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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Allgemeine Einfiihrung

Unter einer Lebendnierentransplantation verstent man die Transplantation einer von einem
lebenden Spender entnommenen Niere. Diese Form der Nierentransplantation lauft stets in
einem ethischen Spannungsfeld ab, welches aufgespannt wird durch das wissentliche
Schadigen des gesunden Spenders durch die Nephrektomie, ohne dass dieser einen direkten
gesundheitlichen Vorteil daraus zdge und die bestmdgliche kurative Therapiemethode des
Empfangers, der aber zumeist auch ohne die Transplantation nicht unmittelbar vom Tod
bedroht ist und dem mit der Dialyse ein zwar nicht gleichwertiges, aber doch ein Uberleben
ermoglichendes Therapieinstrument zur Verfigung steht. Bei der Lebendnierenspende wird
bezuglich des Nierenspenders das sokratische Prinzip des primum nil nocere durchbrochen.
Gleichzeitig fuhrt die Nierentransplantation allgemein (1) und die Lebendnieren-
transplantation im Besonderen zu einer deutlichen Mortalitditssenkung bei an chronischer

Niereninsuffizienz leidenden Patienten.

Der Fokus der bisher verdffentlichten Arbeiten zum Thema Lebendnierentransplantation liegt
eindeutig auf den Transplantatnierenempfangern. Die Gesundheit, das auf die Nephrektomie
bezogene Risiko und das langfristige Wohlergehen der Lebendnierenspender wurden

vergleichsweise seltener thematisiert.

Die Transplantationszentren sind nach dem deutschen Transplantationsgesetz (8 10, Abs. 2,
Satz 6) verpflichtet, die medizinische Nachsorge der Lebendnierenspender zu gewahrleisten.
Das Transplantationszentrum Giel3en ist mit der vorliegenden Arbeit seiner Verpflichtung zur
Qualitatssicherung nachgekommen und hat die durch Literatur (2-39) und klinische Erfahrung
suggerierte gute Gesundheitssituation und Lebensqualitéat der Lebendnierenspender nach
Nephrektomie fir sein Patientengut Uberprift. Als Instrumente hierfir wurden eine
umfangreiche internistisch-nephrologische Untersuchung und ein selbstentwickelter 42
Fragen umfassender Fragebogen in Verbindung mit dem standardisierten SF-36 verwendet.
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Zwischen 1993 und 2003 sind am Transplantationszentrum Giefl3en 106 Lebendnieren-
transplantationen durchgefuhrt worden. Als Spenderinnen und Spender wurden dabei
Verwandte ersten und zweiten Grades, Ehegatten, gute Freunde und in einem Fall eine

Schwagerin zugelassen.

1.2. Lebendnierentransplantation

Hat ein Patient auf Grund seiner Erkrankung das Stadium der terminalen Niereninsuffizienz
erreicht, bestehen zwei Therapieansatze, erstens die Dialyse und zweitens die Transplantation,
wobei man zwischen einer Nierentransplantation nach postmortaler Spende und nach
Lebendspende unterscheiden muss. Eine postmortale Spende ist nach dem Deutschen
Transplantationsgesetz prinzipiell mdglich, wenn das Kriterium des Hirntodes erfullt ist.
Einzig die Transplantation stellt eine kausale Therapie dar. Es konnte gezeigt werden, dass
nierentransplantierte Patienten eine deutlich hodhere Lebenserwartung aufweisen als
Dialysepatienten, die auf der Warteliste verblieben sind (6;40). Da jedoch die Wartezeit auf
eine postmortal gespendete Niere in Deutschland aufgrund niedriger Spenderaten in der Regel
6 Jahre und mehr betragt und die Mortalitat der Patienten mit zunehmender Wartezeit steigt
(41), stellt allein die Lebendnierentransplantation die optimale Therapie der praterminal und

terminal niereninsuffizienten Patienten dar.

Unter einer Lebendnierentransplantation versteht man die Entnahme einer Niere bei einem
lebenden Menschen zum Zweck der Transplantation. Grundsatzlich ist diese Art der
Transplantation laut dem deutschen Transplantationsgesetz nur gestattet zwischen
Verwandten 1. und 2. Grades, zwischen Ehepartnern oder zwischen Personen, die dem
Spender ,in besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahe stehen.”
(Transplantationsgesetz — TPG, § 8).

In Osterreich, der Schweiz und den Niederlanden ist eine ,Crossover-Spende* erlaubt.
»Crossover” bedeutet in diesem Zusammenhang, dass es Paaren, bei welchen eine Spende aus
medizinischen Griinden nicht mdglich ist, erlaubt ist, ,iber Kreuz" zu spenden. Das heif3t,
dass z.B. der Ehemann des Paares 1 der terminal niereninsuffizienten Ehefrau des Paares 2
spendet und der Ehemann des Paares 2 gleichzeitig der dialysepflichtigen Ehefrau des
Paares 1, sofern die medizinischen Voraussetzungen und vergleichbare Spendernierenqualitat
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vorliegen. Diese Option der Crossover-Spende ware denkbar, wenn eine direkte Spende
zwischen den jeweiligen Ehepartnern aus medizinischen Grinden wie Blutgruppen-
Inkompatibilitdt oder positivem Crossmatch nicht mdglich ist. Mit einer gezielten Suche nach
passenden Uberkreuz-Paaren wéare es mdoglich, fir eine groRere Anzahl von terminal
niereninsuffizienten Patienten einen geeigneten Lebendspender zu finden. Eine derart
maogliche Erweiterung der Spenderpopulation ist vor dem Hintergrund einer niedrigeren
Mortalitdt von Nierentransplantierten gegeniber Dialysepatienten auf der Warteliste von
groRer Bedeutung (6,40). In Deutschland bestinde bei genauer Auslegung des
Transplantationsgesetzes diese Mdglichkeit ebenfalls. Dabei wirde die Gesetzesvorgabe, dass
sich Spender und Empfanger in emotional offenkundiger Art und Weise nahe stehen mussen,
zu Grunde gelegt. In der Realitdt besteht allerdings zumeist keine langfristige Beziehung
zwischen Spender und Empfanger vor der Transplantation, sondern die Paare missten sich
zum Zweck der Transplantation erst kennen lernen und eine freundschaftliche Beziehung
aufbauen. Dies wird durch das deutsche Recht akzeptiert. Jedoch akzeptiert das deutsche
Transplantationsgesetz keine anonyme Spende wie z.B. in den Niederlanden (42). Somit ist es
praktisch unmdglich, eine entsprechend hohe Zahl an Crossover-Spenden wie in den
Niederlanden durchzufihren. Aus diesem Grund sind unsere Patienten mittels des
Fragebogens um ihre Meinung zu diesem Thema gebeten worden (s. Kap. 4.8.5).

Die Anzahl aller Nierentransplantationen in Deutschland belief sich im Jahr 2007 auf 2907,
welche von den 40 deutschen Transplantationszentren durchgefiihrt wurden. Der Anteil der
Lebendnierentransplantationen betrug 2007 mit 567 Transplantationen fast 20% davon.
Dieser Anteil ist seit 1996 deutlich gestiegen (s. Abb. 1).
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Abb. 1 Anteil der Nierenlebendspenden an der Gesamtzahl der Nierentransplantationen in
Deutschland. (Quelle: Deutsche Stiftung Organtransplantation, DSO)

Ein Vorteil der Lebendnierentransplantation gegentber der Leichennierentransplantation liegt
in dem Wegfall einer Wartezeit auf ein geeignetes Spenderorgan, welche 2007 in Deutschland
bei funf bis sechs Jahren lag. Im Januar 2008 warteten in Deutschland 9.000 Patienten auf
eine geeignete Spenderniere. Demgegenuber wurden 2007 insgesamt 2907 Nieren-
transplantationen durchgefuhrt. Es besteht also ein Spenderorganmangel.

