraus in 50
bis 80 Prozent der Félle eine chronische
Hepatitis, die wiederum zu einer Leber-
zirrhose fiihren kann. Wird die Leberzir-
rhose zu spét diagnostiziert, stehen am
i len: In Deutschland gelten ca. 1,3 Millio-

Ende Leberzellkrebs und eventuell eine

eine Lebererkrankung geben.

Eine Impfung zum Schutz gegen eine
Hepatitis-C-Viruserkrankung ist nicht mog-
lich. Eine Impfung gegen Hepatitis B ist
aber empfehlenswert, denn sie kann vor
¢ Jutta Riemer
titis-B-Viren schitzen. Auch eine Hepati-
tis-B-Infektion kann bis zu einer Zirrhose :
der Leber und Leberkrebs fihren. Insge-
¢ stiftung vom 26.6.2012, Drogen- und Sucht-
Menschen jahrlich an den Folgen einer

einer entsprechenden Infektion mit Hepa-

samt sterben in Deutschland rund 50.000

nischer Hepatitis-C-Virusinfektion, im Hin-
blick auf eine aktuell verfigbare Dreifach-

therapie oder ein zunéchst noch abwar-
i tendes Verhalten, neben der Dringlichkeit

der Behandlung auch eine ausfuhrliche
Information und Diskussion der aktuellen

Anmerkung: In der Entwicklungs- und
Studienphase erhalten Medikamente noch

dern werden mit einer Buchstaben- und
Ziffernkombination gekennzeichnet. Der
endgultige Handelsname wird im Rahmen
des Zulassungsverfahrens festgelegt.

PD Dr. med. Norbert Hubert Griiner

Leberzirrhose und rund 8.000 an primé-
rem Leberkrebs.

Die Droge Alkohol spielt bei den Le-
bererkrankungen ebenfalls eine Rolle.
,Der Alkoholmissbrauch hat einen Anteil
von etwa 30 Prozent bei Lebererkrankun-
gen”, sagt Prof. Dr. Michael P. Manns. Es
sei deshalb notwendig, schon frih mit
der Aufklarung tber die Gefahren des Al-
kohols und anderer Drogen fir die Leber
hinzuweisen, da schon viele Jugendliche
in Deutschland regelméaRig Alkohol kon-
sumieren oder mit Drogen in Kontakt
kommen. Das belegen alarmierende Zah-

nen Menschen als alkoholabhéngig, und
es sterben jéhrlich 73.000 an den Folgen
des Alkoholmissbrauchs. 40% der jungen
Erwachsenen (18-25 Jahre) trinken regel-
méRig Alkohol.

In Deutschland gibt es jedes Jahr mehr
als 5.000 neue Félle von Leberzellkrebs.

Hepatitis-Virusinfektion bzw. eine andere
Lebererkrankung rechtzeitig erkannt wird
oder erst gar nicht entsteht.

Quellen: Pressemitteilung der Deutschen Leber-

bericht 2012 der Bundesregierung
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Blick in die Zukunft:
Medikamente gegen Fettleberhepatitis?

icht-alkoholische Fettleberhepa- :
I\I titis (NASH) wird immer haufiger

diagnostiziert. Hier besteht im Ge-
gensatz zur Fettleber eine Leberentziin-
dung mit unglnstigerer Prognose. Geféhr-
det sind vor allen Dingen Patienten mit
Zuckerkrankheit, starkem Ubergewicht und
dem metabolischen Syndrom (Bluthoch-
druck, Diabetes, Fettstoffwechselstérung).
Die NASH geht in ca. einem Drittel der
Félle in eine Leberfibrose und letztend- :
lich in manchen Féllen dann in eine Zir-
rhose tber. Bei der NASH ist die Leber
vergroRert. Wahrend sich GGT und alkali-
sche Phosphatase haufig im Normbereich
bewegen, sind Triglyceride und Transami-
nasen — vor allen Dingen GPT (ALT) mehr :
als GOT (AST) — erhoht. Eine sichere Un-
terscheidung zwischen einer reinen Fett- :
leber und NASH sowie der Verlauf und das
AusmaR der Erkrankung sind durch eine :
Biopsie (Entnahme einer Gewebeprobe
aus der Leber) moglich. Moderne, neue
diagnostische Methoden zur nicht-inva-
siven Diagnostik umfassen die transiente
Elastographie der Leber sowie die Mag- :
netresonanztomographie. Kiinftig konn-
ten zu den neuen Methoden auch noch
die Aussage durch bestimmte Biomarker
¢ nahme kann die Leber zusétzlich schadi-

(im Blut bestimmbar) hinzukommen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

In dem MaRBe, wie sich die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit nach Ltx verbessert hat,
stellen sich Herz-Kreislauf-Erkrankungen
als fiihrende Todesursache von Ltx-Patien-
ten ein. In einer Studie in der kardiologi-
schen Abteilung der Case Western Reser-
ve University in Cleveland, OH, wurden
775 Patienten untersucht, die zwischen
Oktober 1996 und Juli 2008 an dem dor-
tigen Zentrum eine Ltx erhielten!. Die
Patienten waren im Mittel 53,3 Jahre alt,
zU 44 Prozent Frauen und wurden (iber
einen mittleren Zeitraum von 40 Monaten
beobachtet. Die Griinde fiir Ltx waren vor-
wiegend Hepatitis C (33,2 Prozent), Alko-
hol (14,5 Prozent) und Zirrhose unbekann-
ter Ursache (12,7 Prozent). Von diesem
Kollektiv hatten insgesamt 83 Patienten
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Bisher gibt es keine etablierte Therapie
i Heidelberg, 3.8.2012, http.//www.medfuehrer.de/

gegen Fettleber und NASH. Ausgewogene

Erndhrung und moderate Gewichtsabnah-
i logen/Krankheiten/Nichtalkoholische-Fettleber-
o hepatitis-NASH-Symptome.html

me sind angesagt. Zu rasche Gewichtsab-

(10,7 Prozent) eine oder mehrere Herz-
Kreislauf-Episoden. Méanner waren stéarker
betroffen als Frauen sowie dltere Patien-

i gen. Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass
¢ sich Antidiabetika oder auch Ursodes-
oxycholsdure (UDCA) in Verbindung mit
¢ Antioxodantien (Vitamin E) positiv auf
den Verlauf der NASH auswirken kénnten.

An Méusen lieRR die Anwendung einer

{ neue Verbindung aus UDCA und einem
: sogenannten Phospholipid (Lysophos-
phatidylethanolamid/LPE), einem natir-
lichen Bestandteil der Zellhtllen im Kér-
i per, die Leberverfettung stoppen und die
daraus hervorgehende Entziindung aus-
i heilen. Die Leberwerte besserten sich und
die Fetteinlagerungen in den Leberzellen
¢ gingen zuriick. Die Entziindungsreaktionen
klangen ab, wodurch eine Hepatitis gar
¢ nicht erst auftrat bzw. ausheilte. Derzeit
arbeitet die Heidelberger Forschergruppe
i an einer geeigneten Verabreichungsform,
damit der Wirkstoff zukinftig — zunéchst
i im Rahmen klinischer Studien — als Tablet-
te eingenommen werden kann.

Jutta Riemer

Quellen: Arztezeitung v. 26.1.2012, Uniklinik

Innere-Medizin-Viszeralchirurgen-Gastroentero-

nach Ltx

ten mit Diabetes und Bluthochdruck. Ins-
gesamt war das Risiko, innerhalb von fiinf
Jahren nach Ltx eine Herz-Kreislauf-Erkran-
kung zu bekommen, 13,5 %. Allerdings
muss festgestellt werden, dass die Ri-
sikofaktoren (Diabetes, Bluthochdruck)
kontrollierbar sind. Wiederholt haben
wir an dieser Stelle darauf hingewiesen,
wie wichtig es ist, durch ,verniinftige”
Lebensgewohnheiten diese Risiken einzu-
ddmmen.

Ulrich R. W. Thumm

1) Mazen Albeldawi et al.. Cumulative Risk
of Cardiovascular Events After Orthotopic
Liver Transplantation, Liver Transplantation,
Vol. 18, No. 3: 370-375 (March 2012).
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Lebercheck

Immer mehr Menschen in Deutschland leiden an einer Erkrankung der Leber. Bei Ménnern im mittleren Lebensalter ist dies

sogar die dritthdufigste Todesursache. Da die Erkrankungen oft schleichend verlaufen, sind sie meist schwer zu erkennen.

ie Leber ist die groBte Drise im i
D menschlichen Kérper und eines
der am besten durchbluteten Or-

¢ Wie viel Alkohol vertrégt die Leber?
Wie viel Alkohol die Leber eines Men- :
schen vertrdgt, ist sehr unterschiedlich. :
weitgehende Vernarbung der Leber (Zir-
lich 60 Gramm Alkohol und Frauen 30
Gramm gut vertragen, wenn sie keine an-
: deren Erkrankungen haben. Ein Schoppen
i Wein fir Frauen und zwei bis drei Halbe
Bier fur Ménner sollten also von der ge-
i sunden Leber verkraftet werden. Bei Frau- :
en liegt die Menge niedriger, da ihre Leber
weniger Alkohol abbauende Enzyme ent-
erkrankungen im Frihstadium kaum er- hélt. :
kennen, denn die Betroffenen haben meist :
keine Schmerzen. Zudem reicht ein Drittel
der gesunden Leber aus, um die normale !
Funktion aufrechtzuerhalten. Daher gibt es
im Frithstadium einer Lebererkrankung oft !
Teil der Betroffenen zu Entziindungen in i
; der Leber, zu einer ,nicht-alkoholischen
¢ Fettleberhepatitis”. Ursache ist hochst-
i wahrscheinlich die Insulinresistenz, die
¢ sich bei Ubergewicht haufig entwickelt.
Leider werden gerade Kinder und Jugend-
¢ liche immer dicker. Insgesamt ist jeder drit-
te Deutsche Ubergewichtig, jeder Zehnte
krankhaft dick. Es ist daher zu beftrchten,
dass die Lebererkrankungen noch deut-

gane. Als zentrales Stoffwechselorgan ist :
sie zustandig fur die Produktion lebens-
wichtiger Hormone und Vitamine sowie :
die Regulation von Blutzucker, Blutgerin-
nung und Immunsystem. AuBerdem baut
sie korpereigene Stoffe sowie Medika-
mente ab. Solche Abbau-Produkte wer- :

den mit der Gallenflussigkeit in den Darm
ausgeschieden.

Warnzeichen fiir Lebererkrankungen

An den Beschwerden lassen sich Leber-

keine oder sehr unspezifische Warnzeichen

wie Mudigkeit, Schlafstérungen oder Juck- :

reiz. Erhohte Leberwerte im Blut sind daher

besonders wichtig, um eine Erkrankung :

rechtzeitig zu erkennen.

Welche Laborwerte sind wichtig?
Man kann unterscheiden in Werte, die

auf Zellschaden hindeuten (sogenannte !
Transaminasen), Werte, die einen Galle-
Stau anzeigen (Bilirubin) und Anzeichen
fur eine gestorte Blutgerinnung. Bei einem
. Behandlung und Schutz bei Hepatitis B

Routine-Laborcheck werden meistens die
Transaminasen GPT oder Gamma-GT ge-
messen.

Kurzzeitig und geringftigig erhohte Le-
berwerte kénnen Zeichen eines Infekts
oder von Uberanstrengung sein. Wenn
die Transaminasen aber tber Wochen auf
mehr als das Doppelte erhoht sind, sollte
man unbedingt kldren, was dahintersteckt.
Ursachen fur erhohte Leberwerte kénnen
Erkrankungen der Leber wie eine durch
Viren ausgeléste Hepatitis oder auch sel-
tenere erbliche Erkrankungen sein (siehe
Tabelle). Bei manchen Menschen greift
das korpereigene Immunsystem die Le-
ber- oder Gallengangszellen an. Dies kann
zu einer entzlindlichen Lebererkrankung
fuhren. Die hé&ufigsten Ursachen fur er-
hohte Leberwerte sind aber zu viel Alkohol
und zu viel eingelagertes Fett. Eine Unter-
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suchung mit Ultraschall kann kldren, ob i
i Zeichen einer Zirthose sind z.B.: lkterus,
dauerhafter starker Juckreiz, Bauchwas-
¢ ser und spinnenférmige Aderchen auf der

der Patient unter einer Fettleber leidet.

Generell nimmt man an, dass Manner tag-

Fettleber ohne Alkohol
Dreiviertel aller Menschen mit deutli-

ckeln eine Fettleber. Dies fiihrt bei einem

lich héufiger werden.

Das Hepatitis-B-Virus wird durch Blut,
andere Korperflussigkeiten und intensiven
Kontakt der Schleimhé&ute tbertragen. Da
Blutkonserven heute sorgfaltig untersucht
werden, ist davon auszugehen, dass ein
GrofRteil der jghrlich etwa 10.000 Neu-
ansteckungen in Deutschland durch un-
geschitzten Sexualverkehr erfolgt. Diese
Infektion kénnte durch Verwendung von
Kondomen vermieden werden.

Am wirksamsten aber ist Vorbeugung:
Die Impfung gegen Hepatitis B sollte am
besten bereits im frihen Kindesalter erfol-
gen. Sie wird von den Krankenkassen be-
zahlt.

Was ist eine Leberzirrhose?

Bei fortgeschrittener Erkrankung kommt
es zum Ersatz von Leberzellen durch Bin-
degewebe (Fibrose, Zirrhose). Dies fiihrt

zu verminderter Leberleistung. Klinische

Haut. Friher ging man davon aus, dass
man eine teilweise (Fibrose) oder sehr

rhose) nicht rickgangig machen kann.
Doch konnte gezeigt werden, dass sich
das Lebergewebe wieder erholen kann,

 wenn man die zugrunde liegende Leber-

erkrankung erfolgreich behandelt. Es gibt
aber bisher keine Medikamente, die direkt
die Vermehrung des Bindegewebes in der
Leber riickgédngig machen.

Keine Hilfe durch Wundermittel

Haufig werden Heil-Tees, Krauterex-

trakte oder Séfte zur Behandlung von Le-
chem Ubergewicht und Diabetes entwi- i
Préparate wirken, ist bisher nicht bewie-

bererkrankungen angepriesen. Dass die

sen. Haufig sind diese Mittel auch nicht
standardisiert, die Inhaltsstoffe kénnen
daher unterschiedlich sein. Zudem sind
sie meist nicht auf Nebenwirkungen ge-

testet. Immer wieder werden Félle berich-

tet, in denen es nach der Einnahme der-
artiger Préparate zu Leberschéadigungen
oder sogar zum Leberversagen kommt.
Daher muss dringend vor der Einnahme
gewarnt werden.

Positive Wirkungen zeigt indes Kaffee:

Untersuchungen haben gezeigt, dass bei
¢ Patienten, die zwei bis drei Tassen taglich

trinken, Erkrankungen der Leber langsa-
mer fortschreiten oder zu weniger Kom-
plikationen fihren.

Prof. Dr. Alexander L. Gerbes
Klinikum GroBhadern der LMU, Miinchen

Ursache von Lebererkrankungen

Haufig:

m nicht alkoholische Fettleber bei Adipo-
sitas

m alkoholische Zirrhose

B Hepatitis B, Hepatitis C

Selten:

m Cholestatische Erkrankungen (PBC, PSC)

B Autoimmune Hepatitis

m Stoffwechseldefekte

m Hereditdre Hamochromatose, Alpha-
1-Antitrypsin-Defizienz, M. Wilson)
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AUS DEN ZENTREN

LeberCentrum Miinchen GroBhadern: Ltx-Update und Regionaltreffen

ie in jedem Frihjahr, wenn das :
Ltx-Zentrum GroRhadern und
Lebertransplantierte Deutsch-

land zusammen in den groRen Hérsaal ein-
laden, war dieser auch am 5.5.2012 wie-
der fast bis auf den letzten Platz besetzt.
Prof. Dr. A. Gerbes begriite Referenten '
und Gaste wie immer in besonders herzli-
cher Form. Helmut Thaler sprach den Dank
an die Arzte und das ganze Team in GroR-
hadern aus und begriiRte seitens unseres
Verbandes. PD Dr. M. Guba eréffnete die
Reihe der Fachvortrage mit dem Thema
Organallokation und Wartezeit. Er wies
i, Der Patient im Mittelpunkt” ist ein schon fast
der Organmangel ist und die Schere zwi-
schen Neuanmeldungen zur Lebertrans-
plantation und den durchgefuhrten Ltx in
Erlebnisse und Erfahrungen vor und nach Leber-
hier auch die Lebendspende keine Abhil-
fe schaffen konne. Folgen sind weiterhin:
Der Tod auf der Warteliste, Todesfélle kurz :
nach der Ltx, weil inzwischen sehr kranke
Patienten transplantiert werden miissen,
die es schwerer haben, die Ltx zu Uberste-
hen, und zunehmende Akzeptanz von sub- :
optimalen Organen ('/3!), wobei sich z.B.
eine mé&Rig verfettete Leber im geeigne-
ten Spender gut erholen kann und es fir
diesen nicht nachteilig ist. Der Organ-
mangel fihrte dazu, dass sich der durch- :
schnittliche MELD-Wert bei Transplanta-
tion im Zentrum GH deutlich erhoht hat: :
2009 lag er bei 18, 2011 schon bei 29. i

darauf hin, dass das wesentliche Problem

Deutschland weit auseinanderklafft und

Diese Entwicklung ist jedoch nicht nur in

2-Jahres-Uberleben bei 79% (659%). PD
Dr. med. Griiner stellte wichtige Aspekte '
zur Therapie der Virusinfektionen der Le-
ber vor. Bei Hepatitis-B-Patienten gelingt
es heutzutage, durch die Verfiigbarkeit :
verschiedener Medikamente den Patien-
ten mit geringer Viruslast bis zur Trans-
plantation zu therapieren. Auch das Wie- :
derauftreten der Infektion nach Ltx kann
meist verhindert werden. Wahrscheinlich :
kann kinftig sogar ca. zwei Jahre nach Ltx
die Antikérpertherapie eingestellt werden. !
Das Langzeituberleben nach Ltx mit Ursa-
che Hepatitis B ist sehr gut. Schwieriger :
ist die Therapie der Hepatitis-C-Patienten
vor und auch nach der Ltx. Es gibt hier kei-
ne Impfung, und der Mensch bildet auch
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traditioneller Programmpunkt bei den Miinchner
Veranstaltungen. Hier stellt ein Betroffener im
Gesprdch mit einem der Arzte seine Geschichte,
transplantation dar.

selbst keine Antikdrper gegen das Virus.

Das Virus tritt zu 100% nach Ltx wieder

aber sehr langsam. Standardtherapie ist
immer noch die Ribavirin/Interferonthera-

Probleme hinsichtlich der Wirkungsverstér-
kung der Immunsuppressiva (Cyclosporin

2-3 Jahren durch eine Interferon-freie

i Therapie mit Ribavirin und einer Kombina-
¢ tion aus PSI und Daclatavir Virusfreiheit
in kirzerer Zeit mit hoher Ansprechrate
¢ zu erreichen (erste Studien: 4 Wochen
{ 9010009 virusfreil). Schon Tradition hat
i der Programmpunkt: Der Patient im Mit-
telpunkt. Hier stellten drei Arzte im Ge-
sprach mit ihren Patienten Schicksale
i rund um deren Transplantationen im Klini-
kum GroRhadern vor. Besonders beein-
¢ druckend war das Gesprach mit drei Bri-
i dern. Hier hatte einer der drei einen Teil
¢ seiner Leber fiir den Bruder gespendet.
Die Runde lieB alle daran teilhaben, wel-
che Gedanken und Malinahmen bis zur
¢ Entscheidung ,Ist die Lebendspende
Gberhaupt moglich? Wer wird spenden?”
¢ notwendig waren. Aber auch die Ge-
schichte der Rettung in letzter Minute
¢ durch die Transplantation des Familien-
vaters (s. Foto) berthrte uns alle. Danach
¢ wurde seitens unseres Verbandes dar-
ber referiert, wie jeder Transplantierte ei-
auf. Bei 70% der Patienten verlguft die
Infektion und die Leberbeeintrdchtigung

nen anonymen Dankesbrief an die Ange-
horigen seines Organspenders schreiben

kann. Denn die Geste des Dankes zéhlt.
¢ Viele Spenderfamilien wirden sich ber
pie — in neuerer Zeit erganzt durch Prote-
asehemmer. Nach der Transplantation er- !
geben sich bei der Therapie besondere

ein solches Zeichen freuen.
In den Pausen gab es Gelegenheit zu
Gesprachen untereinander und mit den

: Arzten. Viele Besucher haben sich an un-
¢ serem Stand bei Irene und Henry Kihner
und Tacrolimus). Vielversprechende Stu-
dien stellte Griiner bzgl. weiterer innova-
© tiver Medikamente vor: So hofft man, in
GroRhadern zu beobachten. Die Ein-Jah-
res-Uberlebenszahlen nach Ltx betragen in
GroBhadern 83% (im gesamten Euro-
transplant-Bereich liegen sie bei 73 %), das

informiert und Broschiiren und die Zeit-
schrift ,Lebenslinien” mitgenommen.

Jutta Riemer

Neue gesetzliche Regelungen im Transplantationsgesetz

Das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes
und das Gesetz zur Regelung der Entscheidungslosung
enthalten wichtige Neuerungen. Im Flyer werden die
wichtigsten Anderungen im Uberblick erlautert.

Die Broschiire steht unter folgendem Link als Download
zur Verfiigung und kann dort auch online bestellt werden:
http://www.organspende-info.de/materialien/bestellliste/

Sie erhalten sie auch tber das kostenlose Infotelefon
Organspende der BZgA und DSO: 0800 90 40 400.

Zum Thema ,neues Transplantationsgesetz” finden Sie
auch einen Beitrag in dieser Ausgabe der ,Lebenslinien”

auf Seite 37.
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Heidelberg: Patient und Arzt im Gesprdch beim Regionaltreffen

ber 150 transplantierte Patienten, :
Angehérige und Wartelistenpati-
enten haben sich am 13.10.2012
im Horsaal der Kopfklinik tber verschie- :
dene Themen rund um die Lebertrans-

plantation (Ltx) informiert.

Prof. Dr. Peter Schemmer, Sektions-
leiter der Leberchirurgie und Transplan-
tationschirurgie (Klinik fur Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie),
stellte sich der Frage, ob die Splitleber-
Transplantation ein ungenutztes Potenzial
im Kampf gegen den Organmangel sei. :
Durch die Teilung einer Spenderleber
gleich zwei erwachsene Patienten zu ver-
sorgen, ist zu Zeiten des eklatanten Or-
ganmangels eine verlockende Aussicht. :
Die Qualitét des Organs und die anatomi- :
schen Voraussetzungen missen jedoch :
optimal sein, um splitten zu kénnen. Im
Zuge des zunehmenden Durchschnitts-
alters der Spender ist das jedoch nicht
héufig gegeben. Auch ist nicht fur jeden
der zunehmend krénker werdenden War-
telistenpatienten ein Teilstlick einer Leber
ausreichend. Das Risiko von Komplikatio-
nen (z.B. Gallelecks) beim Empfanger des
rechten oder linken Lebersplits ist auRer- :

dem etwas hoher als nach Transplantation

eines Vollorgans. Aus diesen Griinden ist :
der Anteil der fiir zwei Erwachsene gesplit-
teten Lebern in der Eurotransplant-Re-
gion mit derzeit <1% weiterhin riicklu-
fig, Im Gegensatz hierzu wird aus Platz-
grinden die Ltx bei kleinen Kindern hau-
fig erst nach dem Abtrennen der kleinen,
zur Ltx geeigneten Lebersegmente II/11 i
moglich. Da in Heidelberg haufig kleine
Kinder transplantiert werden, werden dort
Uber 6% aller Transplantationen mit Split-

Lebern durchgefuhrt.

Von einer besonderen Form des Leber-
splittings — der Teilleberlebendspende —
haben die Briider Timo und Marco Riick- :
auer profitiert. Sie erzdhlten in einem
zwanglosen Gesprach mit den Arzten und
dem Publikum tber ihre Erfahrungen vor

und nach der Lebendspendeoperation.
Beide waren Uber alle Abldufe und Risi-

ken ehrlich und genau aufgeklart worden. :
Timo als Empfinger versuchte seinen
Bruder sogar noch von der Spende abzu-
bringen. Fir Marco war es selbstverstdnd-

lich, dass er seinem Bruder durch die

Spende hilft, obwohl sich kurz vor der OP
dann doch noch Bedenken und Angste
einstellten, die er aber mit seinem Bruder
Timo ausgiebig besprochen hat. Beiden
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geht es heute, Uber ein Jahr nach den !
OPs, sehr gut und sie wiirden sich wieder
driicken — ganz unabhéngig von den nach

PD Dr. Tom Ganten, Sektionsleiter :
Lebertransplantation (Innere Medizin), er-
lauterte die Vergabekriterien, die Euro- !
transplant bei der Vermittlung der Lebern
anwendet. Vor allen Dingen die Dringlich- :
keit spiegelt sich im sogenannten MELD-
Score wider. Hier werden drei Laborwer-
! te (Kreatinin, INR und Bilirubin) in einer
Formel verrechnet. Das Ergebnis zeigt die
Schwere der Erkrankung und somit die :
Dringlichkeit fir eine Ltx. Nicht alle Erkran-
kungen werden in ihrem AusmaR Uber
diese drei Laborwerte abgebildet. Des-
halb wird fir manche Grunderkrankungen :
(Leberkrebs, PSC und andere) die Dring-
lichkeit in anderer Form berechnet und '
dem Patienten ein sogenannter match-
MELD zugewiesen. Der match-MELD ent-
spricht einem MELD-Score, wie er sich fur
. vergleichbare Patienten mit anderen Le-
: bererkrankungen berechnet. Kritisch wur-
de seitens der Teilnehmer die insgesamt
als nicht ausreichend erachtete Bertick- :
tation erfolgreich gemeldet, bekommt der

genau so entscheiden.

sichtigung der Erfolgsaussicht diskutiert.

Dass es heutzutage keine standardim-
munsuppressive Therapie direkt nach der
i Transplantation mehr gibt und nach wel-
{ chen Faktoren sich die Strategie in den
ersten Wochen nach Ltx richtet, erklarte
PD Dr. Daniel Gotthardt. Es gilt, immer
die Balance zwischen erhéhtem Infekti-
onsrisiko und AbstoRungsreaktionen zu
: wahren. Da die Patienten sehr unter-
schiedliche Voraussetzungen beziiglich
ihrer Immunkompetenz mitbringen, muss
auch die immunsuppressive Strategie in- |
dividuell gewahlt werden. Viele Faktoren

kénnen schon vor, aber auch nach der Ltx
die Funktion des Immunsystems unter-

Ltx verabreichten Immunsuppressiva. Das
sind z.B. weitere Erkrankungen, der Zu-
stand der Leber, Verletzungen der Keim-
barriere Haut, Mangelerndhrung oder Di-
abetes und andere Faktoren mehr. Die
immunsuppressive Behandlung erfordert
Spezialisten. Eine Umstellung der Medika-
tion sollte immer in Absprache mit dem
Zentrum erfolgen.

Dass eine Lebererkrankung haufig mit
einer Nierenerkrankung einhergeht, refe-
rierte PD Christian Morath vom Nieren-
zentrum in Heidelberg. Vor Ltx sollte alles
daran gesetzt werden, ein Nierenversagen
zu verhindern, da dieses die Prognose der
Patienten sehr verschlechtert. Es ist oft
schwierig einzuschétzen, ob sich die Nie-
re nach der Ltx wieder erholt. Auch aus
diesem Grunde wird meist zundchst nur
die Leber und, nur wenn notwendig, die
Niere spéter transplantiert. Erholt sich die
Niere nicht und war der Patient schon vor
Lebertransplantation zur Nierentransplan-

Ltx-Patient bis zu einem Jahr nach Trans-
plantation einen hohen Punktwert zuer-
kannt, der eine zeitnahe Nierentransplan-

i tation moglich macht. Fur die Patienten

nach Ltx gilt, um ihre Nierenfunktion mog-
lichst gut zu schitzen: den Spiegel des
Calcineurininhibitors (Tacrolimus, Cyc-
losporin) moglichst vertretbar niedrig zu
halten (in Absprache mit dem Zentrum!),
den Blutdruck und den Blutzucker im Au-
ge zu behalten und ggf. gut einzustellen,
bei neuen Medikamenten und Kontrast-
mitteluntersuchungen Nutzen und Risiko-
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Abwaégung fur die Niere mit dem Arzt zu :
besprechen. Die Trinkmenge sollte stim-
men und maogliche beginnende Nieren-
¢ tionskonferenz), wie sie an der Mehrzahl :
: der Zentren, so auch in Heidelberg, exis-
tieren, miissen fir alle Zentren festgelegt !
werden. Verstédrkte Transparenz und exter-
ne Kontrollen wurden fur gut befunden,
ohne dass die 4rztliche Expertise dabei
¢ durch Uberreglementierung ins Hintertref-
¢ fen gerat. Verschiedene, in den Medien
missverstandlich dargestellte Sachverhal-
te, z.B. zum sog. beschleunigten Vermitt-

schéden fruh diagnostiziert werden.

In einer abschlieBenden Diskussions-
runde wurden die gerechte Organvertei- :
lung in Deutschland und die Vorgénge
um den Verdacht der Manipulation von
Daten beleuchtet. Als Experten standen
uns zusatzlich zu den Referenten unsere

Ehrenvorsitzende Jutta Vierneusel, Erich

Frey, Koordinator der DSO, Nadja Komm,
Transplantationsbeauftragte, und Dieter
Eipl, zustandig fur die interne Koordina- :

tion und den Kontakt zu Eurotransplant,
zur Verfugung. Standards (z.B. Mehrau- :
i tian und Wolfgang Weber, Ansprechpart-

genprinzip, interdisziplindre Transplanta-

lungsverfahren, wurden erldutert.

Im Foyer war ein Informationsstand un-
seres Verbands aufgebaut. Andrea Sebas-

ner fur Heidelberg, beantworteten Fragen
und gaben Informationsmaterial zu vielen
relevanten Themen aus. Ein besonderer
Dank gilt allen Referenten und den Mit-
arbeitern/innen der Klinik, Herrn Dieter
Eipl, Frau Ulrike Obenauer und Frau Clau-
dia Petschi, die uns auch schon im Vor-

¢ feld der Veranstaltung unterstiitzt haben.

Jutta Riemer

Unimedizin Mainz: Prof. Gerd Otto verabschiedete sich in den Ruhestand -
Prof. Hauke Lang wurde neuer Leiter der Transplantationschirurgie

nde September 2012 verabschiede- :
E te sich Prof. Dr. Gerd Otto in sei- :
nen wohlverdienten Ruhestand. Seit
1997 leitete er die Mainzer Transplanta- :
tionschirurgie und hat sie mit groem En-

thusiasmus aufgebaut. Seine Patienten !
haben ihn sehr geschétzt, und wir alle wer-

den ihn sehr vermissen.

Als unser Verband 1993 in Heidelberg
von Jutta Vierneusel gegrindet wurde, :
unterstitzte Prof. Otto uns mit groBem
Engagement und mit viel Herzblut. Fur
seine Patienten hatte er immer ein offe- :
nes Ohr. Er hat viel fir die Patientenauf-
klarung getan und sich immer wieder fur
Organspende eingesetzt. Prof. Otto be-
geisterte in vielen Veranstaltungen mit !
seinen informativen und versténdlichen
i dem Staatsexamen in Fulda arbeitete Prof. :
Klinik I und einem Chirurgen gefihrt.

Vortragen.

Fur seinen neuen Lebensabschnitt :
winschen wir ihm alles Gute und beste
Gesundheit und hoffen, dass er uns auch
zinischen Hochschule Hannover bei Prof.
i Rudolf Pichlmayr. :

Danach war er dort von 1992-1998
als wissenschaftlicher Mitarbeiter tétig :
tion als auch fir viszerale und endokrine
¢ Tumorchirurgie zu werden. Prof. Otto hat
1999 wechselte er zum Universitétsklini-

weiterhin gewogen bleibt.

Am 1. Oktober 2012 hat Prof. Dr. med. :
Hauke Lang die Leitung der neuen Klinik
fur Allgemein-, Viszeral- und Transplanta-
tionschirurgie in Mainz ibernommen. Bis :
dahin war Prof. Lang Direktor der Klinik
fur Allgemeinchirurgie in der Mainzer Uni-

versitdtsmedizin.

Dennis Phillips und Mariele Hohn be-
suchten ihn am 12.9.2012 in seinem Biiro
und baten ihn, sich uns einmal vorzustel- :

len.