Die Deutsche Stiftung Organspende (DSO) versucht zu eruieren, wo die Griinde fur diesen
Mangel zu suchen sind, indem sie in Form von anonymen Erhebungsbdgen Daten dariiber
sammelt, wie viele Patienten auf deutschen Intensivstationen an einer priméren oder
sekundéren Hirnschadigung verstorben sind und ob eine Organspende stattgefunden hat, bzw.
wieso sie gegebenenfalls nicht durchgefihrt wurde.

Eine entsprechende Auswertung der Erhebungsbdgen liegt mittlerweile aus der Spenderegion
Nordost (Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Brandenburg) vor (43), die in Deutschland die
hochsten Spenderaten aufweist (2007: 19,1 pro Mio. Einwohner; zum Vergleich
Spenderegion Mitte (Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland): 14,5 pro Mio. Einwohner in 2007).
Diese Auswertung zeigt, dass zwei Hauptursachen fir die selbst in der Region Nordost zu
niedrigen Spendezahlen existieren. Erstens beteiligen sich ein Grol3teil der Krankenhauser mit

Intensivstationen in keiner Weise an der Organspende (Beteiligung in der Region Mitte 138



Einleitung

von 209 Krankenhdusern (66%)), trotz Verpflichtung nach dem Deutschen
Transplantationsgesetz. Zweitens wird eine Organspende in bis zu 50% der Falle durch die
Angehdrigen abgelehnt. Dabei kommt zum Tragen, dass der Wille des Verstorbenen
hinsichtlich einer Organspende in Uber 70% der Falle (Zahlen der Region Mitte) nicht
bekannt ist, so dass die Angehérigen mit der Entscheidung fur oder gegen eine Organspende

betraut werden mussen.

Als weiterer Vorteil der Lebendnierentransplantation gegentber der Leichennieren-
transplantation werden in der Literatur bessere Langzeitergebnisse der Lebendnierenspende
im Vergleich zur postmortalen Nierenspende beschrieben (Abb. 2). Terasaki et al machten
hierfir hauptsachlich die bessere Organqualitat des Spenders und die kirzere Dialysezeit des
Empfangers verantwortlich (5). Zu dem gleichen Schluss kommen auch Meier-Kriesche und
Mitarbeiter (1;6). Durch intensive Voruntersuchungen des Lebendspenders kann eine im
Vergleich zu Leichennierenangeboten genauere Bestimmung der Qualitdt der Spenderniere
garantiert werden. Durch das Fehlen langwieriger Transporte und Diagnostik-bedingter bzw.
organisationsbedingter Zeitverzogerungen kann auch die kalte Ischamiezeit des Organs
minimiert und damit zusatzlichem Schaden durch Ischdmie und Reperfusion vorgebeugt
werden. Der Beginn der immunsuppressiven Therapie kann ebenfalls optimiert werden, da
man den genauen Transplantationszeitpunkt kennt und dementsprechend bereits einige Tage
vor der Operation mit der Therapie beginnen kann.

Die Lebendnierentransplantation zeigt sowohl kurz- als auch langfristig bessere Ergebnisse
als die Leichennierentransplantation. Die Transplantatfunktionsraten sind nach einem, drei
und funf Jahren deutlich héher als bei der Leichennierentransplantation, wie die folgende
graphische Ubersicht zeigt (Abb.2).
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Abb. 2 Funktionsraten nach Nierentransplantation in Deutschland (Quelle:
Collaborative Transplant Study (CTS), Graphik der DSO)

Als Nachteil der Lebend- gegeniber der Leichennierentransplantation stellt sich die
korperliche, soziale, psychisch-emotionale und zum Teil finanzielle Belastung eines gesunden
Menschen dar. Als Beispiele wéren hier die Operation mit allen allgemeinen und speziellen
Risiken, korperliche und psychische Spatfolgen, versicherungsrechtliche Probleme oder
finanzielle Schwierigkeiten, zum Beispiel durch Arbeitsausfall, zu nennen.

Uber diese genannten moglichen Auswirkungen einer Nephrektomie zum Zweck einer
Lebendnierenspende existieren bereits mehrere Untersuchungen. Bis auf Einzelfalle wurde
nicht Uber langfristige gesundheitliche Einschrankungen durch die Einnierigkeit berichtet
(2-34;39). In der Untersuchung von Fehrman-Ekholm und Mitarbeitern ergab sich ein
gegenuber der Normalbevolkerung verlangertes Uberleben der Lebendnierenspender (2).
Hakim und Mitarbeiter beschrieben jedoch in ihrer Arbeit aus dem Jahr 1987 eine hdhere
Inzidenz von arterieller Hypertonie bei uninephrektomierten Patienten als in der
Normalbevolkerung (44). Zu diesem Thema existiert weiterhin eine umfangreiche
Metaanalyse von Boudville und Mitarbeitern aus dem Jahr 2006, welche 5145 Patienten aus
28 Landern eingeschlossen hat (4%ier zeigte sich ein Anstieg von 5 mmHg innerhalb von

5 bis 10 Jahren nach Spende im Vergleich zu der erwarteten altersentsprechenden Erhéhung

Uber den genannten Zeitraum. Einschrankend muss gesagt werden, dass eine Nierenspende
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bei schwerer arterieller Hypertonie oder nicht ausreichend eingestellter leicht bis mafig
ausgepragter Hochdruckerkrankung nicht durchgeftihrt wird. Dementsprechend liegt bei den
Lebendnierenspendern eine Selektion bezlglich der Haufigkeit einer arteriellen Hypertonie
Vor.

Bei alteren Lebendnierenspendern (> 60 Jahre) kam es nicht zu einer wesentlichen Erh6hung
des Risikos, Nierenfunktionseinschrankungen nach der Spende zu entwickeln (9;46). Die
Lebensqualitdt der Nierenspender zwei Monate bis 19 Jahre nach Spende wurde von
ausnahmslos allen Untersuchern als derjenigen der Normalbevolkerung zumindest
vergleichbar bewertet (11;18;20-30). In den meisten Studien wurde sogar durchschnittlich
eine hohere Lebensqualitat der Lebendnierenspender im Vergleich zur Normalbevélkerung
ermittelt (20;21;23-28;39).

Bezuglich der finanziellen Belastung des Spenders durch Arbeitsausfall, Fahrtkosten oder
versicherungsrechtliche Probleme gaben in vergleichbaren Arbeiten 9% bis 25% der
Befragten an, durch die Spende finanzielle EinbulRen gehabt zu haben, welche sie jedoch
gerne auf sich genommen hatten (25;29;47-49). In Deutschland sieht die Regelung ein
Ersetzen des Verdienstausfalls des Spenders vor, der im Rahmen der Operation und der
anschlieenden Rekonvaleszenz entsteht. Ein entsprechender Antrag ist vor der Spende bei
der Krankenkasse des Empfangers zu stellen. Nicht unbedingt in vollem Umfang ersetzt wird
der Verdienstausfall bei Selbstandigen und Hoherverdienenden.