Prof. Lang wurde 1963 in Kirtorf in Hes-
sen geboren. Nach der Grundschule be-
suchte er das Gymnasium in Alsfeld und
machte dort auch sein Abitur. Medizin stu-
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Prof. Lang, Prof. Otto, (v.I.)
dierte er in Marburg und Warzburg. Nach

Lang als Arzt im Praktikum in der Medizi-

nischen Poliklinik der Ludwig-Maximilans- :
i lich zu einer interdisziplindren Ambulanz
© fur die Transplantationspatienten fahren.”

Universitat in Minchen und in der Medi-

und auch als Oberarzt in der Klinik fur Ab-
dominal- und Transplantationschirurgie.

kum nach Essen.

{2007 tibernahm Prof. Lang als Direk-
¢ tor die Klinik und Poliklinik ftir Allgemein-
und Abdominalchirurgie der Universitats-
medizin Mainz. AuRerdem belegte er von :
2003-2006 ein Fernstudium ,Manage-
: ment von Gesundheits- und Sozialein-
richtungen” an der Techn. Universitdt Kai-
serslautern und an der Universitat Witten-
i Mariele Héhn

Herdecke und schloss dieses mit dem
Master of Arts ab.

Seinen Wehrdienst leistete er in Mar-

burg ab.

Prof. Lang wurde schon mit zahlreichen

i internationalen Preisen ausgezeichnet.

Er ist mit einer Internistin verheiratet

: und Vater zweier Kinder.

Auf seinem Burotisch haben wir eine

Tasse mit dem Emblem des FuBballvereins
i ,Schalke 04" entdeckt, eine kleine Erinne-
{ rung an seine Zeit im Ruhrgebiet.

Auf die Frage, was sich fur die Mainzer

Patienten in nachster Zeit dndert, antwor-
¢ tete Prof. Lang:

,Verdnderungen werden zundchst in

der Ambulanz vorgenommen werden.
Die Lebertransplantationsambulanz soll
¢ tdglich von Montag bis Donnerstag statt-
finden, sie wird gemeinsam von mindes-

tens einem Kollegen aus der Medizin.

In absehbarer Zeit soll dies dann wirk-

Das Ziel sei es, ein Uberregional aner-
kanntes Zentrum fir Leber- und Gallen-
gangschirurgie inklusive Lebertransplanta-

daftr den Grundstein gelegt.

Wir bedankten uns fur das angenehme
Gespréach und wiinschten Prof. Lang und
seinem gesamten Team alles Gute und viel
Erfolg fur die neue Aufgabe. Auch Prof.
Lang mochte unsere Selbsthilfearbeit am
Mainzer Zentrum unterstttzen. Wir freuen
uns darauf.
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Essen: Einladung fir lebertransplantierte Kinder, thre Eltern und Geschwister

inen tollen Tag verbrachten trans- :
E plantierte Kinder, ihre Geschwister

und Eltern am 4. Oktober 2012 in
der Gelsenkirchener Zoom Erlebniswelt.
Sie waren der Einladung der Abteilung fur
Padiatrische Gastroenterologie und Hepa-
tologie/Kinderlebertransplantation der Kli-
nik fur Kinderheilkunde Il gefolgt. Wahrend
die Kinder die Tiere besuchten, hatten ihre
Eltern Gelegenheit, im Rahmen verschie-
dener Vortrdge wertvolle Informationen zu
erhalten. Einer der Referenten war Dr. Mi-
chael Sachse. Der Leitende Oberarzt ar-
beitet an der Klinik fur Dermatologie am
Klinikkum Bremerhaven und ist Experte auf
dem Gebiet der Préavention und Therapie
von Hauterkrankungen bei Organtrans- :
plantationen. Unterstiitzt wurde die Ver- :
anstaltung durch RWE und die Stiftung :

Universitatsmedizin des UK Essen.

Seit mehr als 20 Jahren werden im
¢ tation im Kindesalter ist die Gallengang-

Essener Universitatsklinikum Lebertrans-

plantationen bei Séuglingen, Kindern und
: Jugendlichen durchgefthrt. Viele der Pa- :
i tienten sind mittlerweile erwachsen. Die

héufigste Ursache einer Lebertransplan-

atresie (= Gallengangverschluss).

o Pressemitteilung des UK Essen vom 4.10.2012

UK Tiibingen: Erste kombinierte Leber- und Darmtransplantation

bei einem Sdugling

Am Universitatsklinikum Ttbingen transplantierte ein interdisziplindres Expertenteam erstmals im deutschsprachigen

Raum einem Séugling gleichzeitig Leber und Darm.

ereits kurze Zeit nach seiner Ge- :
B burt im Sommer 2011 verlor Lukas™

durch eine Durchblutungsstérung
einen GroRteil seines Darms. Nur noch
knapp 15 cm des urspringlich drei Meter
langen Diinndarms blieben nach der er- :
forderlichen Operation erhalten. An eine
normale Nahrungsaufnahme war danach
nicht mehr zu denken — Lukas musste
kinstlich tber Infusionen ernédhrt werden.
Diese Ernghrung wird von vielen Patien-
ten gut vertragen, bei Lukas jedoch fuhrte
sie nach einigen Monaten zu einer schwe-
ren Leberfunktionsstorung. Bei der Diag-
nose Kurzdarmsyndrom und Leberfunkti- :
onsstorung war klar, dass nur noch eine
kombinierte Leber- und Darmtransplanta-

tion Lukas helfen kann.

Am 26. Juni 2012 wurden ihm die Spen-
derorgane in einer 8-stiindigen Operation
transplantiert. Diese Operation stellt eine
besondere chirurgische Herausforderung :
dar und wurde bisher im deutschsprachi-
gen Raum noch nie bei einem Kind ange-

wandt.
Lukas musste eine kritische Phase nach

der Transplantation durchstehen: Nach der
Transplantation hatte sich eine unge-
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Transplantationschirurg Dr. Silvio Nadalin (links) und Kindergastroenterologe Dr. Ekkehard Sturm
(rechts) und weitere Experten des interdisziplindren Teams behandeln den kleinen Lukas.

wohnliche AbstoBungsreaktion gezeigt,
die aber erfolgreich behandelt werden :
konnte. Nach der Transplantation fuhrte
ein Schlauch in Lukas Bauch, iiber den er
seine Nahrung zugeftihrt bekam. Einige
Wochen spéter durfte er — zum ersten Mal
in seinem Leben — einen Brei essen! Ziel

ist es, dass Lukas bald eine normale Le-
bensqualitat hat, essen und den Kinder-
garten besuchen kann.

* Name gedndert
Pressemitteilung des UK Tibingen vom 6.9.2012
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Universitatsklinikum Aachen: 100. Lebertransplantation in Aachen

rof. Dr. med. Ulf Neumann, Di- :
P rektor der Klinik fiir Allgemein-, :

Viszeral- und Transplantations-
chirurgie, hat vor einiger Zeit dem 100. :
Patienten eine Leber am Universitits- :
klinikum Aachen transplantiert. In ei- :
ner mehrstiindigen Operation empfing
ein Patient das lebensrettende neue '
Organ. Die OP verlief ohne Komplika-
tionen. Bundesweit warten rund 2.000

Menschen auf eine Spenderleber.

Prof. Neumann, der das Lebertrans-
plantationszentrum am UKA im Jahr 2010
etablierte, war zuvor leitender Oberarzt an
der Berliner Charité und leitete dort das

renommierte Transplantationsprogramm.

Am UKA werden pro Jahr insgesamt :
mehr als 80 Organe transplantiert, darun-
ter Nieren, Lebern und Herzen. Allerdings
warten weiterhin mehr als doppelt so viele
Patienten in der Region auf ein Spender-

organ. Prof. Neumann: ,Die Lebertrans-

zum vollwertigen Ersatz einer Leber, die i
aufgrund einer krankheitsbedingten Ver- :
dnderung oder eines angeborenen De-
fekts keine ausreichende Leistung bringt. :
Wihrend die Nierenfunktionen weitge- :
plantation ist heute das einzige Verfahren !

hend durch die Dialyse ersetzt werden

konnen, ist bei der Leber ein kinstlicher
Ersatz nur Gber kurze Zeit moglich. Daher
ist jede Lebertransplantation eine lebens-
rettende MalRnahme."

Pressemitteilung des UKA vom 13.9.2012

Rostock: Gelungene Patientenveranstaltung im Universitdtsklinikum

as 3. Treffen der Rostocker Kon-
D taktgruppe von LD e.V. mit deren

Ansprechpartnern Bernd und An-
ke Reiche fand am 18. September 2012
im Universitatsklinikum Rostock statt. Das
Treffen wurde erneut gemeinsam von der
Chirurgischen Universitatsklinik und der
Kontaktgruppe veranstaltet. Knapp 40 Pa-
tienten sowie zahlreiche Angehorige nah-

men an der Veranstaltung teil.

Nach BegrifRung durch Herrn Profes-
sor Klar stellte der neue Leiter der Gastro-
enterologie, Herr Professor Lamprecht, :
dle'Struktur und Organisation der hepato- V.l.n.r.: Dr. Lébermann, Prof. Lamprecht, Joachim Linder, Prof. Klar, frau Heiden
logischen Sprechstunde vor. Er betonte :
dabei die Notwendigkeit der interdiszi-

plindren Zusammenarbeit zwischen In- :

ternisten und Chirurgen, gerade auf dem

der Warteliste. Dabei wurden auch einzel-

ne Faktoren, die Einfluss auf die Punkte-
vergabe im MELD-Score haben, mit ih- :

rem Einfluss auf die Dringlichkeit der
Transplantation erldutert.

Nach einer Pause, die der Stéarkung

und intensiven Gesprdchen diente, hielt
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Herr Dr. Lobermann aus der Infektiologi-
schen Abteilung des Klinikums ein Refe-

Reisen. Er wies darauf hin, dass der Rei-

i ten beantwortet werden. Zum Schluss der
¢ Veranstaltung waren alle Teilnehmer sich
! rat zu dem Thema Transplantation und
Gebiet der Lebertransplantation. Im An- !
schluss beantwortete Professor Klar zahl-
reiche Fragen aus dem Auditorium, insbe-
sondere zum Organvergabesystem, dem
MELD-Score, und zum aktuellen Stand :

einig, an einer sehr informativen und er-

i folgreichen Veranstaltung teilgenommen
seplanung und der Reisemedizin gerade
bei Reisen in ferne Lénder eine erhebli-
che Bedeutung zukomme. AnschlieRend
i beantwortete er drangende Fragen zu not-
i wendigen Impfungen und der notwendi- !
gen medizinischen Grundversorgung, die
ein transplantierter Patient in Reiseldn- !
dern bendtigt. Alle Fragen zur Verftgbar-
¢ keit der Medikamente und zu Notwendig-
keit und Nutzen von Impfungen nicht nur
i auf Reisen, sondern auch im Alltag konn- :

zu haben.

Zusatzlich gibt es aus dem Rostocker
Klinikum eine weitere positive Neuerung
zu berichten. Am 1. Oktober 2012 nahm
Frau PD Dr. Maria Witte aus der Tubin-
ger Universitatsklinik ihre Arbeit in Rostock
auf, um mit ihrer Expertise das Rostocker

¢ Transplantationsteam weiter zu verstér-

ken.

Dr. Michael Gock
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Vorfalle bei der Leberzuteilung:
Eine Stellungnahme unseres Verbands

Konsequent auf die bekannt gewordenen Vorfélle reagieren!

ine Reihe von Vorféllen an drei Le- :
bertransplantations-Zentren hat die

Organzuteilung nach einer post- :

mortalen Organspende im Sommer 2012

werden.

der VerstoRe im niedrigen Promillebereich,
Manipulation ist eine zu viel. Absichtliche

fen nicht sein.

Daten durch die Errichtung eines Trans-

miussen verbessert werden. Vertrauen in

trolle ersetzt werden. Aber mehr Kontrol-

ser Verband verdffentlichte hierzu am

Pressemitteilung.
Ebenso hat der Vorstand der Leber-

i transplantierten Deutschland e.V. in der
aber auch das ist nicht akzeptabel. Jede
tiert, am 15.8.2012 den nachfolgend ab-
¢ falsche Verdnderungen der Warteliste dar-
in negative Schlagzeilen gebracht. Diese
Vorfille sind noch nicht bis ins letzte De-
tail geklart. Fest steht jedoch schon heute,
dass es wohl an mehreren Transplantati-
onszentren im Zusammenhang mit der Le-
bertransplantation Datenmanipulationen
gab, um fur Patienten des eigenen Zent- !
rums bessere Einstufungen in der Warte-
liste zu erreichen. Ein solches Verhalten ist :
vollig inakzeptabel und muss auf jeden Fall
fur die Zukunft moglichst unterbunden
¢ die Organzuteilung kann nicht durch Kon-

Uber 100.000 Organtransplantationen
wurden bisher in Deutschland durchge- :
fuhrt. Sowohl die Arzte als auch die Trans-
plantierten und ihre Angehérigen haben :
Vertrauen verdient. Aber auch die Organ-
spender und ihre Familien haben einen An- !
spruch darauf, dass ihr selbstloses Ge-
schenk regelgerecht zugeteilt und trans-
plantiert wird. Zwar bewegt sich die Zahl

Folge die notwendigen MalRnahmen disku-

gedruckten 10-Punkte-Plan verabschiedet

: und als Anlage mit einer weiteren Presse-

Weder berufsrechtliche Verfahren noch
die geltenden Straf- und BuRgeldvorschrif-
ten haben anscheinend ausgereicht, um
Verfehlungen Einzelner zu verhindern. Das
muss sich &ndern. Dazu sind nicht nur
mehr unabhéangige Kontrolle und bessere !
! terien bisher nur vereinzelt die Vorschlage
plantationsregisters erforderlich, auch die :
Sanktionsmaoglichkeiten von Verst6Ren
i tik endlich handelt. Jetzt ist die Politik

mitteilung herausgegeben und auch Fach-
gremien zur Verfigung gestellt. Diesem
Plan haben sich andere Selbsthilfeverbén-
de und auch Arzteverbande inhaltlich an-
geschlossen.

Leider haben die Politik und die Minis-

aufgegriffen. Wir hoffen und winschen,
dass sich das noch &ndert und die Poli-

gefordert! Allerdings muss auch gefragt

werden, inwieweit die Zuteilungsregeln
le und bessere Sanktionen kénnen schwin-
dendes Vertrauen wieder herstellen. Un-

in ihrer Komplexitdt auch die gesetzlich
geforderte Ausgewogenheit zwischen Er-

¢ folgsaussicht und Dringlichkeit widerspie-
21.7.2012 zeitnah nach Bekanntwerden
der Vorfélle eine diesbezigliche, viel be-
achtete (tber 300 Mal veroffentlichte)
Joachim F. Linder
¢ Jutta Riemer

geln und wo es hier Anderungsbedarf ge-
ben konnte.

Vertrauen bei Transplantationen neu schaffen!

Notwendige MaBnahmen als 10-Punkte-Plan

derorganen. Taglich sterben deshalb mehrere Menschen auf

der Warteliste oder vor Aufnahme in die Warteliste. Wegen der :
auf ein Transplantat wartenden, schwerkranken Patienten ist es
dem Patientenverband Lebertransplantierte Deutschland e.V. :
ein besonderes Anliegen, dass die Organspendebereitschaft in
Deutschland und somit die Anzahl der rettenden Transplantatio-
i Transplantationszentrums.
Der Patientenverband Lebertransplantierte Deutschland e.V. for-

I n Deutschland besteht seit vielen Jahren ein Mangel an Spen-

nen nicht durch RegelverstéRe einzelner Arzte weiter zurlickgeht.

dert deshalb:

ziert werden, dass rasche Transplantationen unmoglich werden.
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Das geltende System der Zuteilung der Spenderorgane muss
permanent zeitnah Uberprift und gegebenenfalls rasch nachge-
steuert werden.

2. Die individuelle Beurteilung eines Transplantats fur den

einzelnen Empfanger obliegt im Rahmen des Regelwerks weiter-
hin der Expertise und Verantwortung der Arzte des jeweiligen

3. Bis zur Transplantation sind die zeitlichen Abléufe weiter-

hin kurz zu halten. Die Transplantation darf nicht unter einen Ge-

1. Die Kompetenz der im Transplantationswesen tatigen Arz- :
tinnen und Arzte hat bereits mehr als 100.000 Transplantations-
patienten geholfen. Das kriminelle Handeln Einzelner darf nicht
dazu fuhren, dass weniger Transplantationen vorgenommen wer-
den konnen. Insbesondere dirfen Abléufe nicht so verkompli-
¢ teiligung bedeuten. Dies gilt insbesondere fur die Gremien von

neralverdacht der UnregelmaéRigkeit gestellt werden.
4. Patienten sind nicht nur Betroffene, sie sind vielfach als

Betroffene auch Experten. Mehr Transparenz bei der Organtrans-
plantation muss daher auch eine deutlich bessere Patientenbe-
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Eurotransplant, der DSO sowie der Kontroll- und Uberpriffungs-
kommissionen. Patientenvertreter sind auch vor dem Erlass von
Regelungen zur Transplantation und der Genehmigung von Ver-

trdgen und auch bei der Qualitatssicherung zu beteiligen.

5. Die Verbindlichkeit der Regelungen in der Transplantations-
siert, aber rickverfolgbar zur Verfigung gestellt werden. Dies gilt
Ergénzend dazu gehort eine wirksame Strafandrohung bei Ver- :
stolRen. Verstolle missen konsequent straf- und bulgeldrecht-
lich sowie berufsrechtlich geahndet werden. Unzureichende ge-
i Transplantationen fiir jedes Transplantationszentrum ermoglicht.
Abweichungen sind zu kommentieren und von den Kontroll- und

6. Hinweisen muss sofort nachgegangen werden. Es ist eine
neutrale Eingangsstelle fir Hinweise zu schaffen (Hotline, Om-
budsmann 0.4.). Erhdrten sich Vorwiirfe, so miissen zum Schutz
der Patienten vorldufige Mallnahmen getroffen werden. Trans-
plantationszentren, in denen wiederholt trotz Abmahnung gegen :
festgelegte Regeln verstol3en wird, ist die Zulassung zur Trans-
plantation zeitweilig oder auf Dauer zu entziehen. Die Rechte der :
Patienten sind dabei zu wahren (Fortfihrung der Warteliste durch
{ mitzuteilen.

medizin ist zu erhohen. BloRe Richtlinien allein reichen nicht aus.

setzliche Regelungen mussen entsprechend gedndert werden.

ein anderes Zentrum).

7. Uberprifungen der Zentren durch unabhéngige transplan-
tationserfahrene medizinische Priffer missen regelméRig — auch
unangekindigt — durchgefthrt werden. Die Berichte dieser Prufer
sind regelmaRig durch die Aufsichtsbehérden auszuwerten und
i Tel: 07946/94 0187,
¢ Fax: 07946/94 01 86,

Mail: info@lebertransplantation.de
¢ Internet: www.lebertransplantation.de

durch eine Expertenkommission unter Einbeziehung von Patien-
tenvertretern zu evaluieren.

8. Die Aufsichtsrechte durch die bereits vorhandenen staat-
lichen Aufsichtsbehorden missen noch wirksamer wahrgenom-
men werden.

9. Die Spender- und Empfangerdaten mussen unverziglich
einer Zentralstelle unter Wahrung des Datenschutzes anonymi-

auch fur die von Eurotransplant geftihrten Daten. Das Datenge-
rist ist vorzugeben. Es ist ein bundesweites Transplantations-
register zu fuhren, das eine valide Beurteilung der Qualitét der

Uberwachungskommissionen zu tberpriifen. Die Auswertungen
sind zu verdffentlichen.

10. Alle Beteiligten (Transplantationszentren, Eurotransplant,
DSO, Stéandige Kommission Organtransplantation, Aufsichtsbe-
horden) haben eine umfassende fachliche Controllingaufgabe,
die weiter zu starken ist. Auffélligkeiten sind der Kontroll- und
Uberwachungskommission und den Aufsichtsbehérden sofort

15.8.2012

Lebertransplantierte Deutschland e.V.,
Maiblumenstralle 12, 74626 Bretzfeld

Vertrauensstelle und Mehraugenprinzip eingefiihrt

Am 27.8.2012 hatte Bundesgesundheits-
minister Daniel Bahr zu einem Spitzenge-
sprach ins Bundesgesundheitsministerium
eingeladen. Experten haben notwendige
MaBnahmen besprochen, die kiinftig Unre-
gelmaBigkeiten bei der Wartelistenfithrung
verhindern sollen. Leider waren hier keine
Patientenvertreter in der Expertenrunde
geladen. Bedauerlich, denn Patienten sind
auch Experten in eigener Sache. Das hat-
ten wir im Vorfeld - jedoch ohne Erfolg -
angemahnt und so unseren 10-Punkte-Plan
mit einer entsprechenden Pressemittei-
lung vor dem Gesprach verdffentlicht und
ihn als Anregung schriftlich eingebracht.
Daraus umgesetzt wurde unsere Forde-
rung nach einer ,Ombudsstelle”, an die
sich jedermann - auch anonym - wenden
kann, der Verdacht auf Verstofe gegen
das Transplantationsrecht vermutet. Die
Priifungskommission und die Uberwa-
chungskommission - in gemeinsamer Tra-
gerschaft von Deutscher Krankenhausge-

sellschaft, GKV-Spitzenverband und Bun-
desarztekammer - haben diese unabhén-
gige Vertrauensstelle eingerichtet und mit
deren Leitung die Vorsitzende Richterin
am Bundesgerichtshof i.R. Frau Prof. Dr.
jur. Ruth Rissing-van Saan betraut.

Die Vertrauensstelle ist erreichbar unter:
Vertrauensstelle Transplantationsmedizin,
Bundesarztekammer, Herbert-Lewin-Platz 1,
10623 Berlin, per Mail: vertrauensstelle_
transplantationsmedizin@baek.de

Eine weitere Forderung aus dem Spitzen-
gesprach betraf die bindende Einfiihrung
eines Mehraugenprinzips fir die Anmel-
dung und Betreuung von Patienten der
Warteliste und die zeitnahe Einrichtung
von interdisziplindren Transplantations-
konferenzen. Kiinftig trifft in jedem Trans-
plantationszentrum eine standige, interdis-
ziplindre und organspezifische Transplan-
tationskonferenz die Entscheidung iber
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die Aufnahme eines Patienten in die War-
teliste, ihre Fiihrung sowie tber die Ab-
meldung eines Patienten. In dieser Trans-
plantationskonferenz muss neben den di-
rekt beteiligten, operativen und konserva-
tiven Disziplinen mindestens eine weitere
von der arztlichen Leitung des Klinikums
benannte medizinische Disziplin vertreten
sein, die nicht unmittelbar in das Transplan-
tationsgeschehen eingebunden ist. Diese
Richtliniendnderung wurde am 9.11.2012
im Deutschen Arzteblatt veréffentlicht und
trat einen Monat spdter in Kraft.

Jutta Riemer

Quellen: Gemeinsame Pressemitteilung der
Bundesdrztekammer der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und des GKV-Spitzenverbands
vom 5.11.2012 und PM der Bundesdrztekammer
vom 9.11.2012
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Schlaglichter vom DSO-Kongress 2012

Im Zeichen des kommenden Neuanfangs

er Kongress der Deutschen Stif- :
D tung Organtransplantation (DSO)
am 22. und 23.11.2012 in Berlin :
war in hohem MaRe gepragt durch die in :
diesem Jahr in Kraft getretenen Anderun-

gen des Transplantationsgesetzes (TPG).
Aber auch die bevorstehende Neuausrich- :

tung der DSO wirft ihre Schatten voraus.

Bundesgesundheitsminister Bahr
dankt Prof. Dr. Kirste

Bahr dankte Prof. Dr. Gunter Kirste herz-

lich und sehr persénlich fur die von ihm
geleistete Arbeit, die die DSO Uber beina-
he ein Jahrzehnt geprégt hat. Prof. Kirste :
war seit 2004 medizinischer Vorstand der
DSO und geht am 31.1.2013 in den wohl-

verdienten Ruhestand. Bundesminister

Bahr beendete damit Spekulationen ber
eine mogliche Verlangerung der Amtszeit
des Stiftungsvorstands. Gleichzeitig kin-
digte Daniel Bahr die stérker auf die Bun-
deslander orientierte Neuorganisation der :
DSO an. Klar sprach er sich gegen eine

stérkere Staatsorientierung der DSO und

fur eine Beibehaltung der bisherigen Aus-
richtung als Stiftung sowie fir eine Bei-
behaltung der gegenwértigen Zusténdig-
keitsverteilung in der Organspende- und
: GKV-Spitzenverband und Deutsche

Transplantationsmedizin aus.

Daniel Bahr forderte alle Beteiligten :
auf, die Anderungen des Transplantations-
gesetzes zlgig umzusetzen und sich nicht
zeitraubend in Detaildiskussionen zu ver- :
lieren. Dies gelte auch fir die Transplan-
tationsbeauftragten, deren Einsetzung der
Gesetzgeber sehr ernst gemeint habe.
Auch die berufs- und strafrechtliche Auf-
arbeitung der Geschehnisse an den Uni- :
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i Arztekammerprisident: Arztliche
Bundesgesundheitsminister Daniel :
. weiterhin gut
i Der Prasident der Bundesarztekammer
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery wies in
seinem Statement besonders darauf hin,
dass die Organspende- und Transplanta-
tionsmedizin eine Gemeinschaftsaufgabe
aller Beteiligten sei, bei der das besonde-
re Arzt-Patienten-Verhdltnis eine der we-

Selbstverwaltung funktioniert

sentlichen S&ulen der Transplantations-
medizin sei. Dieses Vertrauen durfe nicht

mer aufgedeckt worden.

Krankenhausgesellschaft: Chancen
des TPG nutzen

Einig waren sich der stellvertretende
Vorstandsvorsitzende des GKV Spitzen- :
verbandes Johann-Magnus von Stackel-
berg als Vertreter der gesetzlichen Kran-
kenkassen und der Hauptgeschéftsfithrer :
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Georg Baum darin, dass die Anderungen :

i des Transplantationsgesetzes Chancen zu
i einer Erhéhung der Organspenden bieten
kénnen. Aber das gednderte Transplanta-
i tionsgesetz werde auch in Zukunft noch
Probleme in der Umsetzung haben. Ein
i deutlicher Unterschied zwischen den bei-
den Verbandsvertretern trat beim Umfang
¢ der finanziellen Erstattung fur den Trans-
: plantationsbeauftragten auf.

_ : Frank-Walter Steinmeier:
versitgtskliniken in Gottingen und Regens-
¢ burg sowie am Klinikum Rechts der Isar :
misse ziigig erfolgen. Weitere Anderun-
¢ gen am Transplantationsgesetz aufgrund !
der bekannt gewordenen Vorfélle schloss
. Daniel Bahr gegenwartig aus. Der Gesetz-
geber habe durch die in Kraft getretenen
¢ Anderungen alles getan, was getan wer- :
den kénne, insbesondere seien jetzt ver-
bindliche Kontrollrechte ftr die Prif- und
i Uberwachungskommission durch die jet- :
zigen Anderungen des TPG eingefiihrt
¢ worden.

«Die Transplantationsmedizin muss
ihre Verantwortung wahrnehmen.”

In seinem Festvortrag erinnerte der Vor-
sitzende der SPD-Fraktion im Deutschen
Bundestag Frank-Walter Steinmeier an
das wieder neu zu erwerbende Vertrauen
bei den Menschen. Fur selbstzufriedenes
Schulterklopfen der Transplantationsmedi-
zin gebe es gegenwartig keinen Grund
mehr. Die zurtickgehende Zahl der Organ-
spender lasse alle Wartepatienten und
ihre Angehdrigen verzweifelter werden.

¢ Skandale drften nicht unter den Teppich
i gekehrt werden. Neben der konsequenten
¢ Ahndung von Fehlverhalten miisse aber
auch die Fehleranfalligkeit des Transplan-
tationssystems selbst tberprift werden.

Das sei in erster Linie Aufgabe der Trans-
plantationsmedizin selbst. Diese musse
sich ernsthaft die Frage stellen lassen, ob
49 Transplantationszentren in Deutsch-
land nicht zu viel seien. Die Einfuhrung
des Sechs-Augen-Prinzips und eine Ver-
starkung der Kontrolldichte sei der rich-

tige Weg, um verloren gegangenes Ver-
¢ trauen wieder zuriickzugewinnen.

erschiittert werden. Gerade die Vorgénge
in Gottingen und Regensburg hatte bewie- :
sen, dass die éarztliche Selbstverwaltung
: funktionieren wirde. Letztlich seien die
Vorfélle durch die Prifungs- und Uberwa-
chungskommission der Bundesérztekam-

Auch die Erneuerung der DSO durfe
sich nicht in personellem Wechsel und
kosmetischen Anderungen erschépfen.
Die DSO musse aus den zutage getrete-
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nen Schwéchen lernen, es misse auch :
mehr auf die Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter der DSO gehort werden.

Zum Schluss wiinschte er den Kon-
gressteilnehmern die Kraft fiir eine glaub-
wiirdige Erneuerung, damit sich die Trans- :
plantationsmedizin wieder auf ihre Aufga-

ben konzentrieren kénne.

Themenvielfalt der Transplantations-

medizin als Herausforderung

Der Kongress zeigte eindrucksvoll den
Umfang und die Vielfalt der Transplantati-
onsmedizin, bei der Konflikte an der Tages-
ordnung sind. So lasst sich die Viorgabe des
Transplantationsgesetzes, die Zuteilung
der Organe nach Dringlichkeit und Erfolgs-
aussicht vorzunehmen, nicht spannungs-

frei umsetzen.

Eines der zentralen Themen des Kon-

gresses und der nachsten Zeit wird die

Diskussion um die Rolle des Transplantati-
onsbeauftragten sein, dem zunéchst wohl
nur ein geringes Zeitbudget zur Verfiigung
stehen soll. Dabei ist fraglich, ob diese Auf-
gabe neben den anderen é&rztlichen Pflich-
ten z.B. in nur vier Wochenstunden bei 10
Intensivbetten tatsachlich zu bewaltigen
sein wird. Deutlich wurde wahrend des
Kongresses auch, dass nicht nur Patien-
tenverfigungen, sondern auch Therapie- !
! tats. Die Biopsie wird ultraschallgesteuert
durchgefhrt und bedeutet mehr Sicher- :
Egbert Trowe

limitierungen stérker betrachtet werden

miussen. Wahrscheinlich wird der Trans-
plantationsbeauftragte in Zukunft auch :
besondere Kompetenz in der Auslegung

sel.

Friihzeitige Biopsie sichert Qualitat

des Lebertransplantats

frihzeitigen Biopsie des Lebertransplan-

heit bei der Beurteilung der Qualitat des
Transplantats.
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i Weitere herausragende Kongress-
. beitrége

Aus der Fille der Themen besonders

¢ erwahnenswert waren natrlich viele wei-
tere Vortrége, insbesondere die ,Kritische
¢ Sicht auf die Zuteilungsmodelle bei Euro-
transplant” von Dr. Axel Rahmel, dem me-
dizinischen Direktor von Eurotransplant,
¢ der Vortrag des DSO-Stiftungsratsvorsit-
zenden Prof. Dr. Wolf Bechstein zu ,Offent-
i lichkeitsarbeit und Krisenmanagement”
sowie die Vorstellung der Ergebnisse der
¢ Inhousekoordinationsstudie durch Dr. Karl
{ Blum und Dr. Detlev Bosebeck. Insbeson-
i dere bei dieser Prasentation wurde deut-
lich, wo die krankenhausinternen Poten-
von Patientenverfiigungen beweisen mus-
sen. Alle Beteiligten waren sich einig, dass
rasch die Transplantationsbeauftragten
eingesetzt werden missen, dass aber die
Aufgabenvielfalt der Transplantationsbe-
auftragten noch nicht zu Ende diskutiert !
[ i zial

ziale fur eine Forderung der Organspende
liegen und worauf das Augenmerk in Zu-
kunft zu legen sein wird.

Kongress ermdglicht tiefe Einblicke,
zeigt aber auch Veranderungspoten-

Der DSO-Kongress bot auch in diesem

{ Jahr wieder einen hervorragenden Uber-
blick uber die Themen der Transplantati-

Privatdozent Dr. Silvio Nadalin, Leiter :
der Transplantationschirurgie der Univer-
sitatsklinik Tibingen, zeigte anhand meh-
rerer Studien den klaren Vorteil einer

onsmedizin, auch wenn die aktuellen The-
men die wichtigen Themen zeitweise eher
in den Hintergrund treten lieRen. Die Span-
nung Uber beginnende Veranderungen in

¢ vielen Bereichen wird noch einige Zeit an-

dauern.
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Jetzt erst recht: Gemeinsam fiir die Organspende

an verschiedenen Unikliniken. Hinzu kamen Veréffentlichungen, in denen das ,beschleunigte Vermittlungsver-

fahren” von Eurotransplant falschlicherweise mit einer Umgehung der Warteliste gleichgesetzt wurde. In der Tat
sind die Regelungen sehr komplex, aber sie haben das Ziel, immer die bestmégliche Umsetzung des Gesetzes und
der dort gemachten Vorgaben zu gewéhrleisten: Entscheidung unter Erfolgsaussicht und Dringlichkeit.

Vor allem in den Monaten Juli und August gab es zahlreiche Berichterstattungen zu den Manipulationsvorwiirfen

Die Verunsicherung in der Bevolkerung zeigte sich auch in zahlreichen Briefen an die DSO sowie Anrufern beim
Infotelefon Organspende. Damit einher ging die Befiirchtung, dass die Spendebereitschaft abgenommen hat und die
Organspendezahlen sinken werden.

In der Tat gab es einzelne Ablehnungen von Angehérigen, die sich konkret auf die Manipulationsvorwirfe bezo-
gen haben. Dennoch lésst sich anhand der bundesweiten Organspendezahlen fur das dritte Quartal 2012 zwar ein
Ruickgang, aber noch kein dramatischer Einbruch erkennen. ErfahrungsgemaR gibt es immer wieder Schwankungen
in der Entwicklung der Zahlen, die auch Monat fiir Monat unterschiedlich ausfallen kénnen. Bei der Betrachtung eines
sehr kurzen Zeitraums und der damit verbundenen, relativ kleinen Vergleichszahlen, ist eine statistisch signifikante
Aussage schwierig. Erst bei der Betrachtung der Organspendezahlen tber einen ldngeren Zeitraum hinweg, wird sich
zeigen, welche Auswirkungen der Transplantationsskandal auf die Entwicklung der Organspendezahlen auf langere
Sicht haben wird.

Damit auch kiinftig so vielen Patienten wie maoglich mit einer Organspende geholfen werden kann, mussen wir
alles daran setzen, das Vertrauen in das System der Organspende und Transplantation wieder herzustellen. Dazu
mussen zum einen die Vorwirfe ltckenlos aufgekldrt und Konsequenzen gezogen werden. Das ist entscheidend! Der
Ruf nach Kontrolle und Aufsicht hilft nicht, wenn keine Verbesserung der Organisation und Strukturen an mehreren
Transplantationszentren stattfindet. Damit die Patienten auf der Warteliste nicht die Leidtragenden sind, durfen wir
in den Bemuhungen um die Organspende gerade jetzt nicht nachlassen. Organspende und Transplantation helfen
schwerkranken Menschen und schenken ihnen ein neues Leben. Das ist der Kern unserer gemeinsamen Aufgabe
und daftr sollten wir uns alle einsetzen.

Es gibt aber auch noch weitere Bereiche, an denen wir ankntipfen kénnen, um einem Riickgang der Organspen-
dezahlen entgegen zu wirken. Wichtig ist in diesem Zusammenhang vor allem die Aufklérung tber das Thema Patien-
tenverfiigung. Immer haufiger scheinen Patientenverfiigungen eine Organspende auszuschlieBen, wenn der Patient
sich nicht explizit dazu geduRert hat und gleichzeitig intensivmedizinische MaRnahmen ablehnt. Wer seine Organe
nach seinem Tod spenden mdochte, um anderen Patienten zu helfen, sollte demzufolge in seiner Patientenverfligung
deutlich machen, dass er eine Organspende winscht, vor dem Abbruch der intensivmedizinischen MalRnahmen.

Dazu kommt die Verunsicherung der Angehdrigen, am Ende eines Lebens vielleicht die falsche Entscheidung zu
treffen. Wer sich nicht sicher ist, wie der Verstorbene zu dem Thema stand, entscheidet sich eher dagegen. Aus die-
sem Grund ist es so wichtig, dass jeder Einzelne sich bereits zu Lebzeiten mit dem Thema auseinandersetzt, einen
Organspendeausweis ausfllt und mit seinen Angehorigen Uber seine Entscheidung spricht. Einen wichtigen Beitrag
dazu wird sicher die so genannte Entscheidungslosung leisten, die am 1. November in Kraft trat. Hierzu soll sich
jeder Birger regelmaRig mit der Frage der eigenen Spendebereitschaft ernsthaft befassen und gegebenenfalls eine
Erklarung auch dokumentieren.

Organspende ist und bleibt eine der hochsten Formen der Verwirklichung von Néchstenliebe unter Menschen.
Kritische Diskussion zu diesem Thema wird es immer geben — die Fakten @ndern sich aber nicht. Das sollte auch in
Deutschland verstanden werden. Nur wenn sich der Gedanke des Gemeinsinns durchsetzt, konnen wir auch weiter-
hin den Patienten auf der Warteliste helfen. Organspende ist und bleibt ein lebenswichtiges Thema — sie ist gelebtes
Miteinander!

Prof. Dr. Giinter Kirste
Medizinischer Vorstand der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Gedndertes Transplantationsgesetz (TPG)

In der Umsetzung

nicht von selbst, sondern bedirfen der
Umsetzung. Auch das in 2012 gednder-
te TPG muss nach dem Inkrafttreten der :
neuen Regelungen umgesetzt werden.
Ein GroBteil der Regelungen ist bereits

I n Kraft getretene Gesetze wirken meist :

seit dem 1.8.2012 in Kraft. Nur die Ent-

scheidungslésung und die damit verbun-
denen Regelungen sind erst am 1.11.2012

in Kraft getreten.

Die gednderten Regelungen
und ihre Auswirkungen

Die eigentlich wichtigste Anderung des
TPG ist weithin unbeachtet geblieben: In
das TPG wurde neu das gesetzgeberische !
Ziel aufgenommen, die Bereitschaft zur
Organspende in Deutschland zu fo6r-
dern. In Zukunft sind die im TPG vorge-
sehenen Regelungen so auszulegen, dass

die Organspende wirklich gefordert wird.

Kernstiick des geanderten TPG ist die
Entscheidungslésung. Das ist die bisher :
geltende erweiterte Zustimmungslésung, !
erganzt durch verschiedene von den ge-
setzlichen und den privaten Krankenkas- :
sen umzusetzende MaBnahmen. So haben
nach dem Inkrafttreten der Entscheidungs-
l6sung die Krankenkassen jeden Versicher-
ten ab Vollendung des 16. Lebensjahres
zundchst alle zwei Jahre iber die Organ-
spende und die Organtransplantation an-
zuschreiben und geeignete Aufklarungs-
unterlagen sowie einen Organspende-
ausweis beizuftigen. Nach Einfuhrung der :
Elektronischen Gesundheitskarte verlan-
gert sich die Pflicht zur regelmaRigen In- :

formation von zwei auf finf Jahre. Auch

nach Einfihrung der Elektronischen Ge-
sundheitskarte mit Speicherméglichkeit
fur die Organspendebereitschaft bleibt der
Organspendeausweis neben der Gesund-
heitskarte weiter als Erklarungsmoglich-

keit bestehen. Neben diesem Schreiben

missen die gesetzlichen und privaten :

Krankenkassen auch besondere fachlich
qualifizierte Ansprechpartner benennen.

Fur die Krankenkassen ergibt sich durch
die Versendung der Briefe und der beige-
fugten Aufklarungsunterlagen ein erhebli-
cher Aufwand, der durch den Schulungs-
bedarf der qualifizierten Ansprechpartner :

weiter erhéht wird. Eine ganze Reihe von
Krankenkassen hat schon diese MaRnah- :
zum Transplantationsbeauftragten. Je-
i des Krankenhaus mit einer Intensivstation

Mit der Entscheidungslosung neu ein-
gefligt wurde auch die Verpflichtung der :
i zustandigen Stellen des Bundes und der
Lander, bei der Ausgabe von Ausweisdo-
kumenten Organspendeausweise und
. entsprechendes Aufklirungsmaterial :
. auszulegen und mit dem Ausweis aus- :
zuhdndigen. Das gilt naturlich auch fur die
: Kommunen, von denen die Ausweisdoku-
mente, wie z.B. Fithrerschein, Personal- :
ausweis, Reisepass, tatsachlich ausgege- !
ben werden. Erste Erfahrungen seit dem
Inkrafttreten dieser Regelung zeigen, dass
die Auslage und Aushandigung von Organ-
spendeunterlagen nicht immer reibungs- :
ist die Verbesserung der finanziellen und
. sozialen Sicherung der Lebendspender
i wirksam. So erhalten Lebendspender ab
sofort einen Anspruch auf Vergttungsfort-
¢ zahlung und Krankengeld sowie auf Heil-
und RehabilitationsmalRnahmen. Grund-
¢ satzlich tbernimmt die Empféngerkran-
: kenkasse dartiber hinaus wie bisher schon
¢ samtliche Kosten des Lebendspenders.
Lebendspender sind nun auch gegen ge-
sundheitliche Spatfolgen ihrer Lebend-
i spende abgesichert, die Spenderkranken-

Alle Aufklérungsmalnahmen im Rah-
men des TPG haben ergebnisoffen zu !
versicherung Gbernimmt den finanziellen
i Ausgleich von Spéatschaden. Dies gilt auch
: fiir Lebendspenden, die friher erfolgt

men eingeleitet.

los erfolgt.

Es fallt in Zukunft viel
schwerer, sich dem Thema
und der Entscheidung
Uber die Organspende
ganz zu entziehen.

erfolgen; auch dies wurde nun ausdrick-
lich bestimmt. Neu aufgenommen wurde
auch, dass Uber den Zusammenhang zwi-

schen einer moglichen Patientenverfiigung
und der Entscheidung zur Organspende
ebenso aufzuklaren ist wie tber die Folgen
fur die Angehérigen, wenn beim Hirntod
keine Erklédrung ber die Organspendebe-
¢ entnahme zu erlassen. Die Aufgabe der
Koordinierungsstelle wird aufgrund eines

Bei einer konsequenten Umsetzung der
neuen Regelungen wird das Thema Organ-
i spende deutlich starker als bisher in der :
i Gesellschaft verankert. Es fallt in Zukunft
i viel schwerer, sich dem Thema und der :
Entscheidung Gber die Organspende ganz
i zu entziehen. Zwar muss auch in Zukunft
niemand einen Organspendeausweis aus-
fullen, aber jeder wird immer wieder mit
der Notwendigkeit und der Sinnhaftigkeit :
Joachim F. Linder

reitschaft vorliegt.

einer Erkldrung zur Organspende konfron-
tiert.
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Der Umsetzung durch die Lander be-
durfen die neu eingefiihrten Regelungen

(Entnahmekrankenhaus) muss mindes-
tens einen Transplantationsbeauftragten
bestellen; die Einzelheiten dazu haben
die Bundeslander zu regeln. Dazu werden
die einzelnen Lénderausfuhrungsgesetze
zum TPG bzw. die Krankenhausgesetze
geédndert werden mussen, ein Vorgang der

Zeit kostet. Es bleibt zu hoffen, dass die

Krankenhduser, die noch keine Transplan-

i tationsbeauftragten haben, nicht die lan-

desgesetzliche Umsetzung abwarten, son-
dern schon jetzt jeweils Transplantations-
beauftragte ernennen.

Sofort und ohne weitere Umsetzung

kassen veranlassen die notwendige é&rzt-
liche Behandlung. Die gesetzliche Unfall-

sind, soweit Spétfolgen nach dem 1.8.2012
auftreten.

Neu ist auch die Befugnis der Koordi-
nierungsstelle, Richtlinien fir die Organ-

Vertrags zwischen den Krankenkassen, der
Bundesérztekammer und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft weiterhin von
der Deutschen Stiftung Organtransplanta-
tion (DSO) wahrgenommen. Die Bundes-
arztekammer erhélt ebenfalls weiterge-
hende Befugnisse zum Erlass von Richt-
linien z.B. auch fur die Qualitatssicherung
der Organtransplantation.
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Deutscher Transplantationsskandal
liberschattet Eurotransplant-Treffen
D ensplaniaionen war das wich.

tigste Thema der Herbsttagung
aller sieben Eurotransplant-Mitgliedslan-

der im Oktober 2012 in Leiden.

Das deutsche System, dem haupt-

séchlich der MELD-Score (Model of End

Stage Liver Disease) zu Grunde liegt, :
wurde scharf angegriffen. Nach dieser
Wertung hat die Dringlichkeit der Leber-
transplantation Prioritdt, nicht so sehr :
die Erfolgsaussichten, d.h. wie lange der
Ltx-Patient die Transplantation Gberleben :
kann. Die Mehrheit der mehr als 500 De-
legierten ist der Ansicht, man sollte die :
Méglichkeit, die Operation funf Jahre zu
berleben (Survival Rate), starker bertick-
bensrate) nach der Ltx betrégt in Oster-

,Wenn Sie nur verdorbene Apfel trans-
plantieren, dann haben Sie verdorbene
Resultate!”, sagte Prof. Dr. Ferdinand

sichtigen.

Mihlbacher, Leiter der Universitatsklinik

lokation (Zuweisung) der vorhandenen

Organe muss am Patienten ausgerichtet !
sein, so wie in Osterreich, der Slowakei
und Kroatien”, schlagt er vor. Das MELD-
System allein sei nicht gut genug. In sei-

ner Rede (,What can be learned from

lernen — ein Blick aus einem benachbar-

deutschen Tx-System abgerechnet.

,Der MELD plus Anreiz fur die Zahl
: ven Rechtsanwalt * haben vor der BAK im
Deutschland muss dieses System ab- :
schaffen!”, sagte Prof. Dr. Muhlbacher
sehr nachdricklich. ,Durch eine zent-
rumsorientierte Zuweisung der Organe :

(der Transplantationen) ist bdsartig.

wie in Osterreich haben die Arzte mehr

tuning) als in Deutschland”, betonte er.

,Entweder brauchen Sie das MELD-Sys- :
tem und den voraussichtlichen Ausgang
(Uberlebensrate) oder die Zentrum-
Zuweisung wie vorher”, schldgt er vor.
Das MELD-System lasst sich zu einfach :
manipulieren. Ein Arzt kann Diurethika
tationssystem entstehen”, hoffte Euro-
reduzieren, damit das Kalium steigt oder :
einfach die Dialyse einstellen, damit der
© zeigt. Die deutschen Arzte haben etwas

(harntreibende Mittel) geben, Natrium

Patient sehr schnell mehr MELD-Punkte
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bekommt. ,Irgend eine dynamische An-
derung im MELD wirkt schon als negati-
ver Indikator fur das Resultat (der Ltx)”,
restimiert Prof. Dr. Miihlbacher. ,In den
i USA", sagte er, ,werden Patienten mit A
mehr als 24 MELD-Punkten von der
i Warteliste gestrichen, weil ihre Uberle-
benschancen immer geringer werden.
Der MELD-Score”, erinnerte er, ,wurde
geschaffen, um die verbleibende Zeit vor
¢ Jahr 2012 in Deutschland einen Rick-
terium flr eine Lebertransplantation. Man
braucht ein qualitdtsorientiertes MELD- !

dem Tod einzusché&tzen und nicht als Kri-

System, das die Uberlebenschancen be-

Mihlbacher. ,Die ,Survival Rate’ (Uberle-

85—-879%”", sagte er.

Die meisten Arzte bei der ET-Herbst-

geschockt von den Tx-Problemen in

dass so etwas innerhalb des deutschen
Transplantationssystems passieren kénn-

schon im Spétjahr 2011 einen telefoni-

eine Untersuchung einleitete, hat es Mo-

Untersuchung zeigte, dass die Blutwerte

te und enge Kooperation mit Eurotrans-

Dr. Lilie.
JVielleicht kénnte aus diesem Schock
auch etwas Positives fur das Transplan-

transplant-Generaldirektor Arie Ooster-
lee. ,Schocks haben sich als wichtig ge-

Q0

bewirkt, sie haben die Initiative ergriffen
und das wird die Lage verbessern”, sagte
Herr Qosterlee zu ,Lebenslinien” (LL). Er
prognostiziert: ,Danach wird das System

i robuster und ausgewogener, als es vorher

"

war.

Nicht alle waren so optimistisch. Ein
Koordinator der Deutschen Stiftung Or-
gantransplantation (DSO) sagte LL, dass
die Organspendezahlen schon jetzt im

gang von 10% im Vergleich zum Vorjahr
zeigen und diese waren auch schon 10%

i niedriger als 2010. ,Also haben wir jetzt
ricksichtigt. Ein MELD +40 bedeutet kein
langes Leben danach”, meinte Prof. Dr. :

—20% im Vergleich zu 2010! Das ist ei-
ne Katastrophe”, meinte der ungliicklich

erscheinende DSO-Mitarbeiter. ,Und im
i Jahr 2013 geht das auch noch zurtick, da-
reich fur alle Patienten nach einem Jahr |

von bin ich Uberzeugt.”
Jetzt ist vor allem klar, dass sich das

Transplantations-System in Deutschland
i tagung zeigten sich noch sichtlich !
fur Chirurgie und Transplantation der
Medizinischen Universitdt Wien. ,Die Al- :

positiv verdndern muss. Der Chef-Trans-

: plantations-Chirurg an der Frankfurter
Deutschland. Auch Prof. Dr. Hans Lilie, :
Vorsitzender der Standigen Kommission
Organtransplantation der Bundesarzte- !
kammer, sagte: ,Ich habe nie gedacht,

Goethe-Universitatsklinik, Prof. Dr. Wolf
Beckstein, sagte: ,Das Deutsche Trans-
plantationsgesetz (DTG) sieht Dringlich-
keit und Erfolgsaussichten vor. Fir Leber-

transplantierte ist der erste Aspekt sehr
¢ gut beriicksichtigt. In den Transplantati-
te!” Obwohl die Bundesédrztekammer
the German incidences — a perspective
from a neighbouring ET country” — Was
kénnen wir aus den deutschen Vorfillen

onsregelungen sollten die Erfolgsaussich-

: ten stérker berticksichtigt werden.”
schen Hinweis Gber UnregelmaRigkeiten
in Gottingen bekommen hat — ,Da kann
man Organe kaufen!” — und darauf hin
ten Eurotransplant-Land) hat er mit dem :

Es gab auch andere positive Aspekte
aus der Transplantations-Gemeinschaft in
Leiden. Prof. Dr. Bruno Meiser, Président

i des Eurotransplant International Board
i nate gedauert. Der untersuchte ,Prof. Dr.
0." aus Gottingen mit ,seinem aggressi- |
atien, ET-Mitglied seit 2005, eine Sonder-
November 2011 und auch im Dezember
ausgesagt. ,Nur, was sie gesagt haben,
dass einer der fraglichen Patienten Dia-
lysebehandlungen hatte, entsprach nicht :
der Wahrheit”, sagte Prof. Dr. Lilie. Die
Méglichkeiten zur ,Feinabstimmung’ (fine

(und auch Herzchirurg an der Klinik GroR-
hadern in Minchen), Uberreichte an Kro-

Auszeichnung. Damals hatte Kroatien nur
7-8 Organspender pro Million Einwoh-
ner (per million inhabitants — pmi). ,Aber
jetzt steht Kroatien mit 32—-33 Organ-
spenden pmi als bestes Eurotransplant-

¢ Land da”, sagte Prof. Dr. Meiser. ,Die Aus-
i von 26 Patienten in Géttingen manipu-
liert waren. ,Positiv daran war die perfek- :

zeichnung ist fur alle Menschen in Kroati-
en!” (Im Vergleich dazu liegt Deutschland

© mit 14,7 Organspendern pmi sehr weit
plant in der ganzen Zeit’, betonte Prof. :

zurtck.
Prof. Dr. Axel Rahmel, ET-Medical Di-

rector, betonte, dass alle zusammen das
i Vertrauen in das Transplantationsgesetz
wieder herstellen mussten. Vielleicht kann
¢ das neueste ET-Mitglied — ab Mitte 2013
wird Ungarn als volles ET-Mitglied beitre-
¢ ten — dabei helfen. In den ersten neun
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Monaten 2012 hat Ungarn schon 53 Orga-
ne an andere ET-Lénder gespendet, aber

nur 13 Organe bekommen. Genau sechs

Lebern hat Ungarn weitergegeben, aber :
nur zwei Lebern von anderen ET-Mitglie- :
dern bekommen, was eine Hilfe war, den
Organmangel hier zu vermindern. Die Ltx-

Statistiken aus Deutschland zeigen, dass

die Warteliste immer ldnger wird. Fur jeden
Patienten, der hier transplantiert wurde,
kommen 1,8 neue Patienten auf die War-

teliste.

Die Transplant-Koordinatoren des ET-
Koordinations-Gruppen-Seminars stellten :

am ersten Tag des ET-Treffens fest, dass

ihre verschiedenen Daten-Systeme nicht
im Einklang sind. Das bedeutet, dass man- :
che medizinischen Daten, also Informa-

tionen, zwischen den einzelnen Landern

verloren gehen konnen, ,... da die Com- !
puterprogramme nicht koordiniert sind”,
sagte eine ET-Mitarbeiterin. ,Es wére die
beste Losung, dass Empfénger- und Spen-
derchirurg bei Fragen telefonisch Kontakt
aufnehmen.” Eurotransplant plant jetzt, ei-

ne Arbeitsgruppe einzurichten, mit deren i
Hilfe das Kommunikationsproblem hof- :
© fentlich gelost werden kann. Viele der Arz-
te waren schockiert, als sie hérten, dass
es bundesweit ein Meldesystem geben,

solche Probleme immer noch auftreten.

Immerhin gibt es auch etwas Positives !
zu berichten. ,Nach den Problemen mit
: Transplantationen in Gottingen und Re-
i fur Tx-Arzte anbieten, damit die Anzahl

gensburg werden ab 2013 multidiszipli-

nére Transplantationsgremien fur alle Tx-
Zentren in Deutschland verpflichtend sein”, :
! berichtet Prof. Dr. Lilie. ,Diesen Gremien
muss auch ein Mitglied angehéren, das :
nicht zur Tx-Branche gehort, aullerdem
: werden auch alle Organvermittlungen of-
fentlich bekannt gemacht’, sagte Prof. Dr. :
Lilie. Die gesamte Verantwortung liegt
jetzt direkt beim Chef der Verwaltung des
Krankenhauses, auch fur alle Transplan-
tationen, welche dort stattfinden. ,In Zu- :
kunft werden wir darum kampfen, diese
. Dennis Phillips

(Tx)Programme zu schlieen, wenn es zu

solchen Problemféllen kommen sollte”,
betonte Prof. Dr. Lilie fur alle deutschen :

Krankenhéuser.

Seit Mitte Oktober 2012 wurden be-
reits zwei Tx-Zentren in Deutschland Uber-
pruft, bis jetzt gab es keine Beanstandun-
gen. Aber schon ab November 2012 wird

eine sog. Hotline, Uber die man seine
Tx-Beobachtungen anonym weitergeben
kann. Die BAK wird auch Modell-Vertrage

der Transplantationen keine Rolle mehr
spielt. Aber er sieht auch keinen Sinn in
einer Kriminalisierung der Transplantati-
onsmedizin. ,Die jetzigen Kontrollen sind
schon gut genug”, betonte Prof. Dr. Lilie.
Der Bundesgesundheitsminister in Ber-
lin will nun alle Daten zusammenbringen
und erwartet durch den Bericht der BAK
ein schnelles Ergebnis. Das néchste Jahr
wird zeigen, wie diese Vorgaben umge-
setzt werden.

Ubersetzung von Andrea Royl

Roland Kaiser setzt mit Baumpflanzung ein Zeichen

fiir Organspende

Festveranstaltung im Park des Hoffens, des Erinnerns und des Dankens in Halle

,Mein zweites Leben ist wie ein Baum,
der neu gesetzt wurde, ein Zeichen des
Lebens. Als Botschafter fiir die Organspen-
de will ich das Bewusstsein der Menschen
fur die Organspende schérfen und einen
Beitrag zu einer ,mitmenschlicheren’ Ge-
sellschaft leisten”, erklarte der bekannte
Sénger Roland Kaiser im Rahmen einer
Festveranstaltung am 5. September 2012
in Halle. Dort pflanzte er im Park des Hof-

fens einen neuen Baum.

Der Park des Hoffens, des Erinnerns
und des Dankens wurde im Oktober 2008 :
auf Initiative des Vereins zur Férderung
der Organspende e.V. und dank des An-
¢ findet jahrlich in Zusammenarbeit mit der !
Stadt Halle, dem Nierentransplantations-
zentrum des Universitdtsklinikums Halle,
i ter vorgeschlagen, ein dhnliches Projekt

gebots der Stadt Halle, diese Brachflache

dafir nutzen zu koénnen, ins Leben geru-
fen. Der Park soll Raum fiir Erinnerung an :
die Menschen bieten, die bereit waren,
nach ihrem Tod ihre Organe an schwer
kranke Menschen weiterzugeben — ano-
nym und altruistisch! Der Park steht ganz-
jahrig nicht nur Betroffenen, sondern al-
len Burgern und Besuchern der Stadt Hal-

le zur Verflgung. Seit Beginn der Initiative

dem Projekte-Verlag, dem Verein zur For-

derung der Organspende e.V. und der DSO
¢ realisieren.
Lebertransplantierte Deutschland e.V.

{ Jutta Riemer
tige Moglichkeit, die Gesellschaft auf das
: Thema Organspende aufmerksam zu ma- :

eine Festveranstaltung statt.

empfindet dieses Projekt als eine grol3ar-
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chen und den Spendern und deren An-
gehorigen anonym zu danken. Unser Ver-
band hat dem Bundesgesundheitsminis-

mit bundesweiter Intention in Berlin zu

Quelle: DSO
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DSO-Jahrestagung der Transplantationsbeauftragten
In Baden-Wiirttemberg

Information, Diskussion und Anerkennung - Prominenz und Patienten wiirdigen

die Arbeit in den Spenderkrankenhdusern

ie geschaftsfiihrende Arztin der :
D Deutschen Stiftung Organtrans-

plantation (DSO) PD Dr. Chris- :
tina Schleicher hatte zusammen mit ih-
rem Team zur Jahrestagung am 24.9.2012
nach Stuttgart eingeladen. Sie betonte
die Bedeutung der engen und vertrauens-
vollen Zusammenarbeit mit den Kranken-
hdusern im Sinne der Wartepatienten, :

denen sie sich verpflichtet fuhlt.

Fur besonderes Engagement fur die
Organspende wurden die Kreiskliniken
Esslingen, die Oberschwabenklinik in Ra-
vensburg und das Klinikum Stuttgart aus-
gezeichnet. Katrin Altpeter, Ministerin fur
© Verletzungsmuster etc.) ein und wies da-
¢ rauf hin, dass Hirntoddiagnostik stets auf :
der Basis der Richtlinien der Bundesarzte-
kammer stattfinde. Der Hirntod ist ein be-
sonders gutes Todeskriterium; fehlender :
Herzschlag eher nicht, denn u.U. kann re- :
animiert werden und das Herz fangt wie-
der an zu schlagen. Obwohl der Hirntod als
medizinisches Todeskriterium nicht anzu-
¢ zweifeln ist, sollten die Einstellungen der
Menschen akzeptiert werden, die individu-
i ell davon abweichend fiir sich persénlich
i eine andere Todesdefinition finden. Durch
i korrekte Aufkldrung muss den Angehdri-
: gen verstandlich sein, dass nach dem Ein-
¢ treten des Hirntods die Organfunktionen
¢ nur kanstlich durch Geréte aufrechter-
: halten werden und keine Chance fir ein
¢, Aufwachen” und Weiterleben bestehe.

Dr. Bernd Gorien, vom Ortenau-Kli- i
¢ nikum Offenburg-Gengenbach ist als Trans- !
i plantationsbeauftragter (TxB) tatig und !
dort fur die Entdeckung und Realisierung
von Organspenden zusténdig. Er erlduter- :
te die Schwierigkeiten seiner Aufgabe: Ter-
minierung von Organspenden, zusatzliche
,Dienstaufgabe” ohne Freistellung/Ent-
schadigung, u.U. fehlende Akzeptanz der
Organspende beim Personal des Klini-
i Vertrauen, Motivation, optimale Strukturen
Vorfélle etc. GoriRen sieht aber auch die
positiven Seiten: einige transplantierte
kommen, damit moglichst vielen, im Op-
¢ timum allen, Wartelistenpatienten die
¢ Chance auf die notwendige Therapie — die
Transplantation — zur Verfigung stehen kann.
ge Verbesserungsvorschlége an: Eine gute
¢ Jutta Riemer

Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen

und Senioren Baden-Wirttemberg, Uber- :
reichte die Ehrung nicht primar fur die
Anzahl der realisierten Spenden, sondern
auch z.B. fiir die Benennung und Unter-
stlitzung eines Transplantationsbeauftrag-
ten durch die Klinikleitung, die kontinu- :
ierliche Fortbildung des Klinikpersonals
sowie die Erarbeitung von Leitlinien und

Verfahrensschritten fur den Fall einer Or-
ganspende.

Dr. Christina Schleicher erlduterte
die Situation in Baden-Wirttemberg. Seit
2006 ist ein kontinuierlicher Ruickgang

der Organspenden zu verzeichnen. Das !

Land lag 2011 im Bundesléndervergleich
mit 10,7 Organspendern pro Million Ein-

wohner am Schluss. Organspende sei von

vielen Faktoren abhéangig wie z.B. Anzahl

der Intensivbetten, Anzahl der Behand- :
lungsfélle pro Intensivbett, die Alters- :

struktur, die Todesursachen etc. Um dies

zu &ndern, wolle man sich kunftig auf !
neue Wege zur Verbesserung der Situa-
tion konzentrieren. Das gelte sowohl fir :
die Zusammenarbeit mit den Kranken- :

hgusern wie fir die Offentlichkeitsarbeit.

PD Dr. Stefanie Forderreuther (Uni- :
versitat Minchen) nahm Stellung zur ak- :
tuellen Kontroverse in der Hirntoddiag-
nostik. Wichtig fiir Arzte und Spenderan-
gehorige ist es zu wissen, dass der Hirntod
als vollsténdiger, irreversibler Ausfall der
Gesamtfunktion des Gehirns definiert ist
und ein eindeutiges Todeskriterium dar-
stellt. Die Referentin ging auf mogliche !
Schwierigkeiten der Hirntoddiagnostik in
speziellen Féllen (Vergiftungen, besondere
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kums, Vertrauensverlust durch aktuelle

Patienten als Motivation fur die Arbeit, gu-
te Unterstltzung seitens der DSO, Lern-
und Motivationskurve bei jeder weiteren
Organentnahme. Er fuhrte auch notwendi-

Auswahl féhiger Mitarbeiter als TxB, ein

: Ausbilder zusétzlich zur DSO, Gespréchs-

training (Angehdorigengespréche) und aus-
reichende Freistellung fur diese Aufgabe
gehorten u.a. dazu. Allein die Benennung
eines TxB bewirke nichts.

Der Dank der Transplantierten stand
als Abschluss der Veranstaltung auf dem
Programm. Unser Verband lieferte dazu die
Idee und setzte sie gemeinsam mit der
DSO um: Transplantierte formierten sich
auf der Bithne mit einem Karton, auf dem
sie ihre geschenkten Lebensjahre notiert
hatten. Angehdrige erhielten ein rotes
Herz, als Symbol dafr, dass ihr Familien-
mitglied durch eine Organspende gerettet

: wurde. Es waren 273 Lebensjahre. Unse-

re Mitglieder Heinz Suhling (seit zwei Jah-
ren lebertransplantiert) und Alfred Schie-

ferdecker (Ehemann seiner seit 24 Jahren

lebertransplantierten Ehefrau Gerda) be-
dankten sich mit kurzen Statements bei
den Arzten fir den lebensrettenden, wert-
vollen Einsatz fur die Organspende in ih-
ren Krankenhdusern.

Diese Veranstaltung lieR es wieder
sehr deutlich werden: Organspende und
erfolgreiche Transplantation sind eine fa-
cettenreiche Gemeinschaftsaufgabe vie-
ler Beteiligter. Hier missen Kompetenz,

und die entsprechende finanzielle Abde-
ckung im Sinne der Patienten zusammen-
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DSO-Jahrestagung der Region Mitte 2012:

,Organspende und Transplantation - eine Zeitreise”

ie DSO-Jahrestagung, Bereich Mit- :
Dte, am 12. September 2012 im

Landesmuseum in Mainz, wurde
von der Gruppe ,Capella Moguntina e.V." :
musikalisch eroffnet. Das Motto dieser
Veranstaltung lautete: ,Organspende und :
Transplantation — eine Zeitreise.” Die Re-
ferenten erinnerten an die Anfinge der :
Transplantation und versuchten, einen

Ausblick in die Zukunft zu geben.