Die oben erwadhnten Risiken der Lebendnierenspender werden beispielsweise in der Schweiz
durch das konsequente FiUhren eines Lebendspenderegisters in ihrer Haufigkeit und
Auspragung erfasst. In Deutschland besteht ebenfalls ein solches Register. Die Bereitstellung
von Daten Uber Lebendspender war bis 2006 fir die einzelnen Transplantationszentren
allerdings nicht verpflichtend. Seit 2006 besteht die Verpflichtung, jahrliche Follow-up-Daten
ihrer Lebendnierenspender, zunéchst bis 5 Jahre nach Spende, zu erfassen und zu melden. Die

Daten unterliegen einer zentralen Qualitatskontrolle.

10
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2. Fragestellung

Folgende Fragen sollten durch die vorliegende Arbeit beantwortet werden:

1. Treten bei einem Lebendnierenspender gehauft korperliche Schaden auf, welche auf
die Operation bzw. auf die Einnierigkeit zuriickzufiihren sind, v. a. Nierenfunktions-

storungen oder eine arterielle Hypertonie?
2. Treten bei einem Lebendnierenspender gehauft psychisch-emotionale, soziale oder

finanzielle Probleme auf, welche in ursachlichem Zusammenhang mit der

Lebendnierenspende stehen?

11
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3. Methoden

3.1. Untersuchungsablauf

Im Zeitraum von Fruhjahr 2004 bis Herbst 2005 sind die Patienten, welche zwischen 1993
und 2003 am Transplantationszentrum GielRen eine Niere gespendet haben, nachuntersucht

worden.

Die Nachuntersuchung beinhaltete das Ausflllen eines Fragebogens zur kérperlichen,
psychisch-sozialen und finanziellen Situation des Spenders im Zusammenhang mit der
Spende. Des Weiteren wurden die Patienten einer kérperlichen und apparativen Untersuchung

zugefihrt.

Der Fragebogen wurde den Patienten im Vorfeld zugesandt. Mit den Patienten wurde
vereinbart, zu dem Untersuchungstermin niichtern zu erscheinen und 24-Stunden-Sammelurin
mitzubringen. Der Sammelzeitraum wurde von 7.00 Uhr des Vortags bis 7.00 Uhr des

Untersuchungstages festgelegt.

Den Patienten wurde auf Wunsch freigestellt, die Nachuntersuchung bei einem
niedergelassenen Nephrologen durchfihren zu lassen und dem Transplantationszentrum
Giel3en den Fragenbogen per Post zuzusenden. In diesem Fall sind die niedergelassenen
Kollegen Uber das geforderte Untersuchungsprogramm in Kenntnis gesetzt worden. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen sind uns mit Einverstandnis der Patienten zur Verfigung
gestellt worden. Von dieser Mdglichkeit haben 26 der eingeschlossenen 69 Patienten (38%)

Gebrauch gemacht.

Die erhobenen Daten sind nach Abschluss der Nachuntersuchungen mit den uns vorliegenden
Daten von vor der Spende verglichen worden. Die wichtigsten Nierenfunktionsparameter
waren dabei das Kreatinin im Serum sowie die gemessene Kreatinin-Clearance. Die
Blutdrucksituation betreffend wurden die Ergebnisse der Langzeitmessung vor Spende mit
den Ergebnissen der Langzeitmessung nach Spende verglichen. In den Jahren 1993-1996 lag
nicht von jedem Patienten eine Langzeitmessung vor Spende vor, weshalb wir aus den uns

vorliegenden Einzelmessungen (mindestens funf) einen Mittelwert bildeten und zum

12
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Vergleich heranzogen. Bei bereits vorher bekannter, medikamentds behandelter arterieller
Hypertonie wurden Dosis und Anzahl der Antihypertensiva vor und nach Spende verglichen.

Alle eingeschlossenen Patienten gaben schriftlich ihr Einverstandnis zur Verwendung ihrer

Daten fir diese Arbeit.

3.1.1. Fragebogen

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn Dr. med. Rieke,
Facharzt fiur Psychiatrie, welcher im Rahmen der Lebendspendevorbereitung fir das
Transplantationszentrum Giel3en tatig ist. Der Fragebogen umfasste 42 Fragen.

Den ersten elf Fragen lag der standardisierte Fragebogen Short-Form-36-Questionnaire
(SF-36, (50)) zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu Grunde. Zwei der Fragen wurden
hierbei dahingehend modifiziert, dass der zeitliche Bezug zur Lebendnierenspende hergestellt
wurde. Die Fragen 12 bis 15, 23 und 24 erfassten die Schmerzsituation nach der Spende, die
Fragen 16 und 17 den zeitlichen Rahmen des Rehabilitationsprozesses. Die Fragen 18 bis 20
zielten auf die emotionale Situation des Spenders im Hinblick auf die Spende ab sowie auf die
Entwicklung der Beziehung zu dem Empfanger in der Zeit nach der Spende. In Frage 21
wurde die Funktion der gespendeten Niere thematisiert. Zur Nephrektomienarbe konnten die
Befragten Angaben in Frage 22 bis 24 machen. Ob sich die Spender ein weiteres Mal genauso
zu einer Spende entscheiden wirden, erfasste Frage 25, Frage 26 von welcher Seite die
Anregung zur Spende kam. Die Fragen 27 und 28 beschéftigten sich mit der Problematik der
~Crossover-Spende” in Deutschland (s. 1.2).

Mit der finanziellen Situation und eventuellen, durch Versicherungen bedingten Problemen,
beschaftigten sich die Fragen 29 bis 32 und 36, wobei die Fragen 33 bis 35 nach der
Arbeitsplatzsituation des Spenders fragten. In den Fragen 37 bis 42 sind die Patienten
aufgefordert worden, das Transplantationszentrum Giel3en hinsichtlich medizinischer und
psychologischer Betreuung sowie versicherungsrechtlicher Aufklarung zu bewerten.

Der Fragenbogen befindet sich in der Anlage zu dieser Arbeit.

13
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3.1.2. Anamnese

Am Beginn der Untersuchung stand eine ausfihrliche Anamnese, in welcher neben den

personlichen auch folgende Daten erfasst wurden:

« Vorerkrankungen vor Spende und neu aufgetretene Erkrankungen nach Spende

« Wann, von wem und wie oft sind nephrologische Nachuntersuchungen durchgefihrt
worden?

» Nikotinkonsum, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lungenerkrankungen, Magen-Darm-
Erkrankungen,  Augenerkrankungen,  Stoffwechselerkrankungen,  orthopadische
Erkrankungen

» Gewichtsschwankungen, Nachtschweil3, vegetative Anamnese

« Aktuelle Medikation

Die Anamnese wurde Uber ein personliches Gesprach mit dem Lebendnierenspender erhoben.
Es wurde hierbei ein vorgefertigter Themenkatalog zu Grunde gelegt und fir jeden Patienten

komplett abgearbeitet.