Frau Dr. Undine Samuel, geschafts-
fuhrende Arztin der DSO-Mitte, begriiRte
alle Anwesenden und dankte ihnen fur
ihr Engagement in Sachen Organspende.
Sie berichtete auch tber die ,Horrormel-
dungen” der letzten Wochen aus Regens-
Die Carl-Zuckmayer-Realschule plus wurde ausgezeichnet.

burg und Géttingen. Diese Vorkommnisse
sollten ltickenlos aufgeklart werden.

Malu Dreyer, rheinland-pfélzische
Gesundheitsministerin, sagte dazu: ,Wir
mussen unbedingt wieder Vertrauen auf-

bauen.” Glicklich sei sie , dass durch die

Gesetzesénderung die Lage der Lebend-
spender verbessert wurde. Sie wiinsche

sich aber, dass der Bund sich mehr da-

ran beteilige. AuBerdem setze sie sich fir :
mehr Transparenz ein. Unangekindigte
Kontrollen in den Transplantationszentren, :
auch bei der DSO, seien wichtig. Aufkla-

rungsarbeit sei weiterhin sehr wichtig und

sie dankte allen, die daran beteiligt sind.
Ihr Dank galt auch den Transplantations- :
beauftragten und dem Pflegepersonal in

den Kliniken.

Nierstein. Seit tber 15 Jahren behandelt

hier Pfarrer Wolfgang Bernhard im Fach :
,Ethisches Handeln” das Thema Organ-

spende. Immer wieder konnte er seine

Schuler daftr begeistern. Medizinischen
Beistand holte er sich von einer Koordi- :

natorin der DSO.

Professor Dr. Eberhard Schocken-
hoff, Mitglied des nationalen Ethikrates,

nahm sich des schwierigen, aber aktuel-
len Themas ,Hirntod und Organspende

— eine moralisch-ethische Zeitreise” an. :
Zurzeit wiirde der Hirntod wieder kontro-
vers debattiert, besonders in den USA. :
Der ,President’s Council on Bioethics” der

dem deutschen Ethikrat entspricht, stelle

den Hirntod infrage. Dort wird gesagt: ,Wir :
wissen nicht, ob ein Organspender tot i

ist. Er ist unwiderruflich sterbend oder er

befindet sich in einem Zwischenzustand. i
i verteilt werden. Deshalb bréuchten wir ei-
Viele Angehdrige hatten Probleme
i beim Anblick des Hirntoten. Sie sehen ei-
nen durchbluteten Korper, der aber kinst-
lich am Leben gehalten wird. Friher kann-
i te man nur den Herztod, deshalb hétten
so viele Menschen Vorbehalte gegentiber :
Transplantation tberhaupt noch sinnvoll?”
Die Zentren brduchten auch einen Spiel-
immer zwei voneinander unabhéngige
{ Arzte feststellen.

Philosophen stellten sich die Frage. :
,Wann kénnen wir von Leben sprechen?”
Das hinge davon ab, ob ein Mensch, der
kinstlich beatmet wird, noch lebt. Leben-

Der diesjéhrige Sonderpreis ging an
die ,Carl-Zuckmayer-Realschule plus” in

Er sieht aus wie tot, wirkt aber lebendig.”

dem Hirntod. Aber auf dieser Ebene sei
kein Leben mehr da. Das miissten auch

digkeit sei eine Fahigkeit.

einiges aufgearbeitet werden.

Dass der Hirntod ein aktuelles Thema
i te eine Diskussion uber ,Organspende —

ist und die Leute sich damit beschéftigen,

beweisen auch die Anrufe beim DSO- :
i Infotelefon. 2010 wurden von Januar bis
Juni 58 Anrufe gezahlt, 2011 waren es 95
und dieses Jahr im gleichen Zeitraum 412. !

Dr. Christian Mdnch, Vorsitzender des
Fachbeirates DSO-Mitte, erinnerte an die
1. Lebertransplantation 1963. Damals war
die Uberlebensrate sehr gering. Heute
ist das anders. Trotzdem stiinden wir vor
Mariele Hohn
¢ te steige immer mehr an. Wenige Organe

grollen Herausforderungen. Die Wartelis-
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missten auf schwerstkranke Patienten

ne gerechtere Organallokation.

Die Uberlebenschancen mit einem
niedrigen Meld-Score sind besser. Aber
durch den Organmangel wirden immer
mehr Organe mit Méngeln transplantiert.
Deshalb stelle sich die Frage: ,Wo ist die

raum, um die Organe gerecht einzusetzen.
Dr. Ménchs Forderungen fur die Zu-

kunft sind:

m medizinisch sinnvolle Indikation und
Kontraindikation

m eine gerechtere Allokation

: m Krankenhauser als medizinische Heil-
Angehérige wiirden bei einem Hirn-
: toten von ihren Sinnen getduscht. Der |
' Mensch, der dort liege, sei kein leben-
diger Mensch mehr. Trotzdem sollten wir
: die Angste der Bevélkerung und die Kritik
am Himtod ernst nehmen. Es msse noch

anstalt (kein wirtschaftliches Unterneh-
men, das nur auf Gewinn zielt)

®m Unterstttzung von Politikern und Be-
volkerung

m Kontrollinstanzen

m Limitierung der Transplantationszentren

Den Abschluss der Veranstaltung bilde-

Ethische Verpflichtung im Krankenhaus”.

Aufklérung, speziell in der Hirntoddiagnos-
i tik, sei sehr wichtig. Dr. Monch berichtete,

dass sie sich bei Kindern sehr schwer tun,
und er habe groRRen Respekt vor Eltern, die
ihre Kinder zur Organspende freigeben,
um anderen ein Weiterleben zu ermdog-
lichen.
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Pressespiegel

Neue Pumpe fiir Bauchwasser (Aszites)

der Bauchhohle tiber die Harnblase.

das neue Verfahren anbieten konnte.

entfernen.

Quelle: Frankfurter Neue Presse, 21.7.2012

,Wir spenden unsere Organe, jetzt
erst Recht!” - Schlagzeile in der BILD-
Zeitung

tation ein anderes Leben zu retten. .

rum sie mitmachen.
Einige Auszige:

ganspende-Ausweis immer in meiner Tasche.”

fur mich gébe."

Ein Mann in Essen: ,Unter der Erde nltzen meine Organe nie-

- Organspende braucht mehr Vertrauen

mandem. Dann rette ich mit meinem Organspende-Ausweis
doch lieber Leben!”

Ein Mann in Berlin: ,Tot brauche ich meine Organe nicht mehr. :
Genug Menschen aber hoffen auf ein Leben mit meiner Leber, !
i Frankfurt — In seinem Leitartikel im wochentlichen ,Extra Tipp
Danach, auf zwei vollen Seiten, waren noch 37(!) Fotos von i pladiert dieser Redakteur fiir mehr Transparenz, um mehr Men-
¢ schen zu Organspende zu bewegen. Sonst meinten zu viele

meinem Herz."

BILD-Mitarbeitern mit ihrem Organspende-Ausweis abgebildet,

mit den Hinweis ,Ausweis ausfillen und ausschneiden” oder :
i ihrem Gutdiinken entscheiden, was mit den eigenen Organen

sonst per Computer auf ,on.bild.de/spenderausweis.”

Danach folgte noch eine Interview mit DSO-Chef Prof. Dr. Giin-
ter Kirste und ein Artikel tber Formel-1-Legende Niki Lauda, :
der 2005 gerettet wurde, als er eine neue Niere von seiner :
damaligen Freundin Brigit bekommen hatte. Drei Jahre danach :

haben die beiden geheiratet. Niki Lauda: ,Die wahren Helden in i
i weise) wird es gelingen, mehr Organspender zu finden, meint

Fiir diese groBe Kampagne konnen alle Transplantierten der BILD- er. Er restimiert: ,,SchlieBlich ist das neue Gesetz ein Schritt in

Zeitung danken. Hoffentlich werden so viel mehr Leute erreicht. !

solchen Geschichten sind die Spender.” Recht hat er.

Quelle: BILD-Zeitung, S. 1, 10-11, vom 10.8.2012
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Organhandel

: Hamburg — Auf dem Hohepunkt des Gottinger Skandals um
i gefélschte Blutwerte hat ,Der Spiege
i Sonder-Report ber den Handel mit Organen veroffentlicht. Er
i zeigte, das jemand aus Deutschland 2008 eine Niere im Kosovo

Frankfurt — Eine neu entwickelte ,Alpha-Pumpe” wurde am Kli- gekauft hat". Der Eabnkant g.oll m_ehr als 80.000,~ EUR an d_|e
. ) S i Zwischenhandler in Israel Uberwiesen haben. Die Spenderin,
nikum der Goethe-Universitét in Frankfurt getestet. Das Leber- i cine russische Emigrantin in lsrael bekam 8.100 — EUR far ihre
zentrum des Uniklinikums war Teil einer europaweiten Studie, : inke Ni '8 . h hat di ’ 'Ill | linik
um die Wirksamkeit fir dieses neue, automatisierte Pumpensys- i o Niere. Laur’: elrlles UNO-Berichts hat lleS¢ [ egabe Txk—K_lm
-~ ' S ¢ im Kosovo mehr als 2.000 Nieren transplantiert. Aber keinen

tem zu testen. Es ermdéglicht das Entfernen der Flussigkeit aus . Arzt haben die Ermittler je vor Gericht gebracht.

Bei manchen Patienten mit Leberzirrhose kénnen sich bis zu 20 D!e Ver_emten Nationen b"erlchten, dass jedes Jahr ca. 10.000
: . ~ ¢ Nieren illegal verpflanzt wiirden.
Liter Wasser in der Bauchhéhle sammeln. Das Pumpensystem den foleend keln schreib iegel” ib .
wurde vom Schweizer Unternehmen ,Sequana Medical” entwi- In den' oglen erg Artikeln sc]lrel t,,[;er Spiegel” ber Gottingen
ckelt und seit 2011 getestet. ,Die Effektivitdt des Verfahrens ist lrJ12uevr\1“eLe?3§:i?vzrhgﬁer;:pgleerrtTXgLireu?l i?mzitlgntig zsuoﬁzmer
belegt”, sagte Prof. Dr. Stefan Zeuzem, Direktor der Medizini- mindestens 23 Patienten- ZU neuen Organen verh.é)lferll hab"e‘rbxl
schen Klinik 1 in Frankfurt. ,Diese neue Technologie kann die : . i '8 . " !
o e p : obwohl die noch nicht an der Reihe gewesen wadren.” Der
Lebensqualitat auRergewohnlich verbessern”. Frankfurts Leber- : x i<t ein eebiirti lasti
zentrum sei eines der ersten Krankenh&user weltweit, welches : Haupttdter O. ist ein geburtiger Paldstinenser. Der Gastroentero-
' i loge Giuliano R., 60, wurde ebenfalls beurlaubt wegen potenzi-

; e . L i eller Beihilfe.
Eq‘:ﬂfg?epedlesrt vev‘ir:jeArllii?::rtllvsarzauzsnetrezleShErrwlwge;aEcel:]v?/ggsh;?gzi ¢ ,Der Spiegel” weist darauf hin, dass die Vorfélle das Vertrauen in
' ' ¢ das System der Organvergabe zerstort habe. Aber bis jetzt fehlt

: geniigend Beweismaterial, um bei den Arzten einen Gesetzes-
i verstoR festzustellen.

|u

eine Titelgeschichte plus

i Quelle: Der Spiegel, Nr. 31, 30.7.12, 5. 22-32

Eine Nierenlebendspende und zwei
Empfénger

! Eine kuriose Transplantationsgeschichte, die einmal mehr den

— - I | - . . .
Stuttgart — ,Organspende-Skandal in Deutschland| Immer we ¢ drastischen Organmangel verdeutlicht, erregte in den USA Auf-

niger Menschen sind bereit, nach ihrem ;(IJEDm,\IAt"[emberfTranstpllfn— merksamkeit: Ein Bruder (27) erhielt von seiner Schwester (21)
- -Vitarberter stefien & oine Spenderniere. Nach zwei Wochen stand fest, dass die Er-

sich demonstrativ als Organspender zu Verfiigung.” Danach fol- : krankung des Mannes auch diese Niere in kurzer Zeit wieder

gen 18 Fotos von BILD-Mitarbeitern (Anm.: 10 Frauen, 8 Ménner) zerstoren wiirde. Der junge Mann und seine Schwester waren

mit ihren Organspende-Ausweisen in der Hand und Zitate, wa- i einverstanden, dass diese Niere an einen anderen Patienten

i weitergegeben wurde. In einem 67-Jéhrigen, dessen Nieren-

¢ funktion durch Diabetes verloren gegangen war, funktioniert die

Eine Mitarbeiterin aus Stuttgart: ,Weil ich nach meinem Tod Niere seit 2011,

auch anderen Menschen helfen mochte, habe ich meinen Or-

© Quelle: Der Kurier v. 27.5.2012, http;//kurier.at/nachrichten/

Weiter eine Frau aus Minchen: ,Ich stelle alle Organe zur Verfd- : gesundheit/4496098-eine-niere-auf-wanderschaft php

gung. Als Kranke wére ich auch froh, wenn es ein Spenderorgan :

und Information

u

Deutsche, dass nach ihrem Tod ,... die Gotter in WeiB nach
passiert.” In der Transplantationsmedizin musse man sehr kon-
sequent sein: ,Daher muss solchen schwarzen Schafen im wei-
Ben Medizinerkittel das Handwerk gelegt werden”, schreibt Axel
Grysczyk. Nur mit mehr Information und flachendeckender An-
sprache (z.B. Briefe der Krankenkassen mit Organsspende-Aus-

die richtige Richtung.”

. Quelle: Frankfurts , Extra Tipp”, 11.11.2012)
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Gottingens ,Soko Leber”

Frankfurt — Laut ,Der Spiegel” (45/2012) ist die Zahl der Organspender im i
Oktober 2012 ,dramatisch” gefallen, d.h. nur 60 Spender im Vergleich zu etwa :
100 pro Monat im Vorjahr. Die kommenden Monate, so ,Der Spiegel”, sind
entscheidend fir die Zukunft der Organspende. Jetzt sind die Krankenkassen
dabei, ihre Mitglieder zu befragen, ob sie Organe spenden wollen, und verschi-

cken Spenderausweise.

Im Fall Géttingen hat die Uni-Klinik dort selbst die Staatsanwaltschaft einge-
schaltet. Deshalb haben 16 Kriminalbeamte die ,Soko Leber” gebildet, um

8 Organspendeausweis

nach § 2 des Transplantationsgesetzes

die Ermittlungen aufzunehmen. Die zwei betroffenen Mediziner haben sich
bei der Polizei noch nicht zu den Vorwirfen (Laborwerte gefélscht zu haben)

gedulert. Ob es noch Mittéter gibt, sollten die Ermittlungen zeigen, schreibt :
,Der Spiegel": Bei der Verteilung lebensrettender Organe sei es offenbar sehr
einfach gewesen zu betrigen, sagt ein Beamter. Jetzt ist offensichtlich mehr

Kontrolle bei der Organspende gefragt.

Quelle: Der Spiegel, 45/2012

DSO Abschlussbericht zur Inhouse-
koordination der Organspende

Grundlage zur Tatigkeit und Fortbildung von Transplantationsbeauftragten

liche Verbesserung der Organspende-Situation in Deutschland zu erreichen.

Durchschnittlich hat jedes Projektkrankenhaus sechs Verbesserungsmalinah-
men im Projektzeitraum geplant oder durchgefiihrt. Im Fokus standen die Mit-
arbeiter-Sensibilisierung und Mitarbeiter-Ausbildung sowie die Verbesserung

der fur eine Organspende notwendigen Abléufe.
In den 112 Projektkrankenh&usern waren die Spenderzahlen im Vergleich etwas
hoher als in den 43 vergleichbaren Nicht-Projekt-Krankenh&usern. Von insge-

samt rund 23.000 betrachteten Todesféllen mit primérer oder sekundérer Hirn-
schadigung in den Projektkrankenhdusern wurden 8.906 Fille im Rahmen der
strukturierten Dialoge eingehender auf ein mégliches Spenderpotenzial analy-
siert. Bei 411 Féllen (4,6 % der 8.906 gemeinsam von der Inhousekoordination
und den DSO-Koordinatoren beratenen Falle) stimmten Inhousekoordination i
und DSO-Koordinatoren Uberein, dass die Durchfihrung der Hirntoddiagnostik :
bzw. die Klarung einer moglichen Organspende sinnvoll gewesen wire, aber :
nicht stattgefunden hat. Dennoch kénnen diese moglichen Spender nicht mit tat-
sachlichen Spendern gleichgesetzt werden, da bei diesen Patienten weder fest-
steht, dass der Hirntod festgestellt worden wére, noch dass die medizinischen

und rechtlichen Voraussetzungen zur Organspende vorgelegen hétten.

Allerdings reichen diese zusétzlichen Spender nicht aus, um die Spenderzahlen
in Deutschland dem européischen Durchschnitt oder gar dem europaischen
Spitzenniveau anzugleichen. Als Griinde fur die in Deutschland geringere Zahl :
von Organspenden identifiziert das Deutsche Krankenhausinstitut als wissen- :
schaftlicher Begleiter des Projekts vor allem die fehlende Zustimmung zu den
fur eine Organspende erforderlichen diagnostischen MaBnahmen — u.a. auch
bewirkt durch Patientenverfiigungen — sowie im Vorfeld vereinbarte Therapie-

begrenzungen bei schicksalhaften Krankheitsverldufen.

Fir DSO-Vorstand Prof. Dr. Giinter Kirste und DKG-Hauptgeschéftsfihrer Georg
Baum ergeben sich aus der Studie auBerdem maRgebliche Ansatzpunkte far
eine verbesserte Aufklarung der Bevolkerung. ,Zum einen gibt es immer noch
viel zu viele Wissensdefizite, was die Organspende selbst betrifft, und zum
anderen mussen wir uns intensiv mit der Frage auseinandersetzen, auf wel-
cher Basis Entscheidungen am Ende des Lebens getroffen werden”, so Kirste.
Wichtig sei hier insbesondere die Aufkldrung tiber eine Vereinbarkeit von Pati-
entenverfigung und Organspende. Laut DSO sind es in den meisten Féllen die
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Entscheiden Sie sich zum Thema
Organspende und sprechen
Sie mit Ihrer Familie dariber.

Organspendeausweis ausschneiden und ausgefiillt

bei den Personalpapieren tragen

Name, Vorname Geburtsdatum
s i
I' Lebertransplantierte Orgunspende
Deutschland e.V. schenke Leben.

Frankfurt — Der Abschlussbericht des Deutschen Krankenhausinstituts tber das
von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) seit 2010 durchgefiihrte Projekt ,Inhouseko-
ordination” hat eine flaichendeckende Analyse und Datenerhebung zur Organ-
spende vorgenommen. Von den 155 groRen Kliniken haben sich 112 am Pilot-
projekt Inhousekoordination beteiligt. Damit konnten wertvolle Grundlagen fur :
die Tatigkeitsbeschreibung und die Fortbildung der Transplantationsbeauftrag-
ten nach dem Transplantationsgesetz geschaffen werden, um so eine malgeb-

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

-
Organspendeausweis
nach § 2 des Transplantationsgesetzes
N o T
psmocosaoncecosacosaorceceaos B s
I' Lebertransplantierte 0 rgunspende
Deutschland e.V. schenke Leben.
Antwort auf Ihre persanlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende
: unter der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/90 40 400.
: &
8 Organspendeausweis
nach § 2 des Transplantationsgesetzes
N o sommcoscomascoamocosaoconcocesos
sacomoconaoncemcosaocoraorceoceaos B s
I' Lebertransplantierte O rgunspende
Deutschland e.V. schenke Leben.
Antwort auf lhre personlichen Fragen erhalten Sie beim Infotelefon Organspende
unter der gebiihrenfreien Rufnummer 0800/90 40 400. "g

Organspende
0800/90 40 400

Montag bis Freitag - 9 bis 18 Uhr - Gebiihrenfrei

Bundeszentrale DEUTSCHE STIFTUNG m
"ATT
Aufkldrung  Gemeinnouige Stifung

fiir gesundheitliche ORGANTRANSPL
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Erklarung zur Organ- und Gewebespende

Erklarung zur Organ- und Gewebespende
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Entscheiden Sie sich zum Thema

Organspende und sprechen
Sie mit lhrer Familie dar(ber.

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, erklare ich:

O JA, ich gestatte, dass nach der arztlichen 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:

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

O JA, ich gestatte, dass nach der drztlichen 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

Organspende

0800/9040400

Montag bis Freitag - 9 bis 18 Uhr - Gebiihrenfrei

Bundeszentrale DEUTSCHE STIFTUNG
fir gesundheitliche ORGANTRANSPLANTATION
Gemeimnatzige Stitung

Aufklarung

44

Angehorigen, die im Falle einer moglichen Organspende um eine Zustimmung
oder Ablehnung im Sinne des Verstorbenen gebeten werden. ,Eine schriftliche
Entscheidung des Verstorbenen bedeutet eine Erleichterung fur die Angehori-
gen, die diese Entscheidung dann nicht mehr in einer emotional sehr belasteten
Situation und moglicherweise unter Zeitdruck treffen mussten”, so Baum.
Gute Chancen fur eine Verbesserung sehen DSO und DKG daher mit der Um-
setzung der Entscheidungslésung. Beide Organisationen appellieren daher an
alle Bundesbdrger, sich tber das Thema Organspende zu informieren und eine
selbstbestimmte Entscheidung fur oder gegen eine Organspende zu dokumen-
tieren.

Die Studie ,Inhousekoordination bei Organspenden” ist als kostenloser Down-
load verfuigbar unter www.dso.de und www.dki.de.

Quelle: DSO Pressemitteilung, 15.11.2012

DSO-Statement:
Entwicklung der Organspende
im dritten Quartal 2012

Die Organspende-Zahlen in 2012 liegen
deutlich unter denen des Vorjahrs

Die Monate des dritten Quartals 2012 waren stark geprégt von den anhal-
tenden Manipulationsvorwirfen gegentiber einzelnen Transplantationszentren.
Hinzu kamen weitere irrefihrende Darstellungen, die zu Verunsicherungen in
der Bevolkerung beigetragen haben: der Verdacht einer Bevorzugung von Privat-
patienten bei der Organvergabe sowie teilweise falsche Aussagen zur Gewebe-,
Organ- und Kaérperspende.

Vor allem die schwerwiegenden Vorwirfe der Datenmanipulation bei Warte-
listenpatienten erschittern das Vertrauen massiv. Zwar kdnnen wir bislang noch
nicht von einem starken Einbruch bei den realisierten Organspenden in genau
diesem Zeitraum sprechen, dennoch liegt das Gesamtergebnis der ersten drei
Quartale 2012 deutlich unter den Vergleichswerten der Vorjahre. Auch wenn es
erfahrungsgemall immer wieder Schwankungen in der Entwicklung der Zahlen
gibt und das Jahresergebnis noch abzuwarten ist, ist die Verunsicherung der
Menschen spurbar vorhanden und sehr ernst zu nehmen.

Es muss aus Sicht der DSO nun alles daftr getan werden, um jegliche Ver-
dachtsfélle in Transplantationszentren lickenlos aufzukldren und weiterem Miss-
brauch sicher vorzubeugen. In diesem Zusammenhang sind direkte Konsequen-
zen von Seiten der aufsichtsfihrenden Institutionen erforderlich. Dies wirde
zeigen, dass man bereit ist, ernsthaft Schritte einzuleiten, die solches Vorgehen
in Zukunft vermeiden.

Im September sind fléchendeckende Kontrollen aller 47 Transplantations-
zentren angelaufen. Es ist vorgesehen, alle 140 organspezifischen Transplantati-
onsprogramme mindestens einmal in einem Zeitraum von 36 Monaten vor Ort
zu prifen. Im ersten Schritt werden sémtliche Lebertransplantationsprogramme
gepruft, deren Erstvisitationen bis Mitte 2013 abgeschlossen sein sollen.

Fur die Organspende und Transplantation sind Transparenz und Vertrauen
wichtige Parameter. Wenn Zweifel an der Transparenz des Verfahrens der Trans-
plantation aufkommen, sind die eigentlichen Leidtragenden die Patienten auf
der Warteliste. Sie missen nun beflrchten, noch ldnger — vielleicht sogar ver-
geblich — auf die rettende Transplantation zu warten.

Daher darf die Bereitschaft zur Organspende — so schwierig es auch ist — nicht
in Frage gestellt werden. Wir appellieren gerade jetzt umso dringlicher an alle:
Jedes einzelne Spenderorgan kann das Leben eines schwerkranken Menschen
retten.

Quelle: DSO-Pressestelle, Frankfurt, 11.10.2012
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Riickgang der Organspendezahlen in Deutschland
Ein Blick auf die Quartale | bis 111/2012

ie Gesamtzahl der Organspender

bundesweit fir die ersten neun :

Monate des Jahres 2012 war mit
829 die niedrigste seit 2005. Das be-
deutet einen Rickgang im Vergleich zum
Vergleichszeitraum 2011 um 7,9%. Der '
stérkste Ruckgang aller DSO-Regionen
war fur die Region Nord mit —16 %, gefolgt :
von den Regionen Ost (—15%) und Mitte
(=14%) zu verzeichnen. Nur DSO Baden-
i ten. Die Krankenkassen sind verpflichtet,
regelméBig Organspendeausweise und

Wurttemberg zeigte ein Plus von 9% in

dem Zeitraum. Das ist fur Baden-Wirttem-
berg eine wichtige Entwicklung, denn hier
gab es im Jahr 2011 die wenigsten Organ-

spender.

Entsprechend dieser ricklgufigen Spen-
derzahlen wurden auch weniger Lebern :
in Deutschland gespendet. Von Januar bis
September waren dies hier 728. Dage-
gen konnten in diesem Zeitraum 802 Le-
bern (ohne Lebendspende und Domino-
transplantation) an Patienten in Deutsch- :
land transplantiert werden. An diesem
Vergleich sieht man auch, dass wir nach :
wie vor mehr Organe aus anderen Euro-
transplantlandern erhalten, als wir in den :

Transplantverbund abgeben.

In 2011 waren es im vergleichbaren :
Zeitraum 775 gespendete und 830 trans-
plantierte Lebern. Schauen wir noch wei-
ter bis zu den Dreivierteljahres-Zahlen :
2010 mit 829 bzw. 876 Lebern zuriick,
erkennt man es deutlich: In jedem Jahr
werden es weniger Organspender — eine
schlechte Nachrichten fir alle Wartepati-

enten.

Schon im ersten Halbjahr des Jahres :
2012 waren die Organspenden zuriick-
gegangen. Ende Juni konnten wir mit :
562 Organspendern in Deutschland das :
schlechteste Halbjahresergebnis seit 2005 :
registrieren. Im 3. Quartal sanken die Zah- :
len weiter. Ab Juli gab es viele Berichte
iber den ,Transplantationsskandal”. Das
mag das Organspendeaufkommen zusétz-
lich beeinflusst haben. Wer fiir den Rick- :
gang der Organspenden ausschliellich den
JTransplantationskandal” 2012 verantwort-
lich macht, macht es sich aber sicher zu

einfach.

Es bleibt abzuwarten, ob die bundes-
weiten Medienberichte tber die Arzte in
Gottingen, Regensburg und zuletzt auch in
Minchen, die wohl Labor-Daten gefélscht
hatten, um ihre Patienten weiter nach

oben auf der Warteliste zu platzieren, i
die Menschen soweit von der Organspen- !
de abhalten, dass die Zahlen bis Jahres-

ende noch weiter sinken. Die eigentlichen

Leidtragenden sind die Wartepatienten, :

die jetzt dringend auf ein Organ warten.

Ob das novellierte Transplantationsge- :
setz hier Verbesserungen bringt? Die neu- :
en Regelungen zur Entscheidungslésung

sind zum 1. November 2012 in Kraft getre-

In — wahrscheinlich noch etwas weite-
rer — Zukunft soll auch die elektronische
Gesundheitskarte zur Speicherung von
: Angaben zur Organspendebereitschaft ge-
© nutzt werden kénnen. Die Gesundheits-
¢ karte ermoglicht rechtlich und technisch
i einen sehr hohen Schutz der sensiblen
Daten. Die Speicherung der Angaben wird
wohl auch dann fur die Versicherten frei-
willig sein. Bis zur moglichen Realisierung
mussen aber noch einige z.B. datenschutz-
rechtliche Hirden genommen werden.

Informationen zu versenden mit der Auf-
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forderung, sich zu entscheiden. i Dennis Phillips
I. Organspender*
DSO-Region © 1995- | 2006 : 2007 : 2008 : 2009 : 2010 : 2011 : 2012
£ 2005%* : : : : : : '
Nord D148 0 141 157 1 139 © 145 © 150 : 149 125
Nord-Ost 101 13 109 116 105 17 94 92
Ost 96 142 129 125 131 1 118 100
Bayern 131 135 167 142 151 142 140 128
Baden-Wiirttemberg 92 120 121 102 95 100 87 95
Mitte 100 95 129 84 105 156 122 105
Nordrhein-Westfalen 145 155 i 180 : 194 203 185 i 190 184
Deutschland 813 © 904 i 992 902 : 935 : 961 : 900 : 859 :
* ohne Lebendspender, vorldufige Zahlen fir 2012, Quartale 1-3
** Durchschnitt im betrachteten Zeitraum
. Il. Postmortale Organspenden*
: 2010 201 2012
Niere 1.671 1.526 1.415
Herz 293 265 254
Leber 829 775 728
Lunge 217 221 265
Pankreas : 116 120 : 110
Diinndarm 9 5 5
' 3.135 2.912 ' 2.777
i Organe in Deutschland entnommen und in Deutschland sowie im Ausland transplantiert;
: ohne Lebendspenden. Vorliufige Zahlen fiir 2012, Quartale 1-3
111. Transplantierte Organe*
2010 2011 2012
Niere 1.685 1.554 1.441
Herz 298 267 266
Leber 876 830 802
Lunge 221 240 271
Pankreas : 124 131 126
Inselzellen 2 - ; -
Diinndarm 9 7 6
3.216 3.029 ' 2.912
* ohne Transplantationen nach Lebendspende, ohne Dominotransplantationen.
Bis 2010 inkl. Pankreas-Inseln. Vorldufige Zahlen fir 2012, Quartale 1-3. (Quelle: DSO)
45



TK-Stadtewettbewerb Organspende 2012

nter dem Motto ,Von Mensch zu :
U Mensch” ging die Techniker Kran-
kenkasse (TK) mit ihrem landes-
weiten Stadtewettbewerb zum dritten

Mal auf Tour. Schirmherrin der Aktion war
wie im Vorjahr Sozialministerin Katrin Alt-

peter.

In Baden-Wirttemberg war die TK in
zehn St&dten vom 11. bis 26. September

2012 vertreten.

Passanten konnten sich direkt am Ak-
tionszelt Uber das Thema Organspende
informieren. Fur Fragen standen auBer
den TK-Mitarbeitern auch Experten der
Deutschen Stiftung Organtransplantation :
(DSO) sowie Betroffene zur Verfugung.
An jedem Standort waren Mitglieder und
Ansprechpartner von Lebertransplantierte :
2. Platz belegt! Den Stadtewettbewerb :
2012 in Baden-Wiirttemberg konnte letzt-
lich Tubingen mit 295 Punkten fir sich
entscheiden. Tubingen erhdlt damit als !
dritte Stadt nach Heilbronn im Jahr 2010
und Aalen (2011) die Urkunde ,Gewinner
{ im Stadtewettbewerb Organspende”. Vie-
le Menschen haben sich an diesem Tag
am Aktionszelt umfassend informiert und
waren dadurch in der Lage, in Ruhe eine
personliche Entscheidung zu treffen — ob
fur oder gegen die Organspende. Nie fehl-
¢ te der Hinweis seitens der Berater, dass :
diese Entscheidung moglichst in einem

Ich durfte dabei sein, als dann am
14. September um 17.00 Uhr feststand:
Friedrichshafen hat mit 187 Punkten den !

Deutschland e.V. vertreten.

Hierzu noch einen herzlichen Dank an
die Techniker Krankenkasse fr die Finan-
zierung der Rollups fur unseren Verein, !
speziell fiir Baden-Wiirttemberg. Diese ka-
men dann auch auf der Stadtetour gleich

zum Einsatz.

Die Einwohner der entsprechenden
Stadte waren dazu aufgerufen, far ihre
Stadt zu punkten, indem sie sich tber
Organspende informierten, ihren Organ-

spendeausweis vorzeigten oder diesen
am Stand ausfullten. Egal, ob in diesem
zugestimmt oder widersprochen wurde.

Organspendeausweis dokumentiert wer-

informieren sollte. Allen wurde bewusst:

Aktionsbiindnis Organspende Baden-Wirttemberg

Das von Patienten initiierte Biindnis
findet zunehmend Beachtung.

s hatte seit dem Jahr 2000 zahlrei-
cher VorstsRe bei den verschiede-

nen Sozialministern im ,Landle" be-

durft, um die wichtige Forderung nach der
Einrichtung einer Initiative Organspende
Baden-Wirttemberg — so hatten wir drei
Patientenorganisationen das damals ge-

nannt — zu realisieren. Zuletzt schrieben

Niere BW, Herztransplantation Stdwest :
und Lebertransplantierte Deutschland e.V.
im Februar 2006 an die damalige Sozial-
i dass diese Initiative als ,Aktionsbiindnis

ministerin Dr. Monika Stolz:
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«.. Wir hatten bereits in Briefen an lhren
Vorgénger, Herrn Sozialminister Renner, i
vorgeschlagen, Institutionen und Organi-
sationen im Bereich der Gesundheitsvor-
sorge und Aufklarung (Vertreter des Sozi-
alministeriums, der Krankenkassen, der :
DSO, der Patientenorganisationen, der
¢ Transplantationsbeauftragten) zu einer
. Initiative Organspende Baden-Wirttem-
¢ Transplantationszentren, die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation, die Kirchen, die

berg “ zu bundeln. ..."
Frau Dr. Stolz beschied im Mai 2006,

Die Organspende ist ein Geschenk von
Mensch zu Mensch! Uberwiegend stan-
den die Leute der Organspende positiv
gegeniiber und waren sehr interessiert
an dem Thema. Es ging nicht darum, nur
moglichst viele Ausweise zu verteilen.

¢ Wir wollten, dass die Menschen gut in-

formiert sind, wenn sie ihre personliche
Entscheidung treffen.

Erstmalig 2012 rief die Techniker Kran-
kenkasse auch in Sachsen-Anhalt in die-
sem Jahr zu einem Stadtewettbewerb zur
Organspende auf. Vom 5. bis 14. Juni 2012
besuchte die TK mit einem Aktionszelt

funf Stadte in diesem Bundesland.
den und jeder auch seine Angehoérigen
© Alfred Schmidt

Organspende Baden-Wrttemberg” an das
Gesundheitsforum des Landes angebun-
den werde. So konnte dieses Aktions-
bundnis im Herbst 2006 gegriindet wer-
den und nahm seine Arbeit — aufgeteilt in
verschiedenen Arbeitsgruppen — auf.

In dem Aktionsbtndnis Organspende
haben sich seither die Baden-Wurttem-
bergische Krankenhausgesellschaft, die

Krankenkassen, die Rentenversicherung,
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die Arzte- und Apothekerschaft, die kom-
munalen Landesverbinde sowie die Pati- :
entenorganisationen zusammengeschlos-
sen, um gemeinsam die Organspende und !
Organtransplantation in Baden-Warttem-
berg zu unterstitzen. Es ist sehr positiv, :

dass eine koordinierende Geschéftsstelle
eingerichtet werden konnte.

fuhrt werden.”

Am 10. Oktober 2012 trafen sich die

kunftigen Aktivitaten.
Die Leiter der bestehenden Arbeitskrei-

arbeit war dies Dr. Peter Petersen vom

und AK Schule Jutta Riemer, Lebertrans-
plantierte Deutschland e.V.

nehmer in die aktive Arbeit einbinden. Es

Bedeutung beigemessen. Auch Transplan-

Organspende als Christenpflicht?

Diskussion und Film in Bietigheim-Bissingen

: tationsbeauftragte, niedergelassene Arztin-
Vertreter der Mitglieder des Aktionsbind-
nisses zum Restimee und Planung der
¢ Information zur Organspende und Organ-
transplantation verstérkt unterstitzt wer-
se gaben einen Uberblick tiber die Fiille :
der im letzten Jahr geleisteten Arbeit: Fir
{ den AK Vernetzung und Offentlichkeits-

Auch Gesundheitsministerin Karin Alt-
peter misst dem Aktionsblndnis grolRe
Bedeutung zu: ,Im Aktionsbindnis treffen
all diejenigen aufeinander, die bei Organ-
spende und Organtransplantation in Ba- !
den-Wrttemberg Verantwortung tragen.
Empfehlungen, die von diesem Gremium
ausgesprochen werden, decken alle Blick-
winkel ab und haben dadurch grol3es Ge-
wicht. MaBnahmen zur Stérkung der Organ-
spende erreichen mehr Menschen, wenn
sie gemeinsam beschlossen und durchge-

nen und Arzte, Betriebsérzte, Krankenkas-
sen, Kirchen und Schulen sollen bei der

den. Angedacht ist zudem eine verbesser-
te Betreuung von Angehérigen nach der
Zustimmung zur Organspende. Berichtet

wurde vom ,Runden Tisch Organtrans-
Universitatsklinikum Tabingen, fur den AK
Fortbildung PD Dr. Christina Schleicher :
ten sich die funf Transplantationszentren
¢ im Land u.a. zur Einrichtung von inter-

Kiinftig will das Gremium noch starker :
als bisher vernetzen und noch mehr Teil-
gen-Prinzip bei allen Mallnahmen im Zu-
wird einen neu gestalteten Internetauftritt
geben. Der Multiplikatorenschulung (z.B.
Lehrerfortbildungen) wurde eine wichtige
¢ Jutta Riemer

plantation”, der am 13. September 2012
im Sozialministerium stattfand. Dabei hat-

disziplindren Transplantationskonferenzen
und dem damit verbundenen Sechs-Au-

sammenhang mit der Organtransplantati-
on verpflichtet.

as Thema Organspen-
de ist auch ein wichti-
ges Thema unter dem

Gesichtspunkt der christlichen
Ethik. Die Erwachsenenbil-
dung der evangelischen und
die katholischen Gesamtkir-
chengemeinden der Stadt Bie-
tigheim-Bissingen hatten dazu
am 16. Oktober 2012 eingela-
den. Pfarrer Ritter begriiRte so-
wohl die Redner wie die zahl-
reich Anwesenden. Am Podi-
um stand kein Geringerer als
Prof. Dr. Eberhard Schocken-
hoff, Moraltheologie in Frei-
burg und Mitglied des Ethikra-
tes sowie der Akademischen

sondern auch durch ihre zahl-
reichen Fragen. So manche
Bedenken und Unsicherhei-
ten konnten im Verlaufe des
Abends ausgerdumt werden.
Der Appell, sich selbst zu er-
kldren, nicht erst zu warten,
bis jeder von der Krankenkas-
se dazu brieflich aufgefordert
wird und damit seinen Ange-
horigen eine grole Last im
Ernstfall zu nehmen, ist ver-
standen worden.

Dem Vortragsabend folgte
zur Vertiefung eine Kinoauf-
fuhrung des Films ,Das Herz
von Jenin” im Olympiakino mit
einer Einfihrung durch Chris-

Gesellschaft Heidelberg, und
mit dem Thema bestens ver-

traut. Er ging sehr verstandlich und plau-
sibel auf die Grundlagen der Einstellung
der Kirche zur Organspende ein: Geben
und nehmen, richtig verstanden als Maxi-

me ethischen Handelns. Er gab hilfreiche

Hinweise fir die eigene, bewusste Ent- :

scheidung.

(v.l.n.r.) Christian Turrey, Nadja Komm, Josef Theiss

dem Ablauf einer Organspendeabkldrung, i
dem Hirntod und der Organentnahme und
die Organvermittlung sachkundig ant-
worten. Der Dritte am Podium war Josef :
Theiss, auch ein ,Heidelberger”, denn er
erhielt dort selbst vor 18 Jahren eine ge- :
spendete Leber. Die Anregung zu dieser

Als weitere, sehr kompetente Referen- !
tin konnte Nadja Komm gewonnen wer-
den, Transplantationsbeauftragte und Tx- !
Koordinatorin aus Heidelberg. Sie konnte
auf alle Fragen im Zusammenhang mit :

Veranstaltung kam von ihm.
Moderiert wurde die Diskussion von

LEBENSLINIEN 1/2013 | TRANSPLANTATIONSGESETZ - ORGANSPENDE

tian Turrey und Statement von
Josef Theiss, der auch Fragen
der Teilnehmer beantwortete.

Bereits am Vormittag hatten sich 70
Schiler der Realschule Bissingen mit ih-
ren Lehrern dem Film gestellt. Die Einfuh-
rung hatte Dr. Uschi Traub vom Gesund-
heitsdezernat Ludwigsburg tbernommen,
fur Fragen der Schuler stand auch dabei

¢ Josef Theiss sowie der auf eine Herz-
spende wartende ehemalige VfB-Spieler
Christian Turrey, Journalist von KiP — Kir-
che in der Presse. Die ca. 70 Teilnehmer
uberraschten nicht nur durch ihre Zahl, :

Reinhold Zech zur Verftigung.

Josef Theiss
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Workshop fiir Mitglieder

Férderung der Organspende - Was kénnen wir tun?

nter diesem Motto organisierte :

Lebertransplantierte Deutschland

e.V. am 28.7.2012 einen Work-
shop zur Férderung der Organspende :
fur unsere bayerischen Mitglieder. Dieser
sollte dazu dienen, Mitgliedern, die sich :
bisher noch nicht so gut iiber das The- :
ma informiert hatten, Sicherheit in der
Argumentation bei der Offentlichkeitsar- :
beit zum Thema Organspende zu geben.
Ebenso galt es, neue aktive Mitarbeiter :
far die Offentlichkeitsarbeit zu gewinnen.
25 Teilnehmer waren nach Regensburg :
gekommen. Die Organisation lag in den
Handen des Vorstands und der bayeri-

schen Koordinatoren unseres Verbands.

Réumlichkeiten.
Es lag vielféltiges Material aus. Auf dem

Programm standen Fachvortrdge zum no-
vellierten Transplantationsgesetz (Bern- :
hard Seidenath, MdL) und zum Thema
Ohnmacht, Koma, Hirntod — was versteht
man darunter? (Jutta Riemer, LD e.V.). i
Aber auch Antworten auf die wichtigsten
Fragen der Birger wurden erarbeitet. Uber-

raschend fir mich war es, dass wohl im-

mulierung niederzuschreiben, damit eine

ne Formulierung gegen die Intensivthera- |
pie ausgeschlossen wird und die Chance :

auf eine Organspende vertan ware.
Der erste Referent, Herr MdL Bern-
hard Seidenath, Sprecher fir bioethische

Landtag, gab uns in seinem hervorragen-

hungsgeschichte des Transplantationsge-
setzes bzw. dessen Novellierung.

mal aus einer anderen Sicht betrachten
zu kénnen. Mir personlich hat das en-

ihm, dass er voll hinter der Sache steht.

Der aktuell diskutierte Skandal um

schung der Befunde muss kinftig unbe-

den haben entsetzt und enttduscht auf

plant in Zukunft unbedingt in jedem Fall

zurtickzugewinnen.

Bereits jetzt haben Angehorige auf-
grund der UnregelmaRigkeiten die Zu-

stimmung zur Transplantation verweigert.
¢ Wir miissen angesichts des verlorenen
Vertrauens die Devise ausgeben: ,Jetzt
Fragen der CSU-Fraktion im Bayerischen
dern, dass die Chancen, Leben retten zu
den Referat einen Einblick in die Entste-

erst recht!” Nur so kénnen wir verhin-

konnen, immer schlechter werden. Schon

jetzt verstirbt jeder dritte Betroffene auf
i der Warteliste. Durch eine Organspende
Es war faszinierend, das Problem ein-

kann bis zu sieben schwerkranken Men-

i schen geholfen werden. Bei der Ableh-
© nung einer Spende ist die Chance vertan,
gagierte Referat sehr gut gefallen. Herr
Seidenath war in seinem Anliegen sehr
¢ fachkundig und authentisch. Ich glaube :
Dem Universitgtsklinikum in Regensburg
danken wir fur die Bereitstellung der :

einem sonst sinnlosen Tod doch noch ei-
nen Funken Hoffnung zu verleihen.
Die Aktionen zur Aufklarung der Be-

volkerung mussen verstérkt werden. Als
¢ Moglichkeiten fur die Aufklarungsarbeit
Manipulationen der Daten von Wartelis-
¢ tenpatienten in Géttingen hat uns den !
ganzen Tag immer wieder eingeholt und
nahm einen breiten Raum ein. Eine Fél-

sind Kontakte mit den Transplantationsbe-
auftragten der ortlichen Kliniken, Selbst-
hilfegruppen, Rettungsorganisationen,
Krankenkassen usw. anzustreben. Das

i Auslegen von Organspendeausweisen bei
dingt verhindert werden. Alle Anwesen- :

KFZ-Zulassungsstellen, Fahrschulen und

mehr ware gut. Die Aufklarungsarbeit an
die Vorwirfe reagiert. Sollten sich die
ungeheuerlichen Anschuldigen bestéti- :
i gen, ist es unerldsslich, die Tater auf das :
mer haufiger auch nach dem Zusammen-
hang Organspende und Patientenverfd-
gung gefragt wird. So konnte der Verfu-
gung z.B. ein zweiter Organspendeaus-
weis beigelegt werden. Noch wichtiger ist
es, in der Verfigung eine deutliche For- :

den Schulen kénnte intensiviert werden
usw. Bei Gesundheitstagen besteht eben-

i falls die Moglichkeit der Aufklarung.
Schérfste zu bestrafen und Konsequen-
zen zu ziehen: So sollte z.B. Eurotrans-

Nach einem sehr intensiven Gedan-
kenaustausch fuhren wir am Spatnachmit-

tag wieder Richtung Heimat. Ich bedanke
eine Plausibilitdtsprifung durchfihren. :
Ebenso sind hier die DSO und die Arz- :
teverbdnde gefordert. Es ist ungeheuer :
wichtig, das verlorene Vertrauen wieder
Organspende nicht durch eine allgemei- ! :

mich bei den Veranstaltern fur die Orga-
nisation und die fundierten Ausftihrungen.

Annemarie Abeltshauser
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Gefahren im Krankenhaus — Multiresistente Keime

einen oder anderen transplantierten :
Patienten, der stationar im Kranken-
haus aufgenommen wird und immer wie-
der einmal an Patientenzimmern das ent- !
sprechende Warnschild und die Utensilien
fur die speziellen hygienischen MaRnah- !

E in mulmiges Gefuhl beschleicht den :

men entdeckt.

Mussen gerade wir als immunsuppri-
mierte Patienten besondere Bedenken
haben? Was passiert, wenn wir positiv auf
MRSA getestet werden? Was kénnen wir
selbst tun, um uns zu schiitzen? Diese und
viele andere Fragen hat Jutta Riemer an :
den ausgewiesenen Experten zu diesem

Thema Prof. Dr. Alex W. Friedrich gestellt.

1. MRSA - Was ist das eigentlich?

MRSA sind eine Untergruppe des Er- :
regers Staphylococcus aureus. Das sind
Bakterien, die nattrlicherweise auf der
Schleimhaut des Nasenvorhofs und sel-
tener auch auf der Haut von jedem drit- :
ten, z.T. jedem zweiten Menschen leben. :
Normalerweise verursachen diese Bakte- :
rien keine Infektionen. Bei Verletzung der :
Haut oder auch durch medizinische MaR- :
nahmen wie z.B. eine Operation kann :
S. aureus Wundinfektionen verursachen.
Solche Infektionen kénnen harmlos ab-
laufen (Abszess, Eiterbildung etc.), bei

geschwachtem Immunsystem kann es

dem Antibiotikum ,Methicillin” und den

meisten anderen Antibiotika geworden.
Solche Methicillin-resistenten Staphylo-
coccus aureus nennt man abgekirzt MRSA.

2. Wie stellt man die Keime fest?

Um die Tréager- und Ubertrégerschaft

festzustellen, muss eine mikrobiologische

Hierfur wird ein Abstrich mit einem Watte-

turnachweis. Werden keine MRSA nach-
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gen (anstehende OP etc.)
kann ein Schnelltest (mole-
kulare Methode) durchge-
fuhrt werden.

3. Bin ich bei positivem
Testergebnis krank?
Krank ist man im Bezug

auf MRSA nur, wenn man

eine echte MRSA-Infektion
hat. Hierfir mussen Krank-

einstichstellen, Fremdkérper
aller Art. Der wichtigste Fak-
tor fur die Ausbreitung der
Infektion im Korper ist eine
echte Immunsuppression.
Transplantierte Patienten er-
fullen friher oder spéter alle
genannten Risikofaktoren fur
Besiedlung und Infektion. Da
eine Behandlung einer MRSA-
Infektion zwar maéglich, aber

heitssymptome vorliegen. In
den meisten Féllen werden

aber MRSA nachgewiesen (Testergebnis !
Vermeidung einer Besiedlung und damit
i tome vorliegen. In einem solchen Fall :
¢ spricht man von einer asymptomatischen
Besiedlung (Kolonisation). Das bedeutet,
dass MRSA-Bakterien auf der (Schleim)
Haut des Menschen siedeln und sich ver-
mehren, ohne dass eine Erkrankung ver- !
ursacht wird. Solche Patienten nennt man
auch MRSA-Trager. Infektion bedeutet, dass
die MRSA iber die (Schleim)Haut ein- !
dringen und den betroffenen Menschen

ist positiv), ohne dass Krankheitssymp-

zusétzlich krank machen. In beiden Féllen

lung vorbeugend saniert werden kénnen,

erhalten in der Regel keine orale Antibio-

besonders gefidhrdet?

einer noch begrenzten MRSA-Infektion

Prof. Dr. Alex W. Friedrich

lediglich unter Einsatz von
,Panzerschrank-Antibiotika”
erfolgen kann, sind alle Mallnahmen zur

der Vermeidung einer MRSA-Infektion zu
bevorzugen.

5. Kann eine Infektion mit MRSA ge-
heilt werden oder ist sie eventuell
sogar lebensgefahrlich?

Eindeutig ja, eine MRSA-Infektion kann
geheilt werden. Hierfur darf man aber
keine Zeit verlieren und muss mittels mi-
krobiologischer Diagnostik so schnell wie

: moglich erkennen, dass die Infektion durch
mussen dieselben HygienemaRnahmen
durchgefithrt werden. Der Unterschied :
be-steht darin, dass Patienten mit Besied-
i delt, wirkt die Therapie bei MRSA haufig
d.h. durch Waschungen und Nasensalbe
© wird versucht, den MRSA von der Haut zu
aber auch zu schweren Infektionen wie
einer Blutvergiftung und Lungenentzin-
dung kommen. Im Fall einer Infektion !
helfen Antibiotika, die Bakterien zu elimi-
nieren. Manche Staphylococcus aureus
sind unempfindlich (resistent) gegentiber
se. Eine Besiedlung ist daher lediglich ein
erhohtes Risiko zur Weitergabe von MRSA
auf andere kranke Menschen und ein Risi-
ko, selbst am MRSA zu erkranken. Die Be-
i siedlung mit MRSA reicht aber in der Re-
i gel nicht aus, um eine MRSA-Infektion zu
bekommen. Hinzukommen mussen noch
i weitere Risikofaktoren (siehe Frage 4).
Untersuchung in einem Labor erfolgen. !

! 4. Sind transplantierte Patienten
oder Polyurethantupfer von der Haut/ !
Schleimhaut (meist Nasenvorhof, Rachen,
ggf. Wunden, seltener Achseln, Leiste)
durchgefiihrt. Ein Labor bestimmt das Vor-
handensein von MRSA durch einen Kul-

einen MRSA verursacht wird und damit
Standardtherapien nicht ausreichend wirk-
sam sind. Wird blind antibiotisch behan-

nicht ausreichend, dann kann die Infektion

i fortschreiten. Dann kann — abhéangig von
bekommen, bevor er eine Infektion aus-
|6sen kann — Patienten mit einer Infektion
bekommen zusatzlich eine Antibiotika- !
therapie in Tablettenform oder als Infusi-
on. Patienten, die lediglich besiedelt sind,

der vorliegenden Infektion — die Situation
schnell lebensgeféhrlich werden (z.B. Sep-
sis, Pneumonie) oder im Fall von Fremd-
korper- und Wundinfektionen sich zu
chronisch behandlungsbedrftigen Infek-

© tionen entwickeln.

6. Im Krankenhaus werden MRSA-
positive Patienten isoliert. Was
geschieht nach der Entlassung?

Im Krankenhaus werden MRSA-Pati-
enten isoliert, um eine Ubertragung auf
andere Patienten zu verhindern. Die Uber-

i tragung erfolgt dort, wo Antibiotika ein-
gesetzt werden, Menschen zusammen-
treffen, die Risikofaktoren zur Besiedlung
i und Infektion haben und Menschen auf-

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fur
die Besiedlung durch MRSA gehéren die
Dauer des stationaren Aufenthalts und
die Behandlung mit Antibiotika. Zu den
. wichtigsten Risikofaktoren fiir den Beginn |
gewiesen, gilt der Untersuchte als MRSA-
negativ. Muss das Ergebnis rasch vorlie-

grund pflegerischer Mallnahmen héaufig
und intensiv bertihrt werden. Alle diese
drei Punkte treffen im Krankenhaus zu-
sammen. Zu Hause, bei der Arbeit, beim
Sport, kommen diese drei Faktoren selten

: zusammen. Eine Ubertragungsgefahr von
gehoren Operationswunden, Katheter- :

MRSA besteht dann nur noch, wenn be-
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sondere mikrobiologische Faktoren beste- :
hen, so das Vorliegen eines community- :
acquired MRSA, der unabhangig von Anti-
biotikaselektionsdruck und Risikofaktoren
beim Patienten eine Infektion auslésen :
kann. In der Rehaklinik oder im Pflege-
heim, aber auch in Psychiatrischen Abtei- :
lungen oder der Arztpraxis, ist das Vorlie-
gen der genannten Risikofaktoren eben-
falls begrenzt. Vor allem die zeitgleiche :
Einnahme von Antibiotika fehlt, sodass
SchutzmaRnahmen situationsgerichtet !

eingesetzt werden konnen.

7. Tritt MRSA nur in Krankenhdusern
auf?
Nein, MRSA folgt seinen Trégern. Das

bedeutet, dass es tberall dort, wo Men-
schen sind, die sich einmal mit MRSA be-
siedelt haben, es auch MRSA gibt. Prak-
tisch tberall. Die Frage ist aber nicht, wo :
MRSA vorkommen, sondern wo sie die
Bedingungen finden, sich auch zu verbrei- :
ten und ggf. Infektionen auszulosen. Wie :
unter Punkt 6 beschrieben, spielen hier
die Krankenhiuser, die miteinander Pa-
tienten in einer Region versorgen, eine

besondere Rolle, da jedes Mal, wenn ein

MRSA-Patient aufgenommen wird, ohne
dass dies durch mikrobiologische Dia-
gnostik bekannt wird, einer oder zwei
weitere Patienten mit MRSA besiedelt
werden. Diese Spirale dreht sich, bis alle :
Krankenh&user in einer Versorgungsregi-
on gemeinsam die erforderlichen MaR- :
nahmen zur Prévention von MRSA umge-

setzt haben.

8. Worauf miissen Arzte und Kranken-

schwestern besonders achten,
damit keine Verteilung der Keime
von Bett zu Bett stattfindet?

Wichtig ist zundchst festzustellen, dass
gesundes Personal die Schutzkleidung
primdr trégt, um andere Patienten vor
MRSA zu schitzen, nicht um sich selbst

vor MRSA zu schitzen. Gesunde tragen

Sicht des MRSA zum Patienten werden.

Durch das Vorhandensein von Risikofakto-
ren (Neurodermitis, Atopie, Rhinitis, chro-
nische Akne) oder die Einnahme von Anti-
biotika kann Personal zum Patienten wer-
den und sich daher dauerhaft mit MRSA
besiedeln. Dann kann Personal sogar zum

MRSA-Streuer werden. Daher ist es aus
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SchutzmaBnahmen aufzuklaren. Dieses :
ist bereits seit Jahren auch in der TR-
BA250, Punkt 7.1 festgelegt. In den Nie- !
derlanden darf zu MRSA-Patienten ledig-
lich Personal ohne Risikofaktor. Vor allem

die Einnahme von Antibiotika beim Per-
sonal gilt hier als der gréf3te Risikofaktor.
Wer Antibiotika einnimmt, hat eine Infek-

Zeit auch nicht im Krankenhaus arbeiten.

9. Kann ich selbst im Krankenhaus
dazu beitragen, dass ich keine
Infektion bekomme?

Besiedlung und -Infektion zu schitzen.

ne halten. In manchen Krankenhausern

nal daran erinnern dirfen, dass diese ihre
Hénde desinfizieren sollen. Die Hénde-

enten.

10. Ist das MRSA-Problem in Deutsch-
land im Vergleich zu unseren
Nachbarldandern (Niederlande,
Danemark) besonders groB3?
Gibt es Vergleichszahlen? Haben
andere Lénder andere Standards/
Strategien zur Bekdampfung die-
ser Keime?

Die Veroffentlichungen im Rahmen der
Meldepflichten der verschiedenen Lénder

und des européischen Surveillancesystems

vorkommen als in den Niederlanden. Auch

eher eine Seltenheit. In diesen Ldndern

fahrt wurden. In den Niederlanden wurde
die MRSA-Empfehlung im Jahre 1986 ver-

chendeckend umgesetzt. Die erste bun-

wurde die Umsetzung dieser Empfehlung
de facto zur Pflicht.

11. Wenn ja, wo liegt der Grund?
Was miisste sich in Deutschland
dndern?

Die Unterschiede haben vor allem mit
der fléchendeckenden Umsetzung der

i bekannten MRSA-Empfehlungen zu tun,
¢ der praventiven Durchfiihrung von mikro-
© biologischer Diagnostik und einem kon-
tion und sollte deswegen wahrend dieser

trollierten Einsatz von Antibiotika. Alle

drei Punkte sind davon abhéngig, wie viel
¢ Fachpersonal vorhanden ist. In den Nieder-
¢ landen arbeiten in fast jedem Kranken-
haus mindestens ein Arzt fir Mikrobiolo-
i gie und Krankenhaushygiene und Hygie-
i Ja, zunachst mal ein Gesprach mit dem
i zustandigen Arzt fur Krankenhaushygiene
¢ fahren und sich beraten lassen, was ge- !
tan wird, um Patienten vor einer MRSA-

nefachkréfte. Diese Situation ist auch fur

Deutschland anzustreben. Kleine Kranken-

hduser kénnen sich gemeinsam mit an-
deren kleinen H&usern der gleichen Regi-

on einen Facharzt teilen und selber einen
Selber die Hande desinfizieren und sich
an die Vorgaben des Personals zur Hygie- :

hygienebeauftragen Arzt beschaftigen.
Die momentan praktizierte ,Tele-Hygie-

ne’, bei der Mikrobiologen und Kranken-
sprechen Pflegekréfte und Arzte mit den
Patienten ab, dass Patienten das Perso-

haushygieniker von weit weg Patienten
mitversorgen, ist eindeutig nicht mehr

i ausreichend fir die Herausforderungen
¢ der Krankenhaushygiene heutzutage.

desinfektion wird zu einem positiv besetz-
i ten Thema bei der Oberarzt- und Chef- !
arztvisite. Die Vorbilder machen es richtig
vor und zeigen damit die Bedeutung der :
Héndedesinfektion zum Schutz der Pati-

12. Weshalb wird in Deutschland
nicht jeder Patient (und medizi-
nisches Personal) auf MRSA
getestet?

Weil das nicht generell erforderlich ist.

¢ Bei Personal schon gar nicht, da man nicht
die zufélligen Kurzzeittrager finden mochte,
i sondern Langzeittrager. Daher gibt es fur
Personal eindeutige Empfehlung, die da-
¢ von abhidngen, ob Patienten einer Station
den gleichen (1) MRSA haben, ohne mit-
i einander direkt in Kontakt gewesen zu sein.
Dann wird Personal selektiv gescreent.

Patienten kénnen fur einen Zeitraum
(z.B. 1 bis 4 Wochen) flachendeckend ge-
screent und zu ihren Risikofaktoren be-

¢ fragt werden. Hiermit kann die Screening-
EARS-Net am ECDC in Stockholm zeigen,
dass in Deutschland bis zu 34 Mal h&u-
¢ figer schwerwiegende MRSA-Infektionen
den MRSA auf ihren Hénden von Patient
zu Patient. Besiedeln sich aber selbst eher
selten. Dennoch kann auch Personal aus

empfehlung flr das eigene Haus validiert
und ggf. angepasst werden. Meist kann
man danach das Screening auf die eigent-

lichen Risikopatienten eingrenzen. In man-
in Skandinavien sind MRSA-Infektionen

chen Héusern (z.B. Unikliniken) haben so

: viele Patienten bei Aufnahme mindestens
i gibt es Richtlinien und Empfehlungen, die :
zum Teil schon vor vielen Jahren einge- :

einen Risikofaktoren, dass sowieso die
Mehrzahl der Patienten gescreent werden

muss. Dann ist es aus pragmatischen
i Griinden einfacher, auf die zeitraubende
offentlicht und binnen weniger Jahre fl&-

Befragung nach den Risikofaktoren zu ver-

¢ zichten und jeden zu screenen.
i desweit gultige Empfehlung wurde im

¢ Jahr 1999 veroffentlicht. Erst im Jahr 2012
arbeitsmedizinischer Sicht dringend er-
forderlich, Personal mit Risikofaktoren fiir
eine MRSA-Besiedlung und Infektion :
gesondert tber ihr Risiko und mogliche

i Prof. Dr. Alex W. Friedrich, MD

Chair of Medical Microbiology and Infection
i Control; Head of Department for Medical

i Microbiology and Infection Control
University Hospital Groningen, Nederland
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RECHT - SOZIALES

Reha und Erwerbsminderungsrente

Manchmal hort man von Transplantierten: ,Ich musste Erwerbsminderungs-

rente beantragen, ohne es zu wollen.” Wie verhdlt es sich damit?

efindet sich ein Kranker in einer
B Reha-Malnahme und es wird deut- i

lich, dass durch diese MaRnahme
keine Besserung der Krankheit zu errei- :
chen ist, kann der Reha-Antrag in einen
Rentenantrag umgedeutet werden. Dies :
kann durch die Krankenkasse oder durch :
die Rentenversicherung geschehen. Wich-
tig ist es in diesem Fall, sofort Kontakt mit :
der Rentenversicherung und der Kranken- :
kasse aufzunehmen, damit keine Finanz- :
lacken zwischen Krankengeld und Ren-
¢ vom Sozialamt gibt es aber erst, wenn

tenbezug auftreten.

Grundsatzlich kann gegen die Umdeu-

Lebertransplantierte - die teureren

muss nachweisen, dass er einen ,Praxis- :
i sonderfall” (némlich einen lebertransplan-
tierten Patienten) behandelt. Dies ist ein
ziemlicher birokratischer Aufwand, den

Patienten, deren Arzt sich weigert, sie

| mmer wieder kommen Anfragen von

weiter zu behandeln oder die nach der
Transplantation von keinem neuen Arzt an- :
genommen werden. Deshalb hier noch- :
mals Ausziige aus einem friheren Artikel: :

Ein Arzt nimmt einen lebertransplan- :
tierten Patienten an und verschreibt ihm
dann die notwendigen Medikamente (z.B.
Immunsuppressiva). Diese sind allerdings

so teuer, dass sie das Budget des Arztes

fur Medikamente gewshnlich bei Weitem :
Uberschreiten. Die Praxis liegt in ihren
Ausgaben also tUber dem Durchschnitt,
was bei der Abrechnung durch die KV auf-

fallt. Diese fragt beim Arzt dann nach den

Griinden fur diese Kosten und der Arzt

tung Widerspruch eingelegt werden, aber: :
Haben Arbeitsamt oder Krankenkasse zur :
Reha aufgefordert und wird in diesem Fall
der Reha-Antrag in einen Rentenantrag :
umgedeutet, gibt es bei Ablehnung der
Umdeutung keine weiteren Zahlungen :
¢ reichen der gesetzlich festgelegten Grenze
¢ fur den Bezug von Altersrente gewéshrt, er-
¢ folgt ein Abzug von 0,3% pro Monat des
¢ friheren Renteneintritts. Der Hochstabzug

von Arbeitsamt oder Krankenkasse mehr.