3.1.3. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasste die Beurteilung folgender Parameter:

» GroRe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI), Blutdruck rechts und links nach Riva-Rocci

« Augenbewegungen, Pupillenreaktion, Tonsillen, Konjunktiven, Rachen, Zunge

» Lippenzyanose, Halsvenenstau, Lymphknoten, Schilddruse

« Herzaktion, Herztone/Herzgerausche, Carotisstromungsgerausche

« Atemfrequenz, Lungenklopfschall, Atemgerausche, Dyspnoe, Zyanose

» Klopfschmerz Wirbelséule und Nierenlager

« Abdominelle Resistenzen, Lebergrenzen, Milz, Narben, Darmgerausche, Bruchpforten

« Beinddeme, Varikosis, Pulse der Aa. femoralis, poplitea, tibialis posterior und dorsalis

pedis

14
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Eine Inspektion des Integuments, eine orientierende neurologische Untersuchung sowie eine

Untersuchung des Bewegungsapparates gehorten ebenfalls zum durchgefihrten Programm.

3.1.4. Laborwerte

Die bei jedem Patienten durchgefiihrte Blutentnahme diente zur Erfassung folgender Werte:

Blutbild: Leukozyten, Thrombozyten, Erythrozyten, Hamoglobin, Hamatokrit

Klinische Chemie: Kreatinin i.S., Harnstoff i.S., Natrium i.S., Kalium i.S., Calcium i.S.,

Phosphat i.S., Gesamteiweil3 i.S., Albumin i.S., C-reaktives-Protein,

Cholesterin, LDL, HDL, Triglyceride, Lipoprotein (a), Glucose i.S.,

HbAlc
Gerinnung: Thromboplastinzeit, partielle Thrombinzeit
Hormone: Parathormon (intakt)

Im Sediment des Spontanurins wurden die Anzahl an Erythrozyten, Leukozyten, Epithelien
und Zylindern pro Gesichtsfeld untersucht. Im Sammelurin wurden Kreatiningehalt und
Gesamteiweil3gehalt bestimmt. Aus Sammelzeit, Urinvolumen, Kreatiningehalt im Serum
sowie im Sammelurin wurde die Kreatinin-Clearance berechnet. Mittels Gesamtproteinurie-
Bestimmung nach Bradford und SDS-Polyacrylamidgelelektrophorese (SDS-PAGE) wurden
die im Sammelurin enthaltenen Proteine nach ihrer molekularen Gréf3e aufgetrennt, um eine

Aussage Uber das vorliegende Proteinuriemuster zu treffen.
Die Untersuchung der Blut- und Urinproben wurde bei den in unserer Transplantations-

ambulanz untersuchten Patienten im Zentrallabor der Universitatsklinik Giel3en bzw. bei den

auswartig untersuchten Patienten von niedergelassenen Labormedizinern durchgefihrt.
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3.1.5. Apparative Diagnostik

3.1.5.1. Langzeitblutdruckmessung

Die Langzeitblutdruckmessung wurde immer in einem Zeitraum von 24 Stunden

durchgefuhrt. Ausgewertet wurden:

« Gesamtdurchschnitt Gber 24 Stunden

o Durchschnitt Tag 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr

« Durchschnitt Nacht 20.00 Uhr bis 8.00 Uhr

« Haufigkeit von Werten tber 140 mmHg systolisch, bzw. 90 mmHg diastolisch am Tag

« Haufigkeit von Werten tber 120 mmHg systolisch, bzw. 75 mmHg diastolisch in der
Nacht

« Nachtabsenkung in %

Als Normalwerte wurden nach Kriterien der deutschen Hochdruckliga (DHL, 2005) folgende

Werte angenommen:

« Tagesmittelwert: < 135/85 mmHg
« Nachtmittelwert: < 120/75 mmHg
« Nachtlicher Blutdruckabfall (Schlafphase): 10-15% systolisch/ 10-20% diastolisch

3.1.5.2. Elektrokardiographie

Bei den Patienten wurde eine elektrokardiographische Untersuchung mittels Extremitaten-
ableitungen nach Einthoven (bipolare Ableitungen I, 1l und IIl) und Goldberger (unipolare
Ableitungen aVR, aVL und aVF) sowie Brustwandableitungen nach Wilson (unipolare
Abl. V1-V6) durchgefuhrt. Der Lagetyp wurde mittels des Crabrerakreises bestimmit.
Hinsichtlich einer Hypertrophie des Herzmuskels wurde der Sokolow-Lyons-Index benutzt:

» Linksherzhypertrophie: S in V1 oder V2 + R in V5 oder V6 grof3er als 3,5 mV
(51;52)
« Rechtsherzhypertrophie: R inV1+ Sin V5 groer als 1,05 mV (51;52)
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3.1.5.3. Sonographie

Es wurde eine sonographische Untersuchung der verbliebenen Eigenniere und der Nierenloge

durchgefuhrt.

3.1.5.4. Echokardiographie

Die echokardiographischen Untersuchungen wurden durchgefiihrt und ausgewertet nach den

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (www.dgk.org/leitlinien)

3.1.5.5. Thoraxrontgenaufnahme

Die Durchfuhrung der Thoraxrontgenaufnahme erfolgte nach den Leitlinien der Bundesarzte-
kammer zur Qualitatssicherung in der Rontgendiagnostik (www.drg.de/docs/anweisungen).

3.2. Statistische Verfahren

Fur die Analyse der Daten wurde die Statistical Product and Service Solution Software
(SPSS, © SPSS Inc., USA) fiur Microsoft Windows verwendet.

Qualitative Parameter sind mittels des Chi-Quadrat-Tests bzw. exakten Fisher-Tests
verglichen worden. Zum Vergleich von quantitativen Parametern zwischen einzelnen
Gruppen kam der Mann-Whitney-Test zur Anwendung.

Der Einfluss verschiedener Parameter auf die Eiweildausscheidung im Urin und auf die
Kreatinin-Clearance wurde multivariat mit Hilfe der logistischen Regression untersucht.

Als weiteres statistisches Instrument kam die Korrelationsanalyse nach Spearman, bei der
Frage der Assoziation verschiedener Variablen mit dem arteriellen Blutdruck, zur
Anwendung.

Ein Ergebnis wurde als signifikant betrachtet bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit P<0,05.

In dem deskriptiven Teil der Arbeit genannte arithmetische Mittelwerte wurden immer +

Standardabweichung angegeben.
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4. Ergebnisse

4.1. Stichprobe

Am Transplantationszentrum Giel3en wurden im Zeitraum von Januar 1993 bis Dezember

2003 insgesamt 106 Lebendnierenspenden durchgefuhrt. Bei 78/106 (74%) Spendern handelte
es sich um Patienten deutscher Herkunft, 28/106 (26%) Spender waren auslandischer
Herkunft.

Zwei Spender (2%) sind in der Zwischenzeit verstorben. Die Todesursache der Spender steht

hierbei in keinem ursachlichen Zusammenhang mit der Spende (Unfall; Suizid).

Weitere 21 Spender (20%) konnten nicht ausfindig gemacht werden. Unter diesen 21
Patienten befanden sich 4 Personen deutscher Herkunft und 17 auslandischer Herkunft. Unter
den 4 deutschen Patienten fand sich eine Nierenspenderin, die mehrfach unbekannt verzogen
war. Da der Empfanger verstorben war, konnte auch Uber diesen kein Kontakt mehr
hergestellt werden. Des Weiteren fanden sich 3 deutsche Spender, deren Adresse auch utber
die Empfanger nicht zu ermitteln war. Bei den 17 Patienten mit Migrationshintergrund waren
die uns von dem Zeitpunkt der Spende vorliegenden Adressen in Deutschland nicht mehr
gultig, oder der letzte bekannte Wohnsitz befand sich in Frankreich, Litauen, Pakistan, Indien,
Russland bzw. der Turkees wurde erfolglos versucht, diese Spender tUber nahe Angehdrige

bzw. Gber den Empfanger der Niere zu erreichen.

Abzlglich dieser 23 Spender konnte zu 83/106 Patienten (78%) ein Kontakt hergestellt
werden. 9 dieser Patienten (4 Deutsche und 5 Patienten auslandischer Herkunft; von den 4
deutschen Patienten lebten 3 in Deutschland, eine Patientin in der Schweiz; von den 5
Patienten auslandischer Herkunft lebten 4 in Deutschland, ein Patient in der Turkei) haben
trotz mehrmaliger telefonischer Zusage den Fragebogen nicht zuriickgesandt und keine
Nachuntersuchungstermine vereinbart bzw. wahrgenommen. 5 Spender (4 Deutsche, 1 Patient
mit Migrationshintergrund) haben eine Teilnahme an der Studie abgelehnt. Zweimal wurde
hierfir keine weitere Begrindung genannt, in drei Fallen war die zeitliche Belastung Grund
fur die Ablehnung. Alle 14 Patienten, welche erreicht wurden aber nicht teilnahmen, gaben
an, sich in regelmaiiger arztlicher Behandlung beim Hausarzt oder niedergelassenen

Internisten zu befinden.
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Insgesamt konnten also 11/28 (39%) der Patienten auslandischer Herkunft und 72/78 (92%)
der Deutschen erreicht werden. Die Erreichbarkeit der Spender mit Migrationshintergrund

erwies sich als signifikant schlechter (P = 0,5 X)10

Insgesamt konnten folglich 69 von 83 (83% Riicklauf) erreichte Patienten, von denen sowohl
ein ausgefllter Fragebogen als auch Untersuchungsergebnisse vorlagen, ausgewertet werden.
Unter diesen befanden sich 64/69 (93%) deutsche und 5/69 (7%) Patienten mit Migrations-
hintergrund. Insgesamt konnten also 5/28 (18%) der Spender auslandischer Herkunft und
64/78 (82%) der Deutschen erreicht und ausgewertet werden. Deutsche wurden demnach
signifikant haufiger ausgewertet als Patienten mit Migrationshintergund (P = 03.x 10

Die Aufteilung der Stichprobe und die Unterschiede in der Erreichbarkeit und Auswertbarkeit

zwischen Deutschen und Migranten sind in den Abbildungen 3 und 4 dargestelit.

’l 106 Lebendspender (1993-2003) ”

2 Spender verstorben 21 Spender ohne giiltige
ohne Zusmmenhang Adresse, kein Kontakt
mit der Spende herstellbar

83 Spender schritflich oder
telefonisch erreicht
83/106 (78%)

5 Spender lehnen die 9 Spender ohne
Teilnahme aktiv ab Ruckmeldung

69 Spender
nehmen teil und werden ausgeweltet
Ricklauf 69/83 (83 %)

Abb. 3. Stichprobe der 106 Lebendspender im Transplantationszentrum Gief3en 1993-2003
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Deutsche Migranten
Overstorben 2 0
O nicht erreicht 4 17
M erreicht, nicht ausgewertet 8
Oerreicht und ausgewertet 64

Abb. 4. Erreichbarkeit und Auswertbarkeit der 106 Spender in Abhangigkeit von ihrer
Herkunft

Die Geschlechterverteilung der 69 Patienten belauft sich auf 37 Manner und 32 Frauen.
Die Beziehungen von Spender und Empfanger sind in Tab.1 dargestellt. Insgesamt waren
demnach 45/69 Spender (65%) mit dem Empfanger verwandt, bei 24 Spendern (35%)

handelte es sich um eine emotionale Lebendnierenspende unter nicht verwandten Personen.
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Tab. 1. Beziehung zwischen den ausgewerteten Spendern und den dazugehdrigen

Nierenempfangern.

Spender Empfanger Anzahl (n = 69)
Verwandt 45 (65%)
Vater Tochter 9 (13%)
Mutter Tochter 7 (10%)
Bruder Bruder 7 (10%)
Schwester Schwester 6 (9%)
Schwester Bruder 5 (7%)
Vater Sohn 4 (6%)
Mutter Sohn 3 (4%)
Bruder Schwester 2 (3%)
Grol3mutter Enkel 1 (1%)
Halbbruder Halbbruder 1 (1%)
Nicht verwandt 24 (35%)
Ehemann Ehefrau 13 (19%)
Ehefrau Ehemann 7 (10%)
Freundin Freund 1 (1%)
Freundin Freundin 1 (1%)
Freund Freund 1 (1%)
Schwagerin Schwager 1(1%)

Die Altersverteilung der Spender zum Zeitpunkt der Spende wird in Tab.2 dargestellt. Das
Durchschnittsalter bei Spende betrug 48,6 £ 10,7 Jahre. Dabei war der jungste Spender 23 und

der alteste 72 Jahre alt.

Tab. 2. Altersverteilung der ausgewerteten Spender zum Zeitpunkt der Organspende

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag die Spende mindestens ein Jahr und maximal 10,5

Jahre zurlck. Der Median des Abstands von der Spende zum Untersuchungstermin betrug 6,0

Jahre.

Alter Anzahl (n = 69)
21-30 Jahre 4 (6%)
31-40 Jahre 13 (19%)
41-50 Jahre 21 (30%)
51-60 Jahre 24 (35%)
61-70 Jahre 6 (9%)
71-80 Jahre 1 (1%)
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4.2. Nierenfunktion

4.2.1. Kreatinin im Serum

Der Kreatinin-Wert im Serum vor Spende schwankte bei den 69 untersuchten Patienten
zwischen 0,7 mg/dl und 1,2 mg/dl, der Mittelwert lag bei 1,0 £ 0,1 mg/dl. Zum
Untersuchungstermin lag der niedrigste Wert bei 0,9 mg/dl, der hochste Wert bei 1,8 mg/dl,
und der Mittelwert belief sich auf 1,3 + 0,2 mg/dl. Im Vergleich zum Mittelwert vor Spende
ergibt sich somit ein Anstieg um 25%. Bei einem Normbereich von 0,7 — 1,3 mg/dl (Institut
fur klinische Chemie und Pathobiochemie des Universitatsklinikums Giel3en) lagen insgesamt
24/69 Patienten (35 %) Uber der oberen Grenze von 1,3 mg/dl.

Zum Entlassungszeitpunkt 10 — 13 Tage nach Spende betrug der Mittelwert der Kreatinin-
Werte 1,3 + 0,3 mg/dl. Somit hat sich der aktuelle Serumkreatininwert seit der stationaren

Entlassung nach Nierenspende nicht signifikant verandert.

30

20

15 B
10 A B |:|H I
g (| ;l]—I:'—Ij .:I‘ .:l‘ =

o7 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Serum-Kreatinin [mg/dl]

Anzahl Patienten

O Kreatinin im Serum vor Spende B Kreatinin im Serum bei Entlassung

OKreatinin im Serum bei Follow-up

Abb. 5. Vergleich der Serumkreatinin-Konzentrationen vor der Spende, zum Entlassungs-

zeitpunkt und zum Zeitpunkt der Untersuchung bei den n = 69 Patienten.