Ist jemand nicht arbeitsféhig, ist auch
der Bezug von Arbeitslosengeld 2 (,Hartz
IV*) ausgeschlossen. Man muss sich in die-

sem Fall wegen finanzieller Unterstiitzung :
an das Sozialamt wenden. Unterstitzung :
i Peter Mohr

das eigene Vermogen aufgebraucht ist.

manche Arzte gern vermeiden mochten.

Bleibt die Frage: Darf der Arzt einen :
Patienten berhaupt ablehnen? Im Prinzip :
i tisch gezwungen hat, in der Regel wenig
arzten nicht abgelehnt werden. Diese ha- !
ben sich bei ihrer Kassenzulassung dazu
¢ verpflichtet, an der kassenarztlichen Ver- :
sorgung teilzunehmen (natdrlich gibt es :
¢ Arztekammer (Privatpatienten) ist ein sol-

gilt: Kassenpatienten durfen von Kassen-

auch hier Ausnahmen, z.B. mangelnde Mit-

arbeit des Patienten). Sollte ein Kassen- :
arzt die Betreuung eines lebertransplan-
i tierten Patienten ablehnen, empfiehlt sich
¢ Peter Mohr

eine Information an die Krankenkasse.

Ubrigens: Der Bezug von Erwerbsmin-
derungsrente ist gewohnlich auf zwei Jah-
re befristet, sie kann bei Vorliegen aus-
reichender Griinde auf Antrag verldngert
werden.

Wird Erwerbminderungsrente vor Er-

liegt bei 10,8%.

Patienten?

Anders bei Privatpatienten: Hier kann
sich der Arzt seine Patienten aussuchen
(Ausnahme: Notfalle und Stammkunden;
diese mussen bis zum Ende der Therapie

behandelt werden).

Nattrlich ist die Behandlung durch ei-
nen Arzt, den man zur Behandlung prak-

angenehm und die meisten Patienten su-
chen sich dann doch einen anderen Arzt.

Eine Beschwerde bei der ortlichen
kassenérztlichen Vereinigung oder der

ches unethisches Verhalten dann aber
doch wert.

Erwerbsminderungsrente und Arbeitsplatz

ach einer Lebertransplantation er- :
I\I halten Patienten meist die Mog-

lichkeit, eine auf zwei Jahre befris- :
tete Rente wegen Erwerbsunféhigkeit an- :
zutreten. Hier stellt sich fur viele die Fra- :
ge: Bleibt der Arbeitsplatz erhalten oder
kann es sein, dass er nach zwei Jahren :

fur die Betroffenen nicht mehr existiert?
Die Frage ist nicht eindeutig zu beant-

worten. Fiir einen 2-Mann-Betrieb wird es :
héufig kaum moglich sein, den Arbeits- :

platz freizuhalten; in einem Weltkonzern
oder einer Behorde sieht es anders aus.
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Wie im Einzelfall verfahren wird, hangt :
neben der BetriebsgréRe von den betriebs-
internen Regelungen (z.B. Tarifvertrége)
ab. Wer also auf der Warteliste steht, soll- :
te Uber die Zeit nach der Transplantation
mit seinem Vorgesetzten, aber auch mit :
dem Betriebsrat und, soweit vorhanden,
¢ der Vertrauensfrau/dem Vertrauensmann :
¢ fur Schwerbehinderte sprechen.

Die Rente muss natdrlich nicht in An- :
spruch genommen werden; wer sich fit :
¢ fuhlt, kann nach der Transplantation auch
¢ zu einem von ihm gewdhlten Zeitpunkt
¢ wieder mit der Arbeit beginnen. Sinnvoll '

ist es, dartiber neben Arzt und Arbeitgeber
auch mit der Krankenkasse zu sprechen.
Liegt eine Krankheitsdauer von mehr
als sechs Wochen vor, ist der Arbeitgeber
verpflichtet, ein ,Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement” (BEM) in Gang zu set-
zen. Hier sind die oben Genannten, aber
eventuell auch der Betriebsarzt oder Fach-

¢ leute von auRerhalb des Betriebs (z.B.

Integrationsamt) beteiligt. Thema ist die
optimale Eingliederung der Betroffenen
in den Arbeitsprozess.

i Peter Mohr
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Zwischen Bangen und Hoffen...

n vielen Krankenbetten, in den Kli-
Anikﬂuren, in durchwachten Nach-

ten ist es Programm: das Bangen
um den geliebten Menschen und der :
Versuch, die Hoffnung nicht aufzugeben.
Das gilt fiir alle Familien, in denen sich :
Schicksalsschlage durch Krankheit oder
mit den Angehorigen von Organspendern
¢ waren durchweg positiv. Sie haben mir
immer wieder zu verstehen gegeben, dass
Sie es als Bereicherung empfinden, end-
lich jemanden kennenzulernen, der mit
einem Spenderorgan lebt. ,Leben retten !
durch Organspende — das war immer sehr
abstrakt fir mich. Nun steht jemand vor
waren bei 45 Transplantierten 436 Jahre

Unfélle ereignen.
Oft sind es viele Tage, die Angehdrige

um das Leben ihres hirnverletzten Famili-
enmitglieds bangen und hoffen. Manches
Mal gibt es eine Genesung. In anderen Fal-
len muss die Diagnose ,Himtod” von den :
Arzten gestellt und besprochen werden,
und es schlieBt sich dann noch die Frage :
mir, der nur durch eine Organspende
Gberlebt hat. Nun weiB ich einmal mehr,
dass meine Entscheidung damals richtig
war”, erkldrte mir eine Frau, die der Organ-
entnahme bei ihrem Mann nach der Fest-
stellung des Hirntods zugestimmt hatte. Er
hatte einen Schlaganfall erlitten und hat- !
{ Wir freuen uns tber das geschenkte Le-

nach der Organspende an.

Bei vielen chronisch organkranken Pa-
tienten verschlimmert sich der Zustand
von Woche zu Woche und die ganze Fa-
milie weil es: Wenn nicht rechtzeitig ein
Spenderorgan zur Verfigung steht, gibt es
keine Rettung mehr. Auch hier das Hoffen :
und Bangen. Bei meiner ersten Begeg-
nung bei einer Veranstaltung fur Spender-
angehorige der DSO — es waren naturlich
nicht die meines Organspenders dabei —
war ich mir sehr unsicher, wie ich mich in
dieser Situation verhalten sollte. Ich de- :

Hallo und guten Morgen!

monstriere ja geradezu die glickliche Le- i
bensrettung durch ein Spenderorgan von
einem Menschen, der es nicht geschafft
hat. Wird hierdurch das tragische Schick- :
sal meines Gegentibers nicht noch bitte-
damals 16-jéhrig, verloren hat. Seine Orga-

rer empfunden?

Nein, meine bisherigen Begegnungen :
¢ vielen Jahren stehen wir in Kontakt, schrei-

te keine Chance mehr auf Rettung. Man-

che Familienangehdérige von Spendern
engagieren sich sogar in der Offentlichkeit
wenig die ,Luft angehalten”.

fur die Organspende. Das empfinde ich

als besonders bemerkenswert, da diese
i sich warten:

Menschen in vollem Umfang uneigennt-
zig handeln.

Auch Gudrun Zippler gehort dazu. Seit
tiber zehn Jahren kenne ich sie nun, Gud-
run, die ihren Sohn vor tber zwélf Jahren,

ne wurden erfolgreich transplantiert. Seit

ben uns und treffen uns manchmal.

In Dresden wurde anlésslich des Tages
der Organspende 2012 ein Foto von vielen
Transplantierten aufgenommen, die alle
ein Plakat mit der Anzahl der geschenk-
ten Lebensjahre vor sich hielten und ih-
ren Dank an die Spender aussprachen. Es

zusammengekommen. (s. ,Lebenslinien”
2/2012).

Am PC sitzend hatte ich nun vor, die-
ses Foto an Gudrun zu mailen — und wie-
der, nach den vielen Jahren, die Zweifel:
Verkraftet sie das? Ist das angemessen?

ben und ihr Sohn Philipp musste sterben?
... Ich habe das Foto geschickt und ein

Die Antwortmail lie} nicht lange auf

mit solchen wunderbaren Informationen darf der Tag gern beginnen! DANKE! Es ist einfach immer wieder gut fiir mich
zu wissen, dass es solche Augenblicke geben kann, sich Menschen so mit- und fiireinander freuen kénnen. Das sind
Botschaften, die einfach Mut machen kénnen und missen. Als Angehdrige und Mutter eines Organspenders ist es sehr,
sehr wichtig zu wissen, wie viele Lebensjahre durch so ein Geschenk zusétzlich méglich waren und weiter sein werden.

Bei Philipp zahle ich die durch seine Spenden verschenkten Lebensjahre ndmlich dazu. So habe ich fiir mich
das innere, wohltuende Geflihl, meinen Sohn viel l&nger gehabt zu haben:

Philipp war am Sterbetag 16 Jahre alt — und ich zéhle die von Philipp durch die Organspende verschenkten Jahre dazu:
Bei der DSO erkundige ich mich immer wieder, ob die Empfénger noch leben und erhalte dort auch anonyme Auskunft.
So kann ich meine kleine Rechnung aufstellen:

Philipp wurde 16 Jahre
2 X 1Jahr = 2 Jahre
3 X 12 Jahre = 36 Jahre
Das sind insgesamt 54 Jahre

Die Empfanger, das weil ich auch von der DSO, kénnen einen anonymen Dankesbrief schreiben, den die Familien
der Spender dann erhalten. Uber einen solchen Brief hatte ich mich natiirlich gefreut. Aber es ist auch in Ordnung
zu schenken, ohne den Dank zu erwarten oder gar einzufordern. Darin liegt doch auch das Wesen des Schenkens.

Viele, liebe GriiRe
Gudrun
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25 Jahre geschenktes Leben

Friedrich Meyer erzahlt die Geschichte seiner Lebertransplantation

igentlich — das méchte ich gleich
E voranstellen — bin ich mit Leib und :

Seele Landwirt und kein Redner
oder Schreiber. Doch als mich bei einem
unserer letzten Patientenseminare im
Uniklinikum Regensburg Herr Bonkowski,
Pflegerische Leitung, ansprach, ob ich denn
nicht einen Vortrag tiber meine Lebertrans-
plantation halten kénne, war das selbst-
verstandlich fur mich. Beim néachsten
Patiententreffen im Jahr darauf berichtete :

ich tber 23 Jahre geschenktes Leben.

Es begann eigentlich ganz harmlos —
damals, im Jahre 1986. Mir tat nichts weh.
Als ich mich eines Tages mit meinen Ar- !
beitskollegen iiber Krankheiten unterhielt
und diese erklarten, einmal im Jahr zum
Arzt zum sogenannten Durchchecken zu
gehen, dachte ich mir, das mache ich
auch. Ich ging also zu meinem Hausarzt,
erklarte ihm den Grund meines Besu-
ches und sagte ihm, dass ich abends ge-
schwollene Beine hatte und seit langerer
Zeit an vermehrter Midigkeit leide. Auf- :
grund meiner kérperlich anstrengenden
Arbeit im eigenen landwirtschaftlichen :
Betrieb und im 6rtlichen Natursteinbe- :

trieb erschien mir das normal. Mein Arzt

mich am besten gleich im Krankenhaus

chungen wurde die Diagnose bestétigt:
Leberzirrhose!

Es war Sonntag, ein schéner sonniger
Julitag. Ich ging mit meiner Frau im Kran- :
kenhausgarten spazieren. Am Abend fuhr :
sie wieder nach Hause, und ich begab :

mich auf mein Zimmer. Plétzlich bekam

tes Wachkoma. Ich hatte eine schwere
doppelseitige Lungenentzindung.

Dank!” — wieder aufwachte, erklarte mir

der Chefarzt, dass meine Leber durch die
starken Medikamente gegen die Lungen-
entziindung noch mehr geschédigt sei
und sich wohl nie mehr erholen wiirde. :
Nach seiner Ansicht kdme nur eine Le-

bertransplantation in Frage.
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Unterdessen hatte der Chefarzt Kontakt

bestatigt wurde. Meine Leberwerte bes-

Nach drei gescheiterten Anldufen

1987 wurde ich in der MH Hannover er-

es ging taglich aufwdérts mit mir.

meiner Frau und meinen beiden Kindern
nach Hause begleitet werden.

die mit Untersttitzung meiner Eltern und

und immer nur nach vorne zu schauen.
Bei einer Kontrolluntersuchung in Han-

i mir zu Hause bereit sei. Ich stimmte natir-
¢ lich gleich zu. So besuchte mich am 3. Mérz

1988 ein TV-Team vom WDR aus Kéln.

Wir machten auch Aufnahmen bei der
i Stallarbeit und beim Kalberfuttern.

Mir ging es auch weiterhin gesundheit-

lich ganz gut, so dass ich bereits die Frih-
. jahrsbestellung auf unseren Feldern selbst-
standig erledigen konnte. Meine Arbeit im
Natursteinbetrieb allerdings konnte ich
¢ nicht mehr austiben. So bewarb ich mich
bei der Gemeinde fur eine Halbtagsstelle
i als Platzwart im neu errichteten Sportge-
lénde. Ab Juni méhte ich nun auch den
i Rasen fiir die FuRballer.

Im GroRen und Ganzen ging alles ganz

: gut, bis im Frahjahr 1989 nach einer Un-
i krautspritzung meine Leberwerte plétzlich
sehr stark anstiegen. Nach Rucksprache
¢ mit der MHH fuhr ich sofort nach Hanno-
ver. Die Untersuchungen dort brachten
Nach dem ersten Schock viele Fragen.
che Zusammenhang mit dem Spritzmittel
mit Prof. Pichlmayr von der Medizinischen
Hochschule Hannover aufgenommen, den
er personlich kannte. Ich fuhr nach Hanno-
ver, wo nach eingehenden Untersuchun- :
. gen eine Leberzirrhose im Endstadium
schaute mir in die Augen und sagte, ich '
hatte ,etwas mit der Leber” und solle

kein kldrendes Ergebnis. Auch der mogli-

brachte keine Klarheit. Die Leberwerte
normalisierten sich und ich konnte nach
zwei Wochen wieder nach Hause und
meiner Arbeit wie gewohnt nachgehen.
So blieb es bis zum Frithjahr 1990, als

¢ ich wieder gegen Unkraut spritzte und
serten sich nicht, und so kam ich auf die
i Warteliste fiir eine Transplantation.
genauer untersuchen lassen. So ging ich
in die Klinik. Nach den ersten Untersu-

meine Leberwerte (wie im Vorjahr) aber-

i mals anstiegen. Wieder wurde ich nach
Hannover beordert, wieder die gleichen
klappte es dann — ,Gott sei Dank!” — beim
vierten Mal. Vom 6. auf den 7. Dezember

Untersuchungen, wieder Ricksprache mit
der Spritzmittelfirma und wieder keine

i Klarheit. Meine Leberwerte gingen zuriick,
folgreich transplantiert. Meine neue Leber
funktionierte von Anfang an sehr gut, und

und ich fuhr wieder nach Hause. Da ich
aber auch andere Spritzmittel eingesetzt

i hatte und damit keine Probleme auftraten,
Meine Genesung verlief sehr gut und :
so konnte ich am 12. Januar 1988 von
ich Schuttelfrost und gleichzeitig wurde
mir ganz heiR. Ich klingelte sofort nach :
einer Schwester, die erhchte Temperatur
feststellte. Das Fieber stieg weiter an bis :
auf 41,5 Grad, und ich fiel in ein sogenann-

kam nur dieses Spritzmittel zur Flughafer-
bekémpfung in Frage, das meiner Leber

anscheinend arg zusetzte. Ich ersetzte es
¢ durch ein anderes Mittel, das mir keine

Mit der Bahn fuhr ich mit meiner Fami-
lie nach Hause, Ubergliicklich! Mein erster
Weg fuihrte mich gleich in den Kuhstall zu
¢ meinen geliebten Tieren. Alles war noch
beim Alten — dank meiner Frau Martha,
Als ich nach einer Woche — ,Gott sej

Probleme bereitete.

Dank meiner stabilen Gesundheit und
meines Leitworts ,immer nach vorne
schauen” konnten meine Frau und ich un-
seren Landwirtschaftsbetrieb noch etwas

. vergroRern. Nach reichlicher Uberlegung
eines Betriebshelfers alles bestens ver-
sorgt hatte. Langsam begann ich, wieder
meiner gewohnten Arbeit nachzugehen
trieb aufzugeben. Auch bei der Gemeinde
i gab ich meine Arbeit auf. Von nun an ging
nover fragte mich Prof. Pichlmayr, ob ich
¢ fir ein Interview mit einem TV-Team bei !

entschieden wir uns allerdings im Herbst
1999, wegen einer groReren anstehenden
Investition und aus Platzgrinden den Be-

meine Frau zur Arbeit und ich kimmere
mich seither um Haus- und Gartenarbei-
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ten. Als Ausgleich habe ich mir das Korb- i
flechten angeeignet — ein Hobby, das mir :
viel Freude bereitet (siehe Berichtin ,Le- :

benslinien”, 2/2010).

mich bei meinem Spender und dessen
Familie recht herzlich bedanken. Eben- :
falls danke sagen mochte ich allen Arztin-
i nen, Arzten und Krankenschwestern, die :

,Gott sei Dank!” geht es mir mit mei- :
nem geschenkten zweiten Leben bis heu-
te ganz gut. Auf diesem Wege mochte ich

mir zu meinem zweiten Leben verholfen

mich bedanken bei meiner Familie — bei

i verbringen zu durfen. ,Gott sei Dank
haben. Und ganz besonders mdchte ich
© Friedrich Meyer

meiner Frau Martha und meinen beiden
Kindern.

Ich hoffe, nun noch viele Jahre bei
bester Gesundheit bei meinen Lieben

G

Das Gesprdch mit den Angehorigen -
ohne Druck, mit Sensibilitdt und Kompetenz!

ie und wann sollen Arzte und :
Pflegekrafte in Kliniken Angeho-
rige eines unmittelbar Verstorbe-

nen zum Thema Organspende ansprechen,
wenn der Patient selbst keinen eindeuti-
gen Willen hierzu hinterlassen hat? ,In ei- :
Daher sollte im Idealfall der
{ Arztdas Gespréch fihren, der
Angehorigen gerecht werden, gleichzeitig
— nicht nur wegen der In-
deren Leben von einer Organspende ab-
: weil diese Person fur die
i Angehorigen eine besonde-
Trainingsangebote fir Arzte und Pflege-
kréfte von immenser Bedeutung, erklért
Prof. Dr. Dr. Fritz Muthny, Leiter des Insti-
tuts fur Medizinische Psychologie an der

ner solchen Situation muss man natrlich
primar den Bedurfnissen der trauernden

aber auch die Patienten im Blick haben,

héngt. Beide Aspekte sind als ethisch
gleichwertig zu betrachten und gezielte

Medizinischen Fakultdt Minster.

gramm"), organisiert durch die Deutsche

Stiftung Organtransplantation (DSO), sol-
che eintdgigen Fortbildungen in den Kli- :
niken durchgefuhrt haben. Dabei wurden

in Uber 900 Seminaren fast 10.000 Arzte

und Pflegekrafte fur solche Gesprache mit
Angehérigen in der Klinik geschult. Muthny
betont, dass die oft schockartigen Belas-
tungen, Bedtrfnisse und Fragen der An- :
gehorigen im Mittelpunkt stehen missen.
Alle konkreten Fragen zum Tode ihres An-
gehorigen und zum Ablauf und Vorgehen
bei einer eventuellen Organspende mus-
sen geduldig und einfiihlsam beantwortet
werden. Das ist wichtig fur das ,Begreifen
des eigentlich Unbegreiflichen” und hilft !
beim weiteren Trauer- und Bewaltigungs-
prozess. Angehorige brauchen nicht nur

Informationen, sondern ganz wesentlich
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formationen sollte der Ge-
sprachsfihrende besitzen
bzw. von Kollegen einholen,
um moglichst Uberzeugend
aufklaren zu kénnen. Das
schafft wichtiges Vertrauen.

den Patienten behandelt hat

formationen, sondern auch,

spektive der potenziellen
Empfanger im Vordergrund
stehen. Wichtig ist, dass die-
se manchmal schwierigen
Gesprache einfiihlsam, aber
auch mit Selbstverstéandnis
gefuhrt werden. Dass diese
Gespréche Uber eine mog-
liche Organspende friher
mitunter einfach vermie-
den wurden, ist einerseits

re Bedeutung hat, weil sie nah bei dem
Verstorbenen war, so Muthny.

Prof. Muthny hat die friheren Semina-

re umfassend evaluiert, ein Ergebnis ist:

das Erkennen des richtigen Zeitpunkts, um
die Frage nach der Organspende zu stel-

hilfreich sein. Bei der Behandlung des

des Verstorbenen eruiert wird, der ja nach
ethischen und juristischen Grundséatzen

le), treffen die Angehorigen die Entschei-
dung im Hinblick auf eine Organspende.”

lem bei gedulRerten Bedenken, ein frihes
Signal an die Angehdrigen wichtig, dass

dem Fall akzeptiert werden wird.

Prof. Dr. Dr. Fritz Muthny

menschlich verstandlich,
kann aber kaum als ethisch

¢ begriindet gesehen werden.”

Auch die Rahmenbedingungen vor Ort
sind nicht unwichtig. Dazu zé&hle etwa ein

' ungestérter Raum, in dem solche intimen
i ,Das Wichtigste war fir viele Teilnehmer

Uber zehn Jahre lang hat er (bis 2006)
rund 100 Moderatoren (meist erfahrene :
Psychotherapeuten) trainiert, die nach ei-
nem speziellen Programm (,EDHEP-Pro- :

Gesprache gefuhrt werden kénnen bzw.

wo Angehorige sich austauschen und zur
i Ruhe kommen kénnen. Neben dem ge-
len. Dabei spielt die Akzeptanz des Todes
und die Bereitschaft und die Méglichkeiten
Abschied zu nehmen, eine wichtige Rolle.
Gegenseitige Unterstlitzung verschiede-
ner Familienangehoriger kann hier sehr :
' : Im Jahr 2008 setzte die Medizinische Fa-
i Themas Organspende ist ganz wichtig, :
dass zundchst der (mutmaRliche) Wille

zielten Training der Arzte und Pflegekrafte
zur Gespréachsfuhrung mit den Angeho-
rigen sei es auch wichtig, dieses Thema
schon frih in die &rztliche Ausbildung mit
aufzunehmen. Hier ist Minster Vorreiter:

kultat Minster das Thema als einwochiges
Modul auf den Lehrplan. Dort wird den

Studierenden nicht nur das notige Fach-
¢ wissen vermittelt: Im Studienhospital wer-
oberste Richtschnur fir alles weitere Han-
deln ist. Erst wenn dieser nicht feststell- :
bar ist (leider in tiber 70 Prozent der Fél-

den unter Anleitung Angehdrigengespra-
che mit Schauspielern zum Thema Organ-
spende simuliert. Prof. Muthny: ,Dieser

¢ Ansatz einer frihen Sensibilisierung fur
¢ die Thematik und auch der Erwerb kon-
Bei solchen Gesprachen sei auch, vor al-

kreter Gesprachskompetenzen ist sehr

¢ wichtig, denn im klinischen Alltag werden
die angehenden Arzte haufig vor dieser
ihre letztendliche Entscheidung (fur Or-
: ganspende, Organspende mit Einschran-
i kungen oder gegen Organspende) in je-
auch Trost, Verstéandnis und Hilfe. Nach ei-
nem Unfall z.B. sind es haufig Fragen zum :
Unfallhergang, zu den Verletzungen und
zu der Behandlung, die eine wichtige Rol- :
le fur die Bewaltigung spielen. Solche In- i

und &hnlichen Situationen stehen. Dann
konnen sie auf dieses Wissen zurtickgrei-

i fen und es auch spéter in ihre Kliniken
tragen.”

Muthny: ,Geduldige und bedarfsge-
rechte Aufkldrung sollte im Vordergrund
stehen, dabei darf allerdings kein Druck
ausgeiibt werden und einseitig die Per- :

Quelle: PM UK Miinster v. 8.2.2012
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In der Unendlichkeit von Raum und Zeit
Ist ein Menschenleben nicht mehr als ein kurzes Glimmen.

Fiir uns Menschen selbst ist es jedoch alles, was es gibt,
mehr als alles, was es gab und geben wird.

Alles wissen wir, und der Schmerz ist unermesslich.
Er ist so gro wie Raum und Zeit,

doch die Zeit lindert unseren Schmerz.

Ernst Eberle
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Power aus der See: Fisch macht fit

itness und Kraft bedeuteten zu fast :
Fjeder Zeit unserer Geschichte etwas
anderes. Friher, als man noch die
Felder pfligte und schwere kérperliche
Arbeit verrichten musste, brauchte man viel
korperliche Kraft. Deswegen aR man reich- :
lich, gut und fett. Fett lieferte die nétige
Energie, die wihrend starker kérperlicher
Beanspruchung wieder verbrannt wurde.
Doch wer muss heute noch ein Feld pflu-
gen? Ein zweispanniges Fuhrwerk tber
den Acker ziehen? Oder schnell mal eben
mit den eigenen Handen ein Haus bauen?
Die Berufe, die wir heute tiberwiegend aus-
ben, vieles, was an Arbeit auf uns zu- :
kommt, braucht eine ganz andere Kraft,
namlich die Kraft des Kopfes. Fr unsere :
geistige Fitness bendtigen wir ein vollig
anderes Essen, z.B. die Power aus der See.
Eiweil ist nicht gleich EiweiR. Nicht je- :
de Kraftquelle, aus der wir mit dem Essen
schopfen, hat die gleiche Wirkung in un-
serem Korper. Das ist heute selbstverstand-
licher Kenntnisstand der Erndhrungswis- :
senschaften. Doch oft essen wir noch im-
mer so, als waren wir starker korperlicher
Beanspruchung ausgesetzt. Da werden
grolle Berge kalorienreichen Essens ver-
tilgt, als hatten wir heute ein Feld gepfligt :
und mussten morgen Baume féllen. Dabei
kommt es heute darauf an, dass wir be-
weglich bleiben, geistig prasent sind und

uns lang anhaltend konzentrieren kénnen.

Daftr braucht man véllig andere Ernah-

rungsweisen.

Immer mehr Menschen entdecken die :

See und das Wasser als eine der besten

Quellen hochwertiger Proteine, Vitamine
und Mineralien, die auch fur lang anhal-
tende, geistige Leistungsfahigkeit verant- !
wortlich sind. Ein guter Fisch macht ein-
fach fit. Die wertvollen Inhaltsstoffe von
Fisch und Meeresfriichten werden vom
Korper schnell und leicht aufgenommen.
Deswegen ist Fisch nicht so belastend. :
Und er enthdlt einige Vitamine und Spu-
renelemente, die in kaum einem anderen :

Lebensmittel vorkommen.

Selbst das Fett, das sich im Fisch be-
findet, ist ,besser” als das, was wir aus :

anderen Nahrungsmitteln normalerweise

fach ungesattigten Omega-3-Fettséuren,
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Linsensuppe

die Herz und Kreislauf in Schwung hal-
ten. Fisch, Gemuse und Kohlenhydrate
zusammen sind einfach ein unschlagba- !
rer Powergenuss, der heute nicht schwer
wiegt. Selbst viele Vegetarier mégen heu- :
te nicht auf Fisch als Ergdnzung ihrer
pflanzlichen Erndhrung verzichten, weil
sie wissen, dass Fisch ihnen die Fitness-
Bausteine gibt, die sie neben ihrer Gemu-
sekost benotigen. Schéner Nebeneffekt :
dieser Art der Erndhrung ist, dass man
dabei schlank und beweglich bleibt. Emp-
© fohlen wird, den Fisch- und Gemuseanteil
je Mahlzeit gleich zu halten und Gemiise- !
{ und Obstsafte zu trinken.
Ein ganz besonderer Tipp kommt aus :
Japan: Ab und zu einmal einen leicht ma-
rinierten Fisch zu essen, ist ein ganz be-
sonderer Genuss. Dazu eignen sich Thun-
fisch oder auch der Lachs, der heute fast
tberall zu giinstigen Preisen zu bekommen
ist. Fischktiche war friher die Fitness-Ku-
che der Konige. Heute kann es sich jeder :
leisten, aus dieser Kiiche zu genieRen, und
sie passt besser denn je zu unserem leich-

ten, modernen, mobilen Lebensstil.

Dieser Artikel und die Rezepte — ausge- !
i nommen Graved Lachs — wurden uns dan-
kenswerterweise vom Fischinformations-
zentrum Hamburg zur Verfigung gestellt.
¢ Weitere Infos unter www.fischinfo.de.
beziehen. Denn es ist reich an den mehr-

* Ernst Eberle
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Linsensuppe
mit Balsamico
und Stremellachs

Zutaten fiir 4 Personen:
200 g Stremellachs
250 g Sellerie

250 g Karotten

150 g Lauch

2 Schalotten

2 EL Olivenol

50 g Speck, in Wrfeln
1 Lorbeerblatt

1 Zweig Thymian

300 g Puy-Linsen
Balsamico-Essig

100 ml Weillwein

2 | Brihe

200 ml Sahne

Salz, Pfeffer

4 Stiele Kerbel

Zubereitung:

Sellerie und Karotten schélen.
Lauch waschen, Schalotten abziehen
und alles fein wiirfeln.

Ol in einem Topf erhitzen und die
Schalotten, Speck, Lorbeer und Thy-
mian darin anbraten. Die Hélfte der
Sellerie- und Karottenwirfel und
250¢g Linsen dazugeben und kurz
mitdiinsten. Mit einem Schuss Balsa-
mico abléschen, den Weillwein an-
gielRen. Mit Brihe auffullen und ca.
40 Minuten bei mittlerer Hitze kochen
lassen, bis die Linsen gar sind. Mit ei-
nem ,Zauberstab” purieren und durch
ein feines Sieb streichen. Erneut auf-
kochen, Sahne einmixen und mit Salz,
Pfeffer und Balsamico abschmecken.

In der Zwischenzeit die restlichen
Linsen, Sellerie-, Karotten- und Lauch-
wurfel einzeln in Wasser gar kochen
und mit kaltem Wasser abschrecken.

Die Suppe aufschdumen, Linsen
und Gemdusewdirfel in der Suppe er-
wédrmen und mit dem Stremellachs
auf 4 Schalen verteilen. Mit Kerbel
garniert sofort servieren.

Tipp: Die Linsen erst nach dem
Garen wirzen, da sich die Kochzeit
durch die Zugabe von Salz verldngert!

Zubereitungszeit: 50 Minuten

N&hrwerte pro Portion ca.
Kalorien: 409, Joule: 1715
Protein: 21,8 g, Fett: 26,4 g
Kohlenhydrate: 21 g

Fotos: Fisch-Informationszentrum e.V.



Gebratenes Kabeljau-
filet mit Safranreis auf
Basilikum-Tomaten-
stiickchen

Zutaten fiir 4 Personen:

1 Packung TK-Kabeljaufilets (4 Filets
a 200 g oder 8 Filets a 100 g)

600 ml Instant-GemUsebrihe

2 Tutchen Safranpulver

200 g Langkorn-Reis

2 Zwiebeln

1 Knoblauchzehe (nach Wunsch)

4 EL Olivenol

1 Paket grobgestiickelte Tomaten (a
0,51)

1 Bund Basilikum

1 EL kalte Butterwdrfel

Salz, Pfeffer

Mehl

Zubereitung:

Kabeljaufilets nach Packungsan-
weisung auftauen lassen und den
Backofen auf 180 °C/Gas: Stufe 2
vorheizen.

Gemusebrihe in einer feuerfesten
Form mit Safran und etwas Salz auf-
kochen, Reis hineinriihren, nochmals
aufkochen und zugedeckt 20 Minu-
ten im Ofen garen.

Fur die SoBe Zwiebeln und Knob-
lauch pellen, fein wirfeln und in 2 EL
Olivendl anschwitzen. Tomatenstiicke
zufiigen und unter Rihren 3 Minuten
bei geringer Temperatur kocheln. Ba-
silikum klein schneiden und mit 1/2
EL Butterwirfeln einrtihren. Mit Salz

Matjesfilets ,Haus-
frauen Art” auf Rosti

Zutaten fiir 4 Personen:

1 Salatgurke

4 rotbackige Apfel

200 g Mayonnaise

200 g Joghurt

Salz, Pfeffer

1 Bund Schnittlauch

4 Matjes-Doppelfilets

1 Packung TK-Rosti fur 8 Portionen

Zubereitung:

Gurke schélen, langs halbieren und
mit einem Essléffel entkernen. Apfel
waschen, vierteln und ebenfalls ent-
kernen und beides quer in diinne
Scheiben schneiden.