4.2.2. Kreatinin-Clearance

Vor Spende lagen die Werte zwischen 74 ml/min und 188 ml/min, der Mittelwert bei 114 +

26 ml/min. Bei der Nachuntersuchung fand sich ein Mittelwert von 81 + 19 ml/min bei einem
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Minimalwert von 39 ml/min und einem Maximalwert von 127 ml/min. Bezogen auf den
Mittelwert bedeutet dies einen Abfall um 29%. Die von uns zu Grunde gelegten Normalwerte
betrugen fiir Frauen 60 — 140 ml/min x 1,73Kdrperoberflache (KOF) und fiir Manner 90 —

160 nmi/min x 1,73 n¥ KOF (53). Ab dem 40. Lebensjahr haben wir eine physiologische
Absenkung der Kreatinin-Clearance um 8,0 ml/min x 1,78 KOF pro 10 Jahre
beriicksichtigt (53). Unter Annahme dieser Werte unterschritten insgesamt 10/69 Patienten
(14%) die Normalwerte nach Spende. Keiner dieser 10 Patienten wies eine terminale Nieren-
insuffizienz auf.

Betrachtet man die Kreatinin-Clearance zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem stationaren
Aufenthalt, so zeigten 21/69 Patienten (30%) unterschrittene Normalwerte. Abbildung 6 zeigt,
dass sich die Kreatinin-Clearance (1 bis 10,5 Jahre nach Spende) gegeniber dem stationaren

Entlassungszeitpunkt nach Spende nicht signifikant geandert hat.
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80 - T
|
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40 -

Kreatinin-Clearance [ml/min]

20

CrCl vor Spende CrCl bei Entlassung CrCl bei Follow-up

Abb. 6. Mittelwerte der Kreatinin-Clearance (CrCl) bei den 69 Spendern vor Spende,
zum Entlassungszeitpunkt und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Mittelwerte und Standardabweichung sind angegeben.
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Die statistische Analyse (Mann-Whitney-Test, Spearman-Correlation-Analysis bzw.
Chi-Quadrat-Test) zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen erniedrigten

Kreatinin-Clearances zum Follow-up Zeitpunkt und folgenden Parametern:

« Proteinurie (P=0,98)

« Arterieller Mitteldruck (P=0,94)

« Alter (P=0,10)

« Relativer Anteil der CrCl zum Follow-up Zeitpunkt zur CrCl vor Spende
(P=0,17)

o Kalzium im Serum (P=0,42)

« Phosphat im Serum (P=0,62)

« Zeit nach Spende (P=0,29)

« Parathormon (P=0,53)

Dichotomisiert man die Patienten anhand der Werte der Kreatinin-Clearance vor der
Nierenspende im Sinne einer alters- und geschlechtstibergreifend niedrig-normalen versus
einer normalen oder hoch-normalen Nierenfunktion (kleiner gleich 90 ml/min {n=16} und
gréRer 90 ml/min {n=53}) lasst sich mittels logistischer Regression mit den Parametern
Proteinurie nach Nierenspende (P=0,96), arterieller Mitteldruck nach Nierenspende (P=0,48)
und Kreatinin-Clearance nach Nierenspende (P=0,78) kein signifikanter Zusammenhang

zeigen.

4.2.3. Harnstoff

Der Wert des Harnstoffs im Serum lag bei allen Spendern vor Spende im Normbereich

(<50 mg/dl, Institut fur Klinische Chemie und Patholieunie des Universitatsklinikums

Giel3en). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte bei 3/69 Spendern (4%) eine
Erh6hung festgestellt werden. Dabei lag der hdchste Wert bei 72 mg/dl.
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4.3. Proteinurie

Kein Patient ist am Transplantationszentrum Giel3en mit einer pathologischen Proteinurie zur
Spende zugelassen worden. Der héchste Wert vor Spende lag bei 116 mg/24h. Seit dem Jahr
2000 wurde in unserem Zentrum bei allen potentiellen Spendern eine Eiweil3elektrophorese
des 24h-Urins mittels SDS-PAGE durchgefihrt. Ein pathologisches Proteinuriemuster fihrt
zum Ausschluss des potentiellen Lebendnierenspenders von der Spende. Dementsprechend
zeigte sich bei allen Patienten vor Spende ein physiologisches Proteinuriemuster.

Eine erneute Elektrophorese im Zusammenhang mit der Nachuntersuchung wurde
ausschlieBlich bei den Patienten durchgefiihrt, welche sich zur Nachsorge in unserem
Transplantationszentrum einfanden (n = 43). Bei denjenigen Patienten, die sich in der
Nachsorge eines niedergelassenen Nephrologen befanden, wurden keine Eiweil3-
elektrophorese-Untersuchungen aus 24h-Sammelurin durchgefiihrt. In diesem Kollektiv
fanden sich 8/43 Patienten (19%) welche eine Gesamteiweil3ausscheidung von mehr als
150 mg/24h zeigten. Der Hochstwert lag bei 307 mg/24h. Jedoch fand sich in der SDS-PAGE
Untersuchung nur bei 3/43 Patienten (7%) ein pathologisches Muster. Ein Patient befand sich
dabei zusatzlich in der o.a. Gruppe mit einer erhdohten Gesamteiweil3ausscheidung
(190 mg/24h). In 2 Fallen mit pathologischem Proteinurie-Muster handelte es sich um eine
gemischte tubulér-glomeruléare Proteinurie und in dem dritten Fall um eine rein glomerulare
Proteinurie. In allen Fallen war die glomerulare Proteinurie selektiv. Einer dieser Patienten
(rein glomerulare Proteinurie) litt an einer arteriellen Hypertonie, keiner an einem Diabetes
mellitus. Bei 2 dieser 3 Patienten war die Kreatinin-Clearance normal (104 ml/min und 115
ml/min), bei dem genannten Patienten mit der Hypertonie war sie geringfiigig vermindert (68

ml/min).

4.4. Blutdruck

Der Mittelwert des Blutdrucks der eingeschlossenen Spenderpopulation (n = 69) war vor der
Spende 125 + 13 mmHg systolisch und 78 £ 8 mmHg diastolisch. Bei der Entlassung, d.h. ca.
10 Tage nach Spende belief sich der Durchschnitt aus 5-10 Einzelmessungen der systolischen
Werte ebenfalls auf 125 + 12 mmHg, der diastolischen Werte auf 77 + 7 mmHg. Bei 35/69
(51 %) Patienten wurde vor der Spende eine 24h-RR-Messung durchgefuhrt. Bei den tbrigen
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34/69 Patienten wurden die Durchschnitts-Blutdruckwerte aus mindestens 10
Einzelmessungen wéhrend des stationaren Aufenthaltes vor Spende gemittelt.

Insgesamt wurden sechs Patienten (9%) vor der Spende bereits mit antihypertensiven
Medikamenten behandelt. Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationdren Betreuung
bendtigten zwei weitere Patienten eine antihypertensive Therapie, so dass bei 8 Patienten
(12%) eine arterielle Hypertonie vorlag.

Von den bereits vor Spende mit blutdrucksenkenden Medikamenten behandelten Patienten
musste bei Entlassung bei zwei Patienten die Therapie in Form einer Dosissteigerung
angepasst werden.

Betrachtet man die Situation zum Zeitpunkt der aktuell durchgefihrten Follow-up
Untersuchung, so zeigte sich folgendes Bild:

Bei 48/69 Patienten (70%) war eine Langzeitblutdruckmessung durchgefuhrt worden. Bei den
21/69 (30%) Patienten ohne Langzeitmessung nach Spende wurden die Durchschnittswerte
aus einem durch die Patienten erstellten Selbstmessungsprotokoll ermittelt (je 10 bis 20
Einzelmessungen). Insgesamt lag der mittlere systolische Druck bei 133 mmHg, der mittlere
diastolische bei 83 mmHg. Das bedeutet einen Anstieg um 8 mmHg (6%) systolisch und 5
mmHg (7%) diastolisch im Vergleich zur Situation vor Spende.

Eine Bluthochdruckerkrankung liel3 sich bei insgesamt 42/69 (61%) Patienten diagnostizieren.
Wir definierten dabei einen Patienten als an einem Bluthochdruck erkrankt, wenn er
Antihypertensiva einnahm oder die Diagnose durch die Langzeitblutdruckmessung bestatigt
wurde. Somit entwickelten 36/69 (52%) eine de-novo arterielle Hypertonie nach Spende.

In der echokardiographischen Beurteilung zeigte keiner der 42 hypertensiven Patienten eine
linksventrikulare Hypertrophie (Normalwerte Septum- und Hinterwanddurchmesser nach
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie, www.dgk.org). Bestatigt wird dieses
Ergebnis zusatzlich durch die elektrokardiographische und radiologische Untersuchung. Im
EKG wurde bei keinem Patienten ein pathologischer Sokolow-Lyon-Index diagnostiziert. Im
Thorax-Rontgenbild zeigte keiner der 42 Dbetroffenen Spender einen vergrof3erten
Herzdurchmesser oder eine Elongation der Aorta. Augenhintergrundspiegelungen wurden
nicht durchgefihrt.

Die Anwendung des Mann-Whitney-Tests, bezogen auf das Kollektiv der an einer arteriellen
Hypertonie zum Untersuchungszeitpunkt erkrankten Patienten, zeigte lediglich einen
signifikanten Zusammenhang des Auftretens einer arteriellen Hypertonie mit dem Lebensalter
(50,7 £ 1,4 vs. 46,4 + 1,6 Jahre; P = 0,010) und der Zeit nach Spende (6,4 + 0,2 vs. 3,9
0,1 Jahre; P = 0,001). Mittels Spearman Korrelation stellte sich zudem eine signifikante
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Beziehung zu einem erhdhten BMI (P = 0,044) dar. Es zeigte sich dementsprechend kein
Zusammenhang zu Nierenfunktionsparametern, zu den Parathormonwerten, zum Diabetes

mellitus oder zu Patienten mit einem Nikotinabusus.

4.5. Body-Mass-Index (BMI)

Der durchschnittliche BMI der Patienten vor Spende betrug 26,2 + 3,Z:kgim Zeitpunkt
der Nachuntersuchung 26,8 + 3,3 kg/rbamit liegt das betrachtete Kollektiv nur geringfiigig
tiber dem bundesdeutschen Durchschnitt, welcher 25,5 %fjimManner und Frauen tber
18 Jdore betragt (Statistisches Bundesamt, 2005).

4.6. Parathormon

Bel den Patienten, welche die Nachsorge im Transplantationszentrum durchfiihren lie3en
(n =43), wurde zusatzlich das intakte Parathormon im Serum bestimmt. Die zugrunde
liegenden Normalwerte des Zentrallabors des Universitatsklinikums in Giel3en betragen 10-
70 pg/ml.

Der Durchschnitt lag bei 52,8 £ 21,8 pg/ml und bewegte sich damit im hochnormalen
Bereich. Bei 8/43 Patienten (19%) ergaben die Messungen einen erhéhten Wert. Der hochste
Wert betrug 107,0 pg/ml. Bei allen Patienten lag sowohl das Serum-Kalzium, das Serum-
Phosphat, als auch das Kalzium-Phosphat-Produkt im Normbereich. Eine
Knochendichtemessung war im Rahmen der Studie nicht vorgesehen. Es bestand kein
signifikanter Zusammenhang zwischen erhdhten Parathormon-Werten und den Werten der
Kreatinin-Clearance vor oder nach Nierenspende, dem Lebensalter, dem Kalzium im Serum,
dem Phosphat im Serum oder dem arteriellen Mitteldruck vor oder nach Nierenspende
(Mann-Whitney-Test).

4.7. Perioperative Komplikationen

Bel allen Patienten ist die Niere durch einen offenen transperitonealen anterioren Zugang

entfernt worden. Die haufigste Komplikation perioperativ war die Ausbildung von
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pulmonalen Dystelektasen. Insgesamt wurden diese bei 33/69 Patienten (48%) anhand des
ersten postoperativen Thoraxbildes (2. postoperativer Tag) diagnostiziert. Bei Entlassung
waren diese minderbellfteten Bereiche jedoch bei allen Patienten nicht mehr nachweisbar.

Bei 4/69 Patienten (6%) kam es zu Pleuraergissen, welche sich in drei Fallen ohne
Intervention zuriickgebildet haben. Bei einem Patienten wurde eine Pankreasfistel festgestellt,
welche durch eine CT-gesteuerte Drainageneinlage therapiert wurde. Nach Drainagen-
entfernung konnte auch dieser Patient in gutem Allgemeinzustand entlassen werden. Als
Ursache eines chylésen Pleuraergusses bei einem Patienten (1/69) fand sich eine Ductus
thoracicus-Fistel, welche sich unter 14-tagiger parenteraler Ernahrung spontan verschloss.
Seltene Komplikationen waren Pneumonien (2/69 Patienten, 3%), tiefe Beinvenenthrombosen
(3/69 Patienten, 4%, jeweils konservative Therapie) und nicht interventionsbedurftige
Hamatome im Wundbereich (2/69 Patienten, 3%).

Ein Patient (1/69) hatte eine allergische Reaktion in Form eines generalisierten Exanthems auf
die postoperative Antibiose gezeigt, welche jedoch gut medikamentds zu beherrschen war.

Bei einem Patienten (1/69) war aufgrund einer Narbenneuralgie ein Jahr nach Spende eine
Revision notwendig.

Am ersten postoperativen Tag kam es bei einem Patienten (1/69) zu einer Lungenembolie,
weshalb im Verlauf eine zeitlich begrenzte Antikoagulation notwendig wurde. Als Genese der
Lungenembolie fand sich eine tiefe Unterschenkelvenenthrombose. Es bestanden keine
Rechtsherzbelastungszeichen und zu keinem Zeitpunkt eine Instabilitat des Kreislaufs.

Bei 13/69 Spendern (19%) war die Gabe von durchschnittlich 1,6 £ 0,9 Erythrozyten-
konzentraten notwendig.