Mayonnaise und Joghurt verrth-
ren, mit Salz und Pfeffer abschme-
cken und mit den vorbereiteten Zu-
taten vermengen.

Schnittlauch in Réllchen schneiden
und Uber den Salat geben. Mit Mat-
jesfilets anrichten. Die Rosti nach Pa-
ckungsanweisung zubereiten und da-
zu servieren.

Zubereitungszeit: ca. 30 Minuten

Ndhrwerte pro Portion ca.
Kalorien: 883, Joule: 3702
Protein: 24,9 g, Fett: 68,3 g
Kohlenhydrate: 43 g

Graved Lachs
selbstgemacht:

Sicher ist Ihnen schon oft aufgefal-
len, dass der Preisunterschied zwi-
schen Rohlachs und Graved Lachs
sehr hoch ist. Wenn Sie Rohlachs
kaufen, am besten eine Filetseite
oder ein groReres Teil davon, dann
konnen Sie auf sehr einfache Weise
ihren Graved Lachs selbst herstellen
und sparen eine Menge Geld.

Nehmen Sie einfach eine stabile
Plastikttite und geben Sie den Lachs
hinein. Dazu ein Pfund Salz und ein
Pfund Zucker. Nun kann man je nach
Geschmacksrichtung noch Kréuter
oder Gewlrze dazugeben. Am besten
ist ein Bundel frischer Dill. Schiitteln
Sie alles kréftig durcheinander, ver-
schlieRen die Tute fest und geben
das Ganze flr zwei Tage in den Kuhl-
schrank. In dieser Zeit sollte man die
Tite immer wieder wenden.

Nach zwei Tagen nehmen Sie den
Lachs heraus, spulen ihn kraftig ab
und schon ist Ihr Graved Lachs fertig.

In feine Scheiben schneiden,
etwas frischen Dill darauf und das
Schlemmen, mit einem WeiRbrot da-
zu, kann losgehen.

Ernst Eberle

Anmerkung der Redaktion:

Transplantj ; )
und Pfeffer abschmecken und zuge- P antierte Patienten sind

deckt warm halten.

Kabeljaufilets kalt abspulen und
trocken tupfen. Salzen, in Mehl wen-
den, leicht abschitteln (Foto) und
in 2 EL erhitztem Olivendl von bei-
den Seiten 2 1/2 Minuten goldbraun
braten.

Den Reis mit Salz abschmecken
und mit einer Gabel die restlichen
Butterwdirfel unterrithren.

sollten zym Bereich Erndhrung - unabhaerpimiert und

Hinweisen yp

unabhingig yop, unseren
Transplang

er. die A"nweisungen ihres
d ihrer Arzte beachten,

d Rezeptep - imm
ationszentrums yp

Néhrwerte pro Portion ca.
Kalorien: 494, Joule: 2066
Protein: 45,6 g, Fett: 14,3 g
Kohlenhydrate: 45 g

Kabeljaufilet Matjesfilet
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Gesundheitswoche 2012 in Bad Alexandersbad -
“oder: Die Transplantierten rockten das Fichtelgebirge

chon zum 13. Mal hieB es: Auf zur
Gesundheitswoche! In diesem Jahr
ging es nach Bad Alexandersbad im
Fichtelgebirge. Es ist ein Mittelgebirge in
einer einmaligen Natur- und Kulturregion
Bayerns. Das Fichtelgebirge ist ein hufei-

senformig gelagerter Gebirgsstock.

Am 12. Mai 2012 reisten wir aus al- |
len Ecken der Republik ins Hotel Alex-
andersbad. Hier erwarteten uns schone,
groRziigige Zimmer mit Balkon. Auch ein
Schwimmbad, eine Sauna und ein Well-

nessbereich standen zur Verfugung.

Beim ersten gemeinsamen Abendessen
in unserem separaten Raum sahen wir vie-
le bekannte, aber auch neue Gesichter. Es
begann ein frohliches Wiedersehen und ein
interessiertes Kennenlernen der ,Neuen”.
Leider konnten Christine, Friedrich, Renate,
Peter, Gabi und Siggi aus gesundheitlichen :
bzw. familidren Grinden nicht bei uns sein.
Schade! Wir hoffen auf das néchste Jahr.
Birgit, unsere neue Organisatorin, begriR-

te uns mit herzlichen Worten und freute
sich auf eine schéne gemeinsame Zeit.

Bei einem tollen Abendessen verging
die Zeit sehr schnell und erschopft ver-
i den und engen Felsenschluchten, durch
die Frieders Kopf nur knapp passte. Fir :
weniger Sportliche gab es eine gefiihrte
Wanderung, und die Spazierganger unter |
uns fuhren mit dem Auto zur Luisenburg.

Abends erwartete uns dann das ver-
sprochene Men(. Es war hervorragend!
Mit buntem Frahlingssalat mit Mousse
vom Norwegerlachs tiber Kraftbriihe vom
© Spargel mit Hummerschaum und Land-
schweinfilet mit Spargel bis zum Dessert, :
wie immer unsere Namensschilder und

schwanden wir in unseren Zimmern. Nach

der weiten Anreise der meisten Teilnehmer
tat die Ruhe gut, denn am nédchsten Tag
ging es nach einem ausgiebigen Frihstiick
auf den Stadtrundgang mit Herrn Manfred
Lang. Gleich zu Beginn der Fithrung verriet :

er, dass wir uns in dem Teil des Fichtel-

gebirges befinden, der auch ,Bayerisches
Sibirien” genannt wird. Das bekamen wir

nicht nur an diesem Tag zu spuren.

Schon im Jahr 1734 wurden hier Heil-
quellen entdeckt, die 1751 von Markgraf
Friedrich erworben wurden. Spéter gingen :
sie auf den Markgrafen Alexander von
Brandenburg (iber. Herr Lang erzghlte uns

viel Wissenswertes aus der Blitezeit von

Alexandersbad, das durch den Wenden- :
bach mit Trinkwasserqualitdt und seinen
Sauerbrunnen bekannt ist. Auch das &ltes-
te Schweizerhaus befindet sich hier. Der
Geheimrat von Goethe verweilte auf sei-

nen Reisen nach ltalien in Alexandersbad.
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aber die wunderschéne Umgebung wett. |
Und die galt es in den néchsten Tagen zu
erkunden. Nach zwei Stunden ging dann
i ter und Frieder waren immer vorneweg.
schende” Stadtfihrung zu Ende. Ein sehr
schones Mittagessen und die Nachricht, :
dass es abends ein Muttertags-Menu ge-
i an Werner Kleditz und Herbert Schreurs

eine im wahrsten Sinne des Wortes , erfri-

ben wird, erwdrmten uns wieder.

Nachmittags ging es zu Europas grolk-
: tem Granitsteinmeer, dem Felsenlabyrinth :
Luisenburg. Es gab drei Gruppen: Fiir ganz
Sportliche ging es durchs Labyrinth mit
: weitesten Anreise (hier hatten die ,Nord-

vielen schmalen Géngen, vielen Abgriin-

es hat uns allen sehr gemundet. Damit die

Kalorien nicht auf den Huften landeten,
konnten wir tanzen. Karin und Dieter er-
ffneten den Tanzabend mit einer Rumba.
Weitere Tanze wie Tango, Walzer und Jive
folgten. Es war eine Augenweide, ihnen
i trag von Frau Dr. Charlotte Pfitzner Gber

dabei zuzuschauen. Aber auch andere

Parchen aus unserer Gruppe trauten sich
aufs Parkett. Spater gingen wir dann ge- :
i te Kost wie z.B. Gemiise, Fette, Ole, Obst

meinsam auf die Tanzflache und rockten

{ den Saall Ein toller Muttertag! Dank an :
Wo war er eigentlich nicht? Heute hat Bad
Alexandersbad nicht mehr die groBe Be- :
deutung wie vor vielen Jahren. Das macht

das Hotel.
Montag hieR es dann: ,Auf zur Nordic-

Walking-Tour mit Herrn Hoffmann!” Es ging

Uber Stock und Stein, bergauf und berg-
ab. Vielen blieb die Puste weg. Nur unse-
re Sportskanonen Karin, Regina mit Die-

Abends gab es die obligatorische Kennen-
lernrunde. Dieses Mal erst so spét, weil alle

angereist waren. Anfangs bat Dieter uns,

zu denken. Beide waren im vergangenen

¢ Jahr verstorben. In diesem Jahr erwartete

uns eine etwas andere Runde, die Karin
und Lioba betreuten. So wurde nach der

lichter” die Nase vorn), den Transplantati-
onszentren und den Jahren nach der ver-
gangenen Transplantation gefragt. Sehr
interessant: Marion, unsere Jingste ist mit
24 Jahren am langsten, dicht gefolgt von
Gerda mit Gber 23 Jahren; Toni war mit
1 Jahr und 8 Monaten am kurzesten trans-
plantiert. Wir stellten uns alle nacheinan-
der auf, und beim Zusammenzahlen kam
die stolze Summe von 257 Jahren ge-
schenkten Lebens zusammen. Wir trugen

durch die Runden stellten einige fest,
dass sie im selben Zentrum operiert wur-
den. So kamen wir uns auf spielerische
Weise naher und hatten viel zu erzéhlen.

Am Dienstag erwartete uns ein Vor-

den Sdure-Basen-Haushalt des Kérpers.
Hier ging es um basisch verstoffwechsel-

und ausreichend Wasser. Also nur gute

{ Dinge fur den Kérper. Bewegung an der
frischen Luft, die uns empfohlen wurde,

hatten wir ja reichlich! Ein interessanter
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Vortrag, der einigen gezeigt hat, dass mit !
zu wenig basisch verstoffwechselter Nah-

rung unsere Korper tUbersduert werden.

Motto ,Jeder kann, keiner muss” starteten
wir nach Wunsiedel, Marktredwitz und in

del. Bei allen Unternehmungen haben sich
wieder die Fahrgemeinschaften bewéhrt.
Am Mittwoch hieB es dann: ,Auf nach

land ging es in Tschechiens gréfites und
bekanntestes Kurbad. Herr Grénland er-

zéhlte uns auf der Fahrt dorthin schon
einiges Interessantes. Karlsbad wurde im

14. Jahrhundert von Karel IV. gegriindet.

verspielte Kolonnaden erfreuten unsere
Augen. Auch die russische Botschaft und

Kaffeepause zog es viele von uns in das

guten Kaffee. Andere gingen ins Café vom

Grand-Hotel Pupp. Es ist das ,Beste Haus
am Platz” und blickt auf eine 300-jshrige
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Geschichte zurtick. Danach bummelten
wir noch durch die Stadt. Es wurden die !
i verschiedenen Quellen probiert, Karlsba-

In den nachsten Tagen hatten wir vie-
le Aktivitdten. Unter unserem bewdhrten '
i tlebusstation einfinden. Wer nicht kam :
{ waren Moni, Lioba und Jirgen! Sie hat- :
die Porzellanstadt Selb. Hier konnten wir
auf einem roten Strich durch die Innen-
stadt gehen. Dabei sahen wir Sehenswiir-
digkeiten wie Porzellanbrunnen, Mosaik- '
gasschen, Glockenspiel und das Hundert-
wasserhaus. Oder man lieR die Stadt links
liegen und jagte von einem Outletcenter
namhafter Anbieter zum néchsten. Birgit
und Sabine waren jedenfalls voll in ihrem :
Element. Fir einige ging es mit der Seil-
bahn auf den Ochsenkopf, nach Fichtel-
berg oder in den Greifvogelpark Wunsie-

der Oblaten gekauft und vieles mehr.
Nach 15 Uhr sollten wir uns an der Shut-

ten den Bus verpasst und fuhren uns vor-
nehm und teuer mit dem Taxi hinterher.

Am Vatertag erwartete uns eine Uber-
raschung. Giesela und Otto Henke kamen,
um mit uns die restlichen Tage zu verbrin-
gen. Auch an diesem Tag sollte es noch ei- : blick behielten.
nige Hohepunkte geben, unter anderem

gesamte Woche! Hier hatten Lioba und

ein tolles Vatertagsmenti am Abend.

Einige zog es uber die Grenze nach
Marienbad, das nicht mit Karlsbad zu ver- :
gleichen ist. Es gibt groRziigige Parkanla-
gen und wunderschéne Béderarchitektur.
¢ Auch Goethe war, wen wundert's, regel- :
méRiger Gast. Er lernte im spéten Alter
von 70 Jahren hier seine letzte Liebe, die
Karlsbad“! Mit dem Busunternehmen Bier- :
sack und dem Reiseleiter Thorsten Grén-

17-jahrige Ulrika von Levetzow kennen.

Es gab noch die verschiedensten Akti-
{ vitaten: Besuch des Porzellanmuseums in
© Selb, Fahrt zum Ochsenkopf, den Versuch, :
den Berg Késseine mit dem Auto zu errei- !
chen, der an vielen Baustellen scheiterte.
i Auf die Spitze desselben hatte es Karin, !
Er lieR die Stadt nach der Entdeckung der
Thermalquellen errichten. Als wir in Karls-
bad angekommen waren, hie es umstei- '
gen in einen Shuttlebus, denn die Innen-
stadt ist fir Reisebusse gesperrt. Nun be- !
gann eine Besichtigung der Unter- und der
Oberstadt. Karlsbad strotzt vor architekto-
nischen Sehenswiirdigkeiten. Viele stam-
men aus dem 18. und 19. Jahrhundert, :
wo die Stadt ihren groRten Aufschwung
hatte. Es verwundert nicht, dass sich
Jugendstilgebdude aneinander reihen. :
Prachtvolle Hotels, schéne Kurhduser und

Regina, Dieter, Frieder und Uwe getrieben.
Sie marschierten 17 km auf die 939 m

dieser Leistung!

Eine Kaffeepause im Furtwénglerhaus :
in Alexandersbad wurde Andreas zum
Verhangnis. Es war volles Haus, die Chefin
gestresst, und so landete ein ,Schélchen
HeeBen” nicht auf dem Tisch, sondern
auf seiner Schulter. Eine dicke Strickjacke
nennen waren der Spreewald, der Schwarz-

schutze ihn jedoch vor Verbrennungen.

Am letzten Tag ging es nochmals mit :
dem Bus auf eine Reise durch das Fich-
telgebirge, mit einigen Fotostopps und
. einer Besichtigung der Klosterstadt Wald-
die Basilika sind wunderschon. Bei einer
trachtige Stadt, die durch Basilika und
Hotel Elephant. Auch hier war Herr von
Goethe zu seiner Zeit eingekehrt. Es gab !
hervorragenden Kuchen und einen sehr

sassen. Eine sehr schone und geschichts-

Zisterzienserinnenabtei gepragt ist.
Die Woche neigte sich dem Ende zu.

In diesem Jahr waren wir mit 39 Personen :
i die groRte Gruppe seit Anbeginn. Selbst :
ein Hund war mit von der Partie. Egbert
hatte seine vierbeinige Begleiterin Lara :

dabei, die alles ohne Knurren und Bellen
mitmachte. Eine wohlerzogene Dame! Bir-
git hatte ein tolles Programm vorbereitet,

i das Hotel bot fur uns die vielfaltigsten
¢ Aktivitaten an, ob Schwimmen, Saunieren

oder im Wellnessbereich Massage und
Kosmetik. Es war fur jeden etwas dabei.

: Wir hatten viele interessante Erlebnisse
und wurden mit wohlschmeckendem Es-

sen verwohnt. Ein groBes Lob an die Ku-
che und die Servicekréfte, die bei unse-
rem ,Bienenschwarm” immer den Uber-

Der Abschlussabend krénte wieder die

Uwe den Hut auf. Nach einem Kanon mit
Dirigentin Lioba gab es einen Sketch mit
ihr und Uwe. Lioba ist Sekretérin einer
Reitschule, und Uwe denkt, er befindet
sich in einer Partnervermittlung. Nun kam
es, wie es kommen musste. Ein Missver-
sténdnis jagte das nédchste, und Lachsal-

¢ ven erschitterten den Raum. Eine tolle

Darbietung von beiden. Uwe hatte, wie
immer, das letzte Wort und dankte Birgit
fur die Woche, die eine einzige ,Ketz(n)e-
rei” war. Er Uberreichte ihr ein kleines
Geschenk von uns, eine Teekanne mit
Stévchen. Vielen Dank, Birgit, fur die um-

: fangreiche Vorbereitung und Organisation
: einer ereignisreichen Gesundheitswoche
hohe Késseine und zuriick. Gratulation zu
¢ voll im Griff, nur die Eisheiligen nicht.

im kalten Fichtelgebirge! Du hattest alles

Sehr gespannt sind wir auf die Ge-
sundheitswoche 2013! Mal sehen, wohin
es uns verschldgt. An der Deutschland-
karte — hier konnten wir rote Punkte flr
unsere Favoriten verteilen — haben sich ja
einige Ballungszentren abgezeichnet. Zu

wald, Friesland und die Ostsee.

Bei den verschiedensten wohlschme-
ckenden Séften, wie jedes Jahr von Ursel
und Andreas gespendet, ging der letzte

: Abend heiter und ausgelassen zu Ende.
{ Allen hat es wieder sehr gefallen. Es ist
ein bisschen wie nach Hause kommen,
¢ wenn man zur Gesundheitswoche fshrt.

Wir freuen uns schon auf das néchste
Jahr! Dann vielleicht an der Ostseekiiste?!

Christine Berning
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Kontaktgruppe Rhein-Neckar: 2. Treffen 2012

/

in der Benediktinerabtei Kloster

te uns durch das Kloster. Humorvoll und

spannend erzéhlte er Uber das heutige
Klosterleben und die Arbeit und Tatigkeit

der noch 14 im Kloster lebenden Ménche.

Kontaktgruppe Westerwald/Rhein/Lahn: Treffen in

m 29. September 2012 traf sich die
AKontaktgruppe Westerwald/Rhein/
Lahn, um einen gemdtlichen, aber
trotzdem informativen Nachmittag zu ver- :
bringen. Es war auch das erste Treffen ohne
Jutta Kulbach, die im Juni leider verstor-

ben ist. Mariele Hohn ztindete fiir sie eine :
Kerze an, auch um an alle anderen Verstor- :

benen der Gruppe zu erinnern.

Erstmals waren auch wieder zwei neue :
Wartepatienten dabei, die wertvolle Infor-
mationen von den schon Transplantierten
mit nach Hause nahmen. Auch ein Betrof-
fener, der seit ca. einem Jahr mit einer
neuen Lunge lebt, berichtete von seinen

Erfahrungen.

Es wurde auch lebhaft Uber die Ereig-
nisse in Gottingen und Regensburg disku-
tiert. Alle waren sich einig, dass wir mehr :

um zweiten Mal 2012 traf sich :
unser Kontaktgruppe, dieses Mal

Uber einen Videofilm haben wir vieles !
ber die wechselvolle Geschichte des Klos-
ters erfahren. Unser Mittagsessen konnten
Stift Neuburg bei Heidelberg. Unsere An-
sprechpartner Andrea Sebastian und Wolf-
gang Weber konnten 28 Betroffene (mitzu-
sammen 120 geschenkten Lebensjahren!)
und deren Angehérige im Klostergarten be-
griBen. Bruder Bruno von der Abtei fiihr-

wir in der Klosterschénke, bei guter und

weg, mit Blick auf das Neckartal und Hei-

rei. Die lockere Atmosphére bei Kaffee
und Kuchen in der Klosterschénke nutz-

ten wir fur Gesprache und Gedankenaus-
¢ tausch.

reichhaltiger Kuche, einnehmen. Unser
Vereinsmitglied Bernhard Stadler fuhrte :
uns dann auf einem wunderschénen Rund-

Bei anfangs kihlem, dann aber son-
nigem und warmem Wetter haben wir
einen wunderschénen Tag verbracht. Er

¢ wird uns allen sicherlich in guter Erinne-
delberg, um die Klostergédrten des Klos-
: ters. Auch er konnte uns vieles tber das
Kloster und dessen Geschichte berichten. :
i Eine kleinere Gruppe besuchte auch die
¢ Tierstélle sowie die eigene Klosterbraue- :

rung bleiben. Fur das Frithjahr 2013 ist ein
neues Treffen geplant.

Wolfgang Weber

Montabaur

¢ Transparenz in unserem Gesundheitswe-
i sen brauchen.

Insgesamt war es ein schéner Nachmit-

tag mit guten Gesprachen. Zum Schluss
beschloss man noch, dass sich die Grup-
i pe das nachste Mal im Advent zum Bum-
mel Uber den Limburger Weihnachts-
¢ markt trifft und anschlieBend das Jahr mit
einer kleinen Weihnachtsfeier ausklingen
i lasst.

Normalerweise hétten wir in diesem

¢ Jahr unser 15-jshriges Jubilaum gefeiert.
Durch die traurigen Ereignisse blieb das
aus. Irgendwann im neuen Jahr werden
i wir das nachholen. Das wére bestimmt
auch im Sinne von Jutta gewesen.

Mariele Héhn

Kontaktgruppe Unterfranken: Der eigene Wille zahlt

atientenverfigung, Vorsorgevoll-
Pmacht und Betreuungsverfiigung
waren die Themen eines Vortrags,
den unser Mitglied Rechtsanwalt Ulrich :

Kraus bei dem Treffen der Kontaktgrup-
pe Unterfranken am 20. Oktober 2012 in

Wirzburg hielt.

In der gemutlichen Atmosphére des
Gasthofs Russ im Zentrum der Stadt wur-
de zundchst tber die Presseberichte der i

letzten Monate zum Organspendeskandal

diskutiert. Denn auch in unserer Gruppe
stehen Patienten auf der Warteliste, fur :
die ein Rickgang der Organspendebereit-
schaft l&ngere Wartezeiten und ein hohe-
res Risiko bedeutet. Es ist wichtig, dass
dies im offentlichen Bewusstsein veran-

kert wird.
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lich, ganz konkrete Bestimmungen fir be-

i irgendwelche Mustertexte (ibernehmen.
¢ Denn es kommt ja darauf an, wirklich den
eigenen Willen zu erforschen und nieder-
¢ zuschreiben, damit dieser befolgt wird.
{ Die Anwesenden konnten jederzeit Fra-
gen an den Referenten stellen, wovon sie
eifrig Gebrauch machten.

Die Mitglieder unseres Vereins konn-

ten eine schriftliche Fassung des Vortrags
Ulrich Kraus erlduterte dann in seinem
¢ Vortrag, wie jeder Vorsorge betreiben kann,
damit er auch dann nach seinen eigenen
Wiinschen medizinisch behandelt wird, :
wenn er sich nicht mehr duBern kann. In
einer Patientenverfligung ist es z.B. mog-
i tausch und gute Gespréche untereinander.
sondere Behandlungssituationen festzu-
¢ halten. Dabei sollte man nicht ungeprift !

l”

(1. Teil) bereits in ,Lebenslinien aktuel
2/2012 lesen. Der zweite Teil folgt in der
néchsten Ausgabe dieser Mitgliederzeit-
schrift.

Im Anschluss an den Vortrag gab es
noch gentigend Zeit fur einen regen Aus-

Ulrich Kraus
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Kontaktgruppe Bremen: Aktiv auf der Messe HanselLife in Bremen

ie in den Jahren zuvor, haben
sich die drei Bremer Kontakt-
gruppen des BDO, der IG Dialy- :

se und von Lebertransplantierte Deutsch-
land e.V. wieder in den Messetrubel ge- :
wagt und vom 8.—16. September 2012

einen Organspende-Infostand bewiltigt.

Bereits am ersten Tag hatten wir einen
starken Ansturm zu verkraften. Kontrover-
se Diskussionen gab es kaum. Besonders
an den Seniorentagen waren die Alteren

doch Uberrascht, dass die Bereitschaft

zur Organspende keiner Altersbegren-
zung unterliegt. Gespréche zu fihren und
i se wahrgenommen.

dabei mit dem Heft ,Wie ein zweites Le-

ben” zu arbeiten und zu kommentieren,
kam sehr gut an. Dementsprechend sind
¢ die Hefte auch gut mitgenommen wor- :
den. GegenUber den Vorjahren haben wir
insgesamt ein deutliches Plus an Interes-
: Udo Schmidt

Neue Ansprechpartner

Hallo, mein Name ist Christina Herrmann. Ich bin 30 Jahre alt und seit sechs Jah-

mich fur eure Belange stark machen. Auch Vernetzung und Kontakt untereinander
finde ich wichtig. Vielleicht werden von euch ja auch gemeinsame Veranstaltungen
gewunscht. Lasst mal horen!

Heinz Suhling

Der 20. Juli 2012: mein zweiter Geburtstag, aber auch gleichzeitig der Todestag
i gruppe. Seit Herbst 2009 fuhrte Herr

Meine Geschichte beginnt 1989: Erhéhte Leberwerte bei einer Kontrolluntersuchung :
in Hamburg, nach ein paar Tagen die Diagnose ,PBC"". Es gab keine Erkenntnisse tber
die Ursache der Erkrankung. Bei Ménnern ist sie sehr selten. Ménner sind nur im Ver- :
i An seine Stelle riickte noch lange vor der
gen. Die Familie ging dann von Hamburg nach Minchen, wo ich im Klinikum Rechts :
der Isar zunachst mit Interferon und dann mit Ursofalk behandelt wurde. Zunachst stell-

meines anonymen Spenders. So dicht liegen zwei Schicksale beieinander.

héltnis 1:9 davon betroffen! — und warum jetzt ich? Keine konkrete Antwort auf die Fra-

te die Erkrankung kein Problem fur mein weiteres aktives geschéftliches und privates

natlrlich und selbstversténdlich zum Positiven verandert. Ich versuche, einen kleinen
Beitrag im Verein Lebertransplantierte Deutschland e.V. zu leisten, um somit etwas
zurlickzugeben, aufzukldren, wie wichtig weiter der Organspendeausweis fir jeden

* Primdr bilidre Zirrhose, eine chronische Entziindung der Gallengdnge, wahrscheinlich mit autoim-
muner Ursache.
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Obwohl die Besucherzahlen leicht

rickgangig waren, sind aber mehr Aus-
weise verteilt, ausgefullt und einge-
i schweilt worden. Allein die Hefte ,Wie
! ein zweites Leben” wurden ca. 600 Mal
mitgenommen. Die kleinen Ausweise
¢ wurden ca. 800 Mal laminiert, insgesamt
Uber ca. 1.400 mitgenommen.

An dieser Stelle mochte ich mich sehr
herzlich bei den Standdienst-Mitwirken-
den bedanken, auch bei der DSO (Frau

¢ Walter und Frau Diehl), die uns immer

prompt unterstitzten.

i Heidemarie Prast / Volker Leich
ren lebertransplantiert. ,Jung und lebertransplantiert?” — Wenn ihr diese Frage ebenso
mit Ja beantworten kénnt oder noch auf der Warteliste steht, Fragen habt oder euch
mit anderen jungen Betroffenen Gber unsere speziellen Probleme austauschen wollt, :
wiurde ich mich freuen, wenn ihr euch bei mir meldet. Zusammen mit Christine Held,
die den jungen Transplantierten schon seit ldngerer Zeit als Ansprechpartnerin zur :
Verfligung steht, habe ich ab sofort auch ein offenes Ohr fiir eure Fragen und méchte
¢ Mai 2011 im Transplantationszentrum Jena
¢ transplantiert.

Volker Leich (61) wurde im Januar 2006
nach 5-monatiger Wartezeit lebertrans-
plantiert, weil eine Leberzirrhose im End-
stadium vorlag. Bei Frau Prast (63) wurde
2009 eine PSC (Primar Sklerosierende
Cholangitis) diagnostiziert, sie wurde im

Nach erfolgreicher Transplantation,

© schneller Erholung und neuer Lebensqua-
¢ litat grindeten Herr Leich und ein weite-

rer Patient 2006 in Jena eine Selbsthilfe-

Leich die Gruppe zunéchst allein weiter,
da der andere Patient aus familidren Griin-
den die Arbeit nicht fortsetzen konnte.

eigenen Transplantation Heidemarie Prast
als gleichberechtigte Leiterin der SHG in

i Jena.
Leben dar, was mich 1992 in den Raum Esslingen flhrte. Ich war dann die nachsten
18 Jahre in guter Obhut bei Prof. Maier. Nachdem sich Ende 2009 die typischen
Symptome wie Juckreiz, Gliederschmerzen, Krédmpfe, Midigkeit einstellten, riet er mir,
mich zur Voruntersuchung fir eine Transplantation in der Uni-Klinik Tibingen anzumel-
den. Im April 2010 begannen die Untersuchungen. Sehr unerwartet und plétzlich ver- :
schlechterte sich mein Zustand mit vielen dramatischen Komplikationen, ich war sehr
bald bei einem MELD-Score von 40 und erhielt am 20. Juli 2012 dann ein neues Organ.

Zum Thema Organspende hatte ich bis zum Jahr 1989 keinen Bezug. Das hat sich
¢ matischen Veranstaltungen wie Selbsthil-
i fetagen, Deutschlandtour von ,Organpa-
¢ ten” usw. mit einer Vielzahl von Biirgern
Burger ist. Auch mochte ich die Arbeit in der Kontaktgruppe Stuttgart/Esslingen unter-
stitzen und Leberkranken auf der Warteliste und Transplantierten ein personlicher An-
sprechpartner sein und auf die hilfreichen Angebote des Vereins aufmerksam machen.

Aus unendlicher Dankbarkeit fur ein
geschenktes neues Leben haben wir uns
beide zur Aufgabe gemacht, uns ehren-
amtlich zu engagieren, in Suchtkliniken,
Schulen und bei Patientenbesuchen tber
die Moglichkeit einer Lebertransplantation
und ihre Folgen aufzukléren. Des Weite-
ren ist es uns ein grol3es Anliegen, zu the-

ins Gesprach zu kommen und sie dafur zu
motivieren, sich mit der Thematik Organ-
spende auseinanderzusetzen.
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Der Schirmherr

I =. Lebertransplantierte

Deutschland e.V.

Maiblumenstr. 12 - 74626 Bretzfeld
Tel. (079 46) 94 01-87

Fax (079 46) 94 01-86

E-Mail: info@lebertransplantation.de
www.lebertransplantation.de

Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h.c. Eckhard Nagel

Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender am Universitétsklinikum Essen

Geschéftsfuhrender Direktor des Instituts fur Medizinmanagement
und Gesundheitswissenschaften an der Universitat Bayreuth

Der Vorstand

Funktion
Name

Vorsitzende
Jutta Riemer

StraBe
PLZ, Ort

Maiblumenstr. 12
74626 Bretzfeld

Telefon
Fax

(079 46) 94 01-87
(079 46) 94 01-86

jutta.riemer@lebertransplantation.de

Stellvertr. Vorsitzender
Dieter Bernhardt

Kampstr. 111
42781 Haan

(02129) 377466

dieter.bernhardt@lebertransplantation.de

Kassenwart + Schriftfiihrer

Gerhard Heigoldt

Am Kocherberg 56
74670 Forchtenberg

(079 47) 77 59
(079 47) 942 98 38

gerhard.heigoldt@lebertransplantation.de

Beisitzer
Michael Bessell

Murlenbacher Weg 50
50997 Koln

(022 36) 3278045
(022 36) 3278046

michael.bessell@lebertransplantation.de

Beisitzer Meyerbeerstr. 85 (0171) 1234188 joachim.flinder@lebertransplantation.de
Joachim F. Linder 13088 Berlin (03212) 1234188

Beisitzer Moorweg 50 (04131) 53217 peter.mohr@lebertransplantation.de
Peter Mohr 21337 Lineburg —

Beisitzerin Im Oberfeld 46 (02 01) 4587 8543 vera.reeker@lebertransplantation.de

Vera Reeker

45259 Essen

Beisitzerin
Susan Stracke

Ardeystr. 287
58453 Witten

(02302) 913073
(02302) 913075

susan.stracke@lebertransplantation.de

Beisitzer
Egbert Trowe

Alter Postweg 2a
30938 Burgwedel

(05139) 9827930

egbert.trowe@lebertransplantation.de

Beratende Vorstandsmitglieder:
Ulrich Kraus, Dennis Phillips, Josef Theiss

Den Vorstand unterstiitzend mit Sonderaufgaben:

Heidrun vom Baur, Rudi Hildmann, Mariele Hohn, Birgit Ketzner, Renate Pauli,
Birgit Schwenke, Andrea Sebastian, Dr. Ulrich R. W. Thumm
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Herzlichen Dank unseren Férderern und Sponsoren

1. Unser Verband wird nach § 20c SGB V gefordert von der GKV-Gemeinschafts-

forderung auf Bundesebene.

i Beteiligte Krankenkassen und KK-Verbénde:

AOK Bundesverband GbR, Berlin; BKK-Bundesverband GbR, Essen;

¢ IKK e.V, Berlin; Knappschaft, Bochum; Spitzenverband der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung, Kassel; Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin

{ 2. Zusétzlich erhielten wir Zuschiisse zu Projekten von den Krankenkassen:
¢ Reg. Fordergem. der KK Essen; Paritatischer Wohlfahrtsverband Oberpfalz; AOK Baden-
Warttemberg; Barmer GEK; BKK Bassell; IKK, Essen; IKK, Stidwest; Knappschaft Essen;
DAK, Hamburg; TK Baden-Wirttemberg

3. Dariiber hinaus erhielten wir Spenden und Unterstiitzung durch:

i Pharmazeutische Industrie:

¢ Astellas Pharma GmbH

: Biotest Pharma GmbH

¢ Dr. Falk Pharma GmbH

{ GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
{ Novartis GmbH

i Mitglieder und Génner:
Anlassspende Anke Brandt
CDU Altlussheim

¢ Martin Gull MdL, Bayern

Dr. Mohammad Osama Kahf
¢ Jutta Riemer

Thomas Schneider

¢ Stadtwerke Jena

Trauerfall Prof. Frank Ténsmann
¢ Dr. Ulrich Thumm

! Egbert Trowe

{ Nils Ulber

Jutta Riemer dankt Herrn Klaus Ehrmann von der
DAK fiir die groBziigige Spende, die es unserem

¢ Verband erméglichte, mehrere Sdtze der Rollups fiir
" die bundesweite Offentlichkeitsarbeit anzuschaffen.

Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Demografie, Rheinland-Pfalz

. Auch allen anderen Spendern danken wir fiir ihre Unterstiitzung.
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Termine 2013

Weitere Veranstaltungen und Angebote sind in Vorbereitung; Anderungen vorbehalten.
Zu den Veranstaltungen erfolgen je nach Region Einladungen. Nahere Informationen

kénnen beim Vorstand oder lhrem Ansprechpartner erfragt werden.

16.2.2013 Ulm, Arzt-Patienten-Seminar 28.5.2013
18.2.2013 Heidelberg, Treffen fiir Wartepatienten 30.5.2013
gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum 1.6.2013
20.2.2013 Koln, 6. Rheinisches Symposium Organ-
transplantation 15.6.2013
23.2.2013 Miinster, Arzt-Patienten-Seminar
2.3.2013 Aachen, Arzt-Patienten-Seminar 22.6.2013
9.3.2013 Hannover, Jahrestagung mit Mitgliederver-
sammlung 28.7-4.8.2013
16.3.2013 Essen, Arzt-Patienten-Seminar
4.4.2013 Mainz, Patientencafé 22.8.2013
14.4.2013 Tiibingen, Tag der offenen Tiir 10.9.2013
mit Vortrdgen und Ausstellung 19.9.2013
19.4.2013 Regensburg, Treffen fiir Wartepatienten 11.-13.10.2013
gemeinsam mit dem Ltx-Zentrum
27.4.2013 Freiburg, Arzt-Patienten-Seminar 19.10.2013
5.-12.5.2013 Gesundheitswoche 2013 in Bad Breisig 19.10.2013
9.-12.5.2013 Sport: 34. Offene Deutsche Meisterschaften 16.11.2013
fiir Transplantierte und Dialysepatienten in 7.12.2013
Osterburg und Stendal (www.transdiaev.de) 7.12.2013
11.5.2013 Mainz, Arzt-Patienten-Seminar 12.12.2013

Frankfurt a.M., Arzt-Patienten-Seminar
Kiel, Arzt-Patienten-Seminar

Tag der Organspende -

Zentrale Veranstaltung in Essen
Miinchen GroBhadern, Arzt-Patienten-
Seminar

Heidelberg, Festveranstaltung und
Regionaltreffen

Sport: 19th World Transplant Games
Durban/Siidafrika (www.wtg2013.com)
Mainz, Patientencafé

Rostock, Arzt-Patienten-Seminar
Hamburg, Arzt-Patienten-Seminar
Berlin, 3. Deutscher Patiententag Leber-
transplantation

Essen, Wartepatiententreffen
Erlangen, Arzt-Patienten-Seminar
Heidelberg - Dankgottesdienst
Gottingen, Arzt-Patienten-Seminar
Regensburg, Arzt-Patienten-Seminar
Mainz, Patientencafé

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 Angehorige.
Familienmitgliedschaften sind moglich,
Fordermitglieder nattrlich willkommen.

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,—.

Hier kdnnen Sie Mitglied werden.

Spenden

zur Finanzierung der vielfaltigen Aufgaben
sind immer willkommen:

Konto-Nr. 6 602 495, BLZ 672 500 20
bei der Sparkasse Heidelberg

Spendenquittung: Bis € 200,- gilt die
Uberweisung, dariiber Spendenquittung
durch den Verein.

Fordermitglieder bezahlen mind. € 40,—.
Der Beitrag im Eintrittsjahr wird quartals-

weise berechnet.

Lebertransplantierte Deutschland e.V. - Maiblumenstr. 12 - 74626 Bretzfeld

Beitrittserklarung

Name/Vorname

Grunderkrankung

[ Einzelmitgliedschaft/Betroffener

[ Familienmitgliedschaft (Betroffener u. ein Angehdriger)

Angehoriger: Name/Vorname

~ PLZ/Wohnort

bitte hier abtrennen oder kopieren

JTransplantiertin e @
Jahresbeitrag € 40,—
Jahresbeitrag € 55,—

~Geb-Dat.  Anschrift

[ Familienangehorige Jahresbeitrag nur € 25,—/Person (Name/Anschrift gesondert mitteilen)
[0 Jugendliche, Schiler, Auszubildende und Studenten Jahresbeitrag € 20,— (Kinder beitragsfrei)
(] Fordermitgliedschaft Beitrag/Spende €  /Jahr (mindest. € 40,-)
[ Ich bin/Wir sind mit jéhrlichem Bankeinzug einverstanden.

Konto-Nr. BLZ ~Bank
Datwm . Unterschiift/en

Der Beitrag im Eintrittsjahr wird quartalsweise berechnet.



Ansprechpartner/Kontaktgruppen fiir Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehérige

Sie wiinschen Kontakt zu Mitbetroffenen in Threr Wohnortnahe. Auf den folgenden zwei Seiten finden Sie Ansprechpartner fur tele-
fonische oder personliche Gespréche. Die mit * gekennzeichneten Ansprechpartner organisieren regelméBig Kontaktgruppen-
treffen fiir Mitglieder und Interessierte (teilweise zusammen mit benachbarten Ansprechpartnern). Nehmen Sie bei Interesse

Kontakt auf.

Kontaktgruppe

Baden-Wiirttemberg

Name

Telefon

Fax

Heidelberg /Mannheim Andrea Sebastian* 06201/508613 andrea.sebastian@lebertransplantation.de
Heidelberg/Mannheim Wolfgang Weber 06226/6267 wolfgang.weber@lebertransplantation.de
Karlsruhe Peter Hellriegel * 07257/9024 99 peter.hellriegel@lebertransplantation.de

Heilbronn/Hohenlohe

Jutta Riemer * (komm.)

07946/94 0187

07946/9401 86

jutta.riemer@lebertransplantation.de

Heilbronn /Hohenlohe

Silvia Hubner

0791/599 03

silvia.huebner@lebertransplantation.de

Ludwigsburg/Bietigheim Josef Theiss * 07142/579 02 07142/77 39 333 josef.theiss@lebertransplantation.de
Rems-Murr-Kreis Gerhard Bolcke* 07191/82172 07191/82172 gerhard.boelcke@lebertransplantation.de
Ostalbkreis Gerhard Kaufmann* 07361/42390 07361/49454 gerhard.kaufmann@lebertransplantation.de
Stuttgart/Tubingen Gunther Lehnen* 07157/43 54 07157/9893 22 guenther.lehnen@lebertransplantation.de

Stuttgart/Esslingen

Rosemarie Weil§

0711/37 27 37

rosemarie.weiss@lebertransplantation.de

Stuttgart/Esslingen

Heinz Suhling*

0711/30023 23

heinz.suhling@lebertransplantation.de

Kirchheim /Teck

Ernst Eberle

07025/63 66

07025/7178

ernst.eberle@lebertransplantation.de

Alb-Donau-Kreis

Josef Theiss * (komm.)

07142/57902

07142/77 39 333

josef.theiss@lebertransplantation.de

Bodensee /Oberschwaben

Alfred Schmidt*

07 51/3 525520

07 51/3 5255 21

alfred.schmidt@lebertransplantation.de

Freiburg /Hochrhein Georg Hechtfischer 07 61/4 882798 georg.hechtfischer@lebertransplantation.de
Bayern

Unterfranken Wolfgang Scheuplein* 09383/6521 wolfgang.scheuplein@lebertransplantation.de

Oberfranken/Oberpfalz Peter Schlauderer*(komm.) 094 41/174 49 49 peter.schlauderer@lebertransplantation.de

Mittelfranken Roland Stahl 09187/4105 08 091 87/41 0509 roland.stahl@lebertransplantation.de

Mittelfranken Elke Hammes 0981/14216 elke.nammes@lebertransplantation.de

Mittelfranken Jurgen Glaser* 09171/898358 juergen.glaser@lebertransplantation.de

stdl. Mittelfranken/nordl. Schwaben

Friedrich Meyer*

09145/6303

Regensburg Peter Schlauderer* 09441/174 4949 peter.schlauderer@lebertransplantation.de
Niederbayern Gerhard Muhlberger 08503/1252 08503/9221 21 gerhard. muehlberger@lebertransplantation.de
Augsburg Helmut Thaler (komm.) 08131/736959 helmut.thaler@lebertransplantation.de
Oberbayern Irene Kuhner * 08131/86178 08131/861 25 irene.kuehner@lebertransplantation.de
Miinchen Alfred-Josef Truger* 089/48 7297 089/44 49 92 09 alfred-josef.truger@lebertransplantation.de
Stdostbayern Annegret Braun 08082/312039 annegret.braun@lebertransplantation.de
Berlin/Brandenburg
Berlin Joachim F. Linder *(komm.) 0171/123 4188 joachim f.linder@lebertransplantation.de
Berlin Uwe Henning 0170/2 825204 uwe.henning@lebertransplantation.de

Berlin/Brandenburg

Siegfried Maal}

03302/22 1350

siegfried. maass@lebertransplantation.de

Berlin Wolfram Maal} 030/831025 25 wolfram.maass@lebertransplantation.de
Berlin Renate Negelmann 030/8 014671

Hessen
Kassel Maria Dippel* 0561/8864 92 maria.dippel@lebertransplantation.de
Westerwald /Rhein/Lahn Mariele Hhn 02602/81255 mariele.néhn@lebertransplantation.de
Frankfurt/Main Dennis Phillips 069/596 3894 03212/1175985  dennis.phillips@lebertransplantation.de
Frankfurt/ Main Horst Schmidtmann 069/3958 82
Stdhessen Harry Distelmann 06151/318093 harry.distelmann@lebertransplantation.de

(komm.) — kommissarisch
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Ansprechpartner/Kontaktgruppen fiir Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehérige

Kontaktgruppe

Mecklenburg-Vorpommern

Name

Telefon

Fax

Rostock und Umgebung

Bernd + Anke Reiche*

03 81/7 69 81 94

bernd.anke.reiche@lebertransplantation.de

Schwerin llona Freitag 038788/50263 038788/50263
Wismar Christine Berning 03841/701473

Niedersachsen/Bremen
Lineburg Peter Mohr 04131/53217 petermohr@lebertransplantation.de
Oldenburg Friedhelm Schulz* 04408/602 51 fried.schulz@lebertransplantation.de
Bremen/Unterweser Udo Schmidt* 0421/3 962654 udo.schmidt@lebertransplantation.de
Hannover Egbert Trowe * (komm.) 05139/9827930 egbert.trowe@lebertransplantation.de
Osnabriick Margret Smit* 05401/40003 margret.smit@lebertransplantation.de
Osnabriick Reinhold Waltermann 05402/42 53 reinhold.waltermann@lebertransplantation.de
Gottingen Nicola Meyer 05509/9209157

Nordrhein-Westfalen

Bielefeld Birgit Schwenke* (komm.) 021 95/6 92 31 02195/93 39 80 birgit.schwenke@lebertransplantation.de
Minster Wolfgang Alfers 02581/632243 wolfgang.alfers@lebertransplantation.de
Munster Andreas WiRing 05971/174 44 andre.wissing@lebertransplantation.de
Essen/Duisburg Moni Kuhlen* 0201/3657664 moni.kuhlen@lebertransplantation.de
Ruhrgebiet Udo Biemann 02361/16490 udo.biemann@lebertransplantation.de
Disseldorf Hans-Josef Karthaus 02161/5597 05 hans-josef.karthaus@lebertransplantation.de

Ménchengladbach/Viersen

Rudolf Hildmann*

02163/4210

03212/117 59 85

rudolf.hildmann@lebertransplantation.de

Moénchengladbach /Viersen

Hans-Josef Karthaus

02161/5597 05

hans-josef.karthaus@lebertransplantation.de

Remscheid/Solingen

Birgit Schwenke *

02195/692 31

02195/93 3980

birgit.schwenke@Iebertransplantation.de

Oberbergisches Land/Siegerland

Cigdem Kleinjung

02263/481648

cigdem.kleinjung@lebertransplantation.de

Ennepe-Ruhr-Kreis Birgit Schwenke*(kemm) 921 95/6 92 31 02195/93 3980 birgit.schwenke@lebertransplantation.de
Hochsauerlandkreis Angelika Grimaldi 02932/37976 angelika.grimaldi@lebertransplantation.de
Kéln Michael Bessell 02236/3278045 michael.bessell@lebertransplantation.de
Kéln Gerhard Mann 0221/6804202 gerhard.mann@lebertransplantation.de
Aachen Rudolf Hildmann* 02163/4210 03212/117 5985 rudolf.hildmann@lebertransplantation.de
Bonn Sigrid Muller 02645/23 84 02645/23 84

Bonn Stephan Mickan* 02243/7008 02243/7008 stephan.mickan@lebertransplantation.de

Rheinland-Pfalz/Saarland

Westerwald /Rhein/Lahn

Mariele Hohn*

02602/81255

mariele.hoehn@lebertransplantation.de

Mainz

Mariele Hohn*

02602/81255

mariele.noehn@lebertransplantation.de

Trier/ Eifel /Hunsrick

Dr. Winfried Diehl

06501/149 62

winfried.diehl@lebertransplantation.de

Frankenthal Heinz Reiter 062 33/63 88 80 heinz.reiter@lebertransplantation.de
Kaiserslautern Anne Herrmann (komm.) 0631/3704807
Saarland Anne Herrmann 0631/3704807

Sachsen

Leipzig und Umgebung

Roland Schier

0341/6 515427

Gorlitz

Jutta + Karl-H. Bertulat

03581/783 71

karl-heinz.bertulat@lebertransplantation.de

Dresden und Umgebung

Regina Nulgen

03504/613794

regina.nuessgen@lebertransplantation.de

Zwickau/sudliches Sachsen

Manuela Korte

03721/86256

(komm.) — kommissarisch
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Ansprechpartner/Kontaktgruppen fiir Lebertransplantierte, Wartepatienten und Angehérige

Kontaktgruppe Name Telefon Fax E-Mail

Sachsen-Anhalt

Magdeburg Heidrun vom Baur 0531/6100 12 heidrun.vom.baur@lebertransplantation.de

Schleswig-Holstein/Hamburg

Kiel Siegfried Neumann 04 31/71 2002 siegfried.neumann@lebertransplantation.de
Libeck Peter Mohr (kemm.) 04131/53217 peter.mohr@lebertransplantation.de
Hamburg Silke Lilienthal 049/49292263 silke.lilienthal@lebertransplantation.de
Thiiringen
Erfurt Katharina Schonemann* 03 62 06/2 68 00 katharina.schoenemann@Iebertransplantation.de
Jena Heidemarie Prast* 03641/392388 heidemarie.prast@lebertransplantation.de
Jena Volker Leich* 03 6425/50401 volker.leich@lebertransplantation.de
Rudolstadt Hans-Jurgen Frost 03672/410173 hans-juergen.frost@lebertransplantation.de

(komm.) = kommissarisch

Weitere Ansprechpartner fiir ... Name Telefon Fax E-Mail

junge Transplantierte Christine Held 07452/81 8666 christine.held@lebertransplantation.de
junge Transplantierte Christina Herrmann 0177/2781056 christina.herrmann@lebertransplantation.de
Eltern lebertransplant. Kinder + Jugendl.  Joachim F. Linder 0171/123 4188 03212/1234188  joachim flinder@lebertransplantation.de
Eltern lebertransplant. Séugl. + Kleinkinder ~ Petra Dahm 0208/3043 75-1 0208/304375-3  petra.dahm@lebertransplantation.de
Angeharige von Betroffenen Jutta Bertulat 03581/78371 karl-heinz.bertulat@lebertransplantation.de
Angehdrige von Betroffenen Gudrun Hildmann 02163/4210 03212/2342779  gudrun.hildmann@lebertransplantation.de
Angeharige von Betroffenen Renate Pauli 08761/60119 renate.pauli@lebertransplantation.de
Angehdrige von Betroffenen Waltraud Wroblewski 052 23/6 875103 waltraud.wroblewski@lebertransplantation.de
Lebendspende Henry Kihner 08131/861-78 08131/861-25 henry.kuehner@lebertransplantation.de
Lebendspende Nicole Kohler 07138/94 5887 nicole.koehler@lebertransplantation.de
Schwerbehindertenrecht Stefan Sandor 089/41876627 stefan.sandor@lebertransplantation.de
Grunderkrankungen der Leber Peter Mohr 04131/53217 peter.mohr@lebertransplantation.de
Aktionen/Fragen zu Organspende (Nord) Egbert Trowe 05139/9827930 05139/9840533 egbert.trowe@lebertransplantation.de
Aktionen/Fragen zu Organspende (Sud)  Hermann Fraas 07425/44 36 hermann.fraas@lebertransplantation.de

Koordinatoren

Sie wiinschen Kontakt zu Mitbetroffenen in lhrer Wohnortndhe. Wenn Sie den Ansprechpartner in lhrer Néhe nicht erreichen, wenden
Sie sich an den Koordinator der entsprechenden Region:

Region Name Telefon Fax E-Mail

Nord-Ost Joachim F. Linder 0171/123 4188 03212/1234188  joachim.flinder@lebertransplantation.de
Nord Peter Mohr 04131/53217 peter.mohr@lebertransplantation.de
Nordrhein-Westfalen Birgit Schwenke 02195/692 31 02195/93 39 80 birgit.schwenke @lebertransplantation.de
Mitte Mariele Héhn 02602/81255 02602/81255 mariele.hoehn@lebertransplantation.de
Baden-Wirttemberg Stid Josef Theiss 07142/579 02 07142/77 39 333 josef.theiss@lebertransplantation.de
Baden-Wirttemberg Nord Jutta Riemer 07946/94 0187 07946/94 01 86 jutta.riemer@lebertransplantation.de
Bayern Nord Roland Stahl 09187/410508 09187/410509 roland.stahl@lebertransplantation.de
Bayern Sud Helmut Thaler 08131/736959 helmut.thaler@lebertransplantation.de
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Fachbeirdte

Name Transplantationszentrum/Krankenhaus/Institution

Arztliche Fachbeirite an Lebertransplantationszentren

Prof. Dr. med. Wolf Otto Bechstein

Klinikum und Fachbereich Medizin Johann Wolfgang Goethe-Universitét Frankfurt a.M.,
Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Thomas Becker Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel, Klinik ftr Allgemeine Chirurgie und Thoraxchirurgie
Prof. Dr. med. Markus Wolfgang Bichler Universitétsklinikum Heidelberg, Abteilung fir Allgemeine, Viszerale und Transplantationschirurgie
Univ.-Prof. Dr. med. Peter Galle Universitatsmedizin Mainz, |. Medizinische Klinik und Poliklinik

Prof. Dr. med. Michael GeiB3ler Leberzentrum Klinikum Esslingen, Klinik ftir Allgemeine und Innere Medizin

Prof. Dr. med. Alexander Gerbes Klinikum der Universitdt Mtinchen Campus GroRBhadern, Medizinische Klinik und Poliklinik 11

Prof. Dr. med. Guido Gerken Universitatsklinikum Essen, Klinik fiir Gastroenterologie und Hepatologie

Prof. Dr. med. Johann Peter Hauss Universitatsklinikum Leipzig, Department fur Chirurgie

Prof. Dr. med. Sven Jonas Universitatsklinikum Leipzig Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und GeféRchirurgie
Prof. Dr. med. Ernst Klar Universitétsklinikum Rostock Chirurgische Klinik u. Poliklinik, Abt. f. Allgemeine, Thorax-, Gefal3- u. Transplantationschirurgie
Prof. Dr. med. Otto Kollmar Universitatsklinikum Géttingen, Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Alfred Konigsrainer Universitatsklinik ftr Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Tiibingen

Prof. Dr. med. Ulrich Leuschner Fachérztliche Praxis Innere Medizin/Hepatologie, Frankfurt a.M.

Prof. Dr. Dr. h.c. Klaus-Peter Maier Diakonie-Klinikum Stuttgart, Expertenzentrum Hepatologie

Univ.-Prof. Dr. med. Michael P. Manns Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fir Gastroenterologie, Hepatologie und Endokrinologie

Prof. Dr. med. Bjérn Nashan Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik fiir Hepatobilidre Chirurgie und Transplantationschirurgie
Prof. Dr. med. Peter Neuhaus Charité Campus Virchow-Klinikum Berlin, Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Gerd Otto Universitdtsmedizin Mainz, Abteilung fiir Transplantationschirurgie

Prof. Dr. med. Hans J. Schlitt Universitatsklinikum Regensburg, Klinik und Poliklinik far Chirurgie

Univ.-Prof. Dr. med. Norbert Senninger  Universitatsklinikum Manster, Klinik und Poliklinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. Utz Settmacher Universitatsklinikum Jena, Klinik far Allgemein-, Viszeral- und GeféRchirurgie

Prof. Dr. med. Ulrich Spengler Universitatsklinikum Bonn, Medizinische Klinik und Poliklinik I, Leiter Hepatologie

Prof. Dr. med. Wolfgang Stremmel Universitatsklinikum Heidelberg, Innere Medizin IV

Prof. Dr. med. Stefan Zeuzem Klinikum und Fachbereich Medizin Johann Wolfgang Goethe-Universitét Frankfurt a.M., Medizinische Klinik |

weitere &rztliche Fachbeiréte

Prof. Dr. med. Joachim Arnold

Diakoniekrankenhaus Rothenburg (Wimme) gGmbH, 1. Medizinischen Klinik, Gastroenterologie, Stoffwechsel-
erkrankungen, Diabetes-Zentrum

Prof. Dr. med. Klaus Boker

Facharztpraxis Hepatologie, Hannover

Prof. Dr. med. Karel Caca

Klinikum Ludwigsburg, Klinik fiir Innere Medizin

Prof. Dr. med. Martin Katschinski

DIAKO Ev. Diakonie-Krankenhaus Bremen, Medizinische Klinik |

Prof. Dr. med. Ulrich Leuschner

Johann Wolfgang Goethe-Universitét Frankfurt a.M., Medizinische Klinik I

Fachbeirdte Psychologie/Psychosomatik

Dr. med. Gertrud Greif-Higer

Universitdtsmedizin Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Dr. med. Dipl. Psych. Brigitte Schlehofer

Universitatsklinikum Heidelberg, Klinik fir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik

Prof. Dr. med. Dr. phil. Karl-Heinz Schulz

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik und Poliklinik ftir Hepatobilire Chirurgie und Transplantationschirurgie,
Transplantationspsychologie

Fachbeirat Pflege

Ellen Dalien

Universitatsklinikum Heidelberg, Transplantationszentrum

Juristische Fachbeirdte

Prof. Dr. jur. Hans Lilie

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Dr. jur. Sebastian Rosenberg M. mel.

Berlin

Geistliche Fachbeirdte

Pfarrerin Barbara RoRner

Pastoralpsychologin, Heidelberg, Tel. 0 62 21/48 46 78

Pfarrer Horst Tritz

Kath. Klinikseelsorge, Heidelberg, Tel. 0 62 21/5 63 65 98
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Medizin mit gesundem Menschenverstand

Trinke ausreichend, aber nicht zu viel ...

Die Trinkempfehlungen variieren schr stark zwischen 4 und 2 Liter pro Tag. Oft hat man den Eindruck, dass es sich in star-
kem Mafle um eine Modeerscheinung handelt. Der Anblick von Menschen mit Plastikflasche auf der Strafie oder gar im
Konzertsaal ist allemal wenig erfreulich. Aber eine Minimumzufuhr ist natiirlich unerlisslich. Da mit der Nahrung (ebenso
wie mit Kaffee, Tee, Suppen etc.) ebenfalls gebundenes Wasser eingenommen wird, reduziert sich die Trinkmenge auf
vielleicht 1 bis 2 Liter pro Tag. Fiir die Nierenfunktion ist wichtig, dass die Urinmenge ca. 2 Liter pro Tag ausmacht. Uber-
wisserung kann zu Odemen, Bewusstseinsstorungen und auch Muskelkrampfen fithren.” Daher wird auch Sportlern empfoh-
len, nicht zu viel zu trinken. Zu grofie Trinkmengen lassen den Natriumgehalt im Blut zu stark absinken und womdglich
Fliissigkeit ins Gewebe austreten. Natriummangel (Hyponatriimice) kann zu lebensbedrohenden Odemen in der Lunge oder im
Gehirn fithren. Mehr Sportler sterben an zu viel als zu geringer Flussigkeitseinnahme.”

... und kontrolliere den Zuckerkonsum und anderen ,,junk®c.

Rachel Johnson von der American Heart Association sagt, Zucker sei nicht die Wurzel allen diitetischen Ubels, aber wir
hitten Mifigung aus unserem Blickfeld verloren. Daher ist Ziel der Ernihrungspolitik in den USA, den Zuckerverzehr

zu vermindern. (Ahnliches gilt natiirlich auch fiir Deutschland.) Besonders verfithrerisch (und damit gefihrlich) ist der in
Getrinken (wie Cola und Fruchtsiften) enthaltene Zucker, da man sich dabei nicht so gesittigt fithlt wie bei entsprechender
Kalorienaufnahme durch feste Nahrung. Wiewohl fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit die Gesamtkalorienzufuhr entscheidend
ist, sollten wir besonders auch auf den Zuckerkonsum achten.? Sogar Disney macht sich das gesundheitspolitische Ziel zu eigen
und lasst Anzeigenkampagnen zugunsten gestinderer Erndhrung (mit weniger Zucker und Fett und mehr Gemiise und Obst),
insbesondere fiir Kinder, tber TV und Radio-Stationen ausstrahlen.* Trennkost, wenig Fett und Kohlenhydrate, Heilfasten,
Entschlacken sowie Siure-Basen-Fasten - lauter Didtansitze gegen den Uberkonsum der Wohlstandsgesellschaft und der
Stress-Esser. All diese Ansitze bringen dauerhaft jedoch nur etwas, wenn man sein Verhalten dndert und nur isst, wenn man
wirklich hungrig ist und sich gleichzeitig auch ausreichend bewegt.’ Eine so geinderte Lebensfithrung ist auch eine gute
Vorsorge gegen Krebs.S

Sei nicht faul und bewege dich ...

»Faulheit totet* ist ein Artikel in der Berliner Morgenpost (vom 19.7.2012) Giberschrieben. Als die Menschheit noch vom
Sammeln und Jagen lebte, war Bewegung unerlisslich. Heute dominiert allenthalben Bewegungsmangel - sei es im Auto auf
dem Weg zur Arbeit oder vor dem TV zur Unterhaltung. Finf Millionen Menschen sterben weltweit an Bewegungsarmut,
etwa gleich viele wie durch Rauchen. Bewegungsmangel fithrt zu Ubergewicht und Fettleibigkeit sowie hdufig zu Diabetes und
auch Krebs. Dies beginnt in westlichen Gesellschaften bereits im Kindesalter und resultiert in zunehmendem Hiftumfang und
schwindender Muskelkraft.” Nach einer Studie des Robert-Koch-Instituts sind 53 Prozent der Frauen in Deutschland und

67 Prozent der Minner tibergewichtig; 23 Prozent sind sogar fettleibig. Der Kampf gegen diese krankhafte Entwicklung wird
durch eine stransdisziplinire und stransformative® Strategic aufgenommen, die weniger und gestindere Nahrungsaufnahme
durch weniger fettreiche Fertigprodukte mit mehr Obst und Gemiise vorsieht sowie mehr Sport (nach WHO-Empfehlung:

2,5 Stunden korperliche Aktivitit pro Woche). Als Erginzung wird »Biomonitoring® (Uberwachung von Korpergewicht,
Ernihrung und Bewegung) erwogen. Aber durch wen und wie?® Selbstdisziplin, eventuell unterstiitzt durch eine Gruppe
Gleichgesinnter wie Weight Watchers, scheint der Konigsweg zu sein.

un§ sieh nicht so viel TV (und schon gar nicht im Hotel) ...

Bewegungsarmut kann bekimpft werden, wenn man weniger TV sicht und mehr Sport treibt. Noch gefahrlicher kann es aller-
dings werden, wenn man bei hiufigen Hotelaufenthalten intensiv TV sieht und dabei viel mit der Fernsteuerung von Kanal

zu Kanal springt. Die remote control-Konsole sowie die Nachttischlampe sind die am stirksten mit Fakalbakterien verseuchten
Gegenstinde in Hotelzimmern. Bei der tblichen Hygiene in den meisten Hotels kann ein gesundes Immunsystem allerdings
mit diesen Risikofaktoren fertig werden.®

... aber gonne dir durchaus etwas dunkle Schokolade

Schokolade ist nicht nur ein Genussmittel, sondern kann tatsichlich die Gesundheit fordern. Herz- und Kreislauferkrankungen
sind weltweit die haufigste Todesursache. Besonders gefihrdet sind Menschen mit metabolischem Syndrom, also mit hohem
Blutdruck, Ubergewicht, gestortem Zuckerstoffwechsel und erhshtem Diabetesrisiko sowic Anfilligkeit fiir Herzinfarkt und
Schlaganfall. Dunkle Schokolade ist reich an Flavonoiden, die als Antioxidantien wirken und zellschidigende Sauerstoff-
radikale auffangen. Mifliger, regelmifiger Konsum dunkler Schokolade wirkt sich - trotz hohen Fettgehalts - giinstig auf den
Gesamtcholesterinwert und auf den Blutdruck aus. Voraussetzung fiir die schiitzende Wirkung ist ein Kakaogehalt von mindes-
tens 6o Prozent.™

Ulrich R.W. Thumm

1) Wie viel trinken ist gesund? Reformrundschau, Juli 2012; siche auch Stidkurier Gesundheit, Juni 2012: Titelthema Durst.

2) N.v.L.: Eine Olympiade fiir Uber-Menschen, Frankfurter Allgemeine, 25.7.2012.

3) Nanci Hellmich: Nutrition advocates turning sour on sugar, USA Today, 12.6.2012.

4) Dieselbe: Disney cuts junk from ist ad diet, USA Today, 5.6.2012.

5) SWR 2 Wissen »Gesund durch Diit?*, 25.6.2012.

6) Siehe auch Jung Eun Lee et al: Fruit, Vegetables, and Folate: Cultivating the Evidence for Cancer Prevention, Gastroenterology 2011; 141: 16103
Krebs: Schidlicher Lebensstil, Apotheken-Umschau, 15.3.2012.

7) dpa: Dicker und weniger sportlich. Viel Fernsehen schadet Kindern langfristig, Der Tagesspiegel, 17.7.2012.

8) Gies: Pro forma, Frankfurter Allgemeine, 27.6.2012

9) Hotel hygiene. Mind the remote, The Economist, 23.6.2012

10) Das Ergebnis einer australischen Studie wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) ins internet gesetzt unter dem Titel
»Zartbitter gegen Herzinfarkt und Schlaganfall® (28.6.2012). Siche auch jom: Leckere Arznei, Frankfurter Allgemeine, 28.3.2012.
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