Zusammenfassend traten in dem betrachteten Kollektiv keine schweren oder lebens-
bedrohlichen postoperativen Komplikationen auf, insbesondere auch keine Darm-, Leber-
oder Milzverletzungen. Bis auf die oben genannte Operation bezlglich der Narbenrevision ein
Jahr nach Spende kam es zu keinen Re-Operationen in Zusammenhang mit der Nierenspende.
Auf die Schmerzproblematik nach offener transperitonealer Nephrektomie wird unter Punkt

4.8.2 eingegangen.
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4.8. Fragebogen

48.1. $-36

Die Auswertung des standardisierten SF-36 Fragebogens erbrachte fiir unser Kollektiv sowohl
im Bereich der korperlichen Summenskala (54,30 gegen 49,2 8,8; P = 0,048) als auch

im Bereich der psychischen Summenskala (53%&1gegen 50,7 &,5; P = 0,043) signifikant

hohere Scores im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (54). Die kérperliche Summenskala
setzt sich aus den 4 Subskalen korperliche Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen und allgemeine Gesundheitswahrnehmung zusammen. Die psychische
Summenskala beinhaltet Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und

psychisches Wohlbefinden.

4.8.2. Schmerzsituation

Die Patienten wurden gebeten, ihre Schmerzempfindung am ersten postoperativen Tag, bei
Entlassung, einen Monat nach Spende sowie aktuell anzugeben. Dabei kam eine Skala von
null bis zehn zum Einsatz, wobei null mit absolut keinem Schmerz und zehn mit dem

schlimmsten anzunehmenden Schmerz gleichgesetzt wurde. Zuséatzlich wurde gezielt nach
aktuellen Schmerzen im Narbenbereich und evtl. dadurch entstehende Behinderungen im

Alltag gefragt.
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Abb. 7. Zeitlicher Verlauf der Schmerzauspragung fir alle 69 Spender. Der Schmerzscore
(O bis maximal 10) wurde zum aktuellen Follow-up Zeitpunkt und retrospektiv zu
den drei anderen Zeitpunkten erfragt. Mittelwert und Standardabweichung sind

angegeben.

Der Durchschnitt betrug direkt postoperativ 7,9 £ 2,6 (Wertebereich 0 — 10); bei Entlassung
3,4 £ 2,6 (Wertebereich 0 — 10); einen Monat nach Spende 2,3 + 2,2 (Wertebereich 0 — 8) und
aktuell 0,4 + 1,0 (Wertebereich 0 — 5).

Bezugnehmend auf die Nephrektomienarbe fuhlen sich zum Follow-up Zeitpunkt 49/69
Patienten (71%) durch diese nicht gestoért. 8/69 Spender (12%) geben eine Schmerzhaftigkeit
der Narbe an. Die restlichen 12/69 Patienten (17%) stort die Narbe, entweder weil sie unschoén
oder sehr grof3 empfunden wird, an einer ungunstigen Stelle liegt oder weil noch ein
Taubheitsgefuhl besteht.

Von den 8 Patienten, welche eine noch vorhandene Schmerzhaftigkeit angegeben haben,
kénnen 6 (75%) den Schmerz sehr leicht ignorieren. Ein Spender gab an, dass er den Schmerz
nicht ignorieren kénne, er aber bei den Tatigkeiten des taglichen Lebens auch nicht behindert
wurde. Lediglich ein Patient (1/69, 1%) beschreibt, dass der Schmerz so deutlich vorhanden
sei, dass er einen regelmafigen Schlaf verhindere. Bei diesem Patienten ist die Narbe aus

diesem Grund bereits 1999 revidiert worden.
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4.8.3. Rehabilitation

Die Patienten wurden gefragt, in welchem Zeitraum sie wieder in der Lage waren, den Dingen
des taglichen Lebens, wie z.B. dem Haushalt, nicht jedoch dem Beruf, nachzugehen. 26/69
(38%) gaben an, innerhalb von 2 — 4 Wochen wieder dazu in der Lage gewesen zu sein. Bei
34/69 Spendern (49%) dauerte dieser Prozess 4 — 12 Wochen. 9/69 Patienten (13%) konnten
erst nach drei oder mehr Monaten wieder ihren Alltag ohne Einschréankungen bewaltigen.

Zum Zeitpunkt der Spende waren 58/69 Patienten (84%) berufstatig. Von ihnen konnten
20/58 (35%) ihre Arbeit innerhalb von 4 — 6 Wochen wieder aufnehmen. 28/58 (48%)
bendtigten hierflir einen Zeitraum von 6 — 12 Wochen. 3 — 6 Monate Rehabilitation
bendtigten 8/58 Patienten (14%) bis zur Ruckkehr in die Berufstétigkeit. Die restlichen 2/58
(3%) fielen langer als 6 Monate an ihnrem Arbeitsplatz aus.

Insgesamt konnten alle berufstatigen Spender ihren Arbeitsplatz nach der Spende in vollem

Umfang wieder antreten.

3%

14%

O4-6 Wochen

W 6-12 Wochen

[03-6 Monate
OLé&nger als 6 Monate

Abb. 8. Dauer bis zur Wiederaufnahme der Berufstatigkeit nach Nierenspende bei n = 58
berufstatigen Patienten

4.8.4. Emotionale Situation

Bezuglich der aktuellen emotionalen Situation im Hinblick auf die erfolgte Nierenspende
gaben 55/69 Patienten (80%) an, dass sie sich glicklich oder sogar sehr glucklich fuhlten.

14/69 Spendern (20%) gaben keinen emotionalen Unterschied an. Kein Spender fuhlte sich
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heute unglicklich beim Gedanken an die Spende. In der Zeit unmittelbar nach der Spende
fuhlten sich 51/69 Patienten (74%) glucklich oder sehr glicklich, 15/69 Patienten (22%)
gaben keinen emotionalen Unterschied an und 3/69 Patienten (4%) fuhlten sich ein wenig
oder sogar sehr unglicklich.

Angesprochen auf die Beziehung zum Empfanger seit der Zeit der Spende, gaben 40/69
Spendern (58%) an, dass das Verhaltnis sich nicht geédndert habe, 26/69 Spender (38%)
empfanden ihre Beziehung zum Empfanger als enger, im Vergleich zu der Zeit vor der
Spende. Bei 19 dieser 26 (73%) Spender handelt es sich um mit den Empfangern verwandte
Spender, die restlichen 7 von 26 (27%) Spender waren Ehepartner. Dieses Verhaltnis stimmt
nahezu mit dem Gesamtkollektiv Gberein (65% verwandte Spender, 35% nicht verwandte
Spender). 2/69 Patienten (3%) gaben an, sich emotional von dem Empfanger distanziert zu

haben.

Insgesamt wirden sich 68/69 Patienten (99%) wieder dafiir entscheiden, eine Niere zu
spenden, wenn dies medizinisch mdglich ware. 5/69 Patienten (7%) gaben hierbei bestimmte

Einschrankungen an:

Nur innerhalb der Familie (n = 1)

« Nichtin Gie3en (n=1)

« In jungerem Alter (n = 1, Patient wurde 1930 geboren; die Nephrektomie wurde im
Alter von 66 Jahren durchgefuhrt)
« Selbstbestimmung der Aufenthaltsdauer und des Operateurs

» Angst vor postoperativen Schmerzen und Luftnot

Hierbei wurde von einem Patienten erwahnt, sich jederzeit wieder fir eine Spende zu
entscheiden, er diese jedoch nicht in Giel3en durchfihren lassen wirde. Leider konnten die
Grunde fur diese Kiritik nicht tiefgehender eruiert werden, da der Spender auf erneute
Nachfrage hin nicht erreichbar war.

Lediglich ein Patient (1/69, 1%) wuirde sich heute gegen eine Spende entscheiden. Als

Begriindung gab er an, nicht mehr so unbesorgt wie zum Spendezeitpunkt zu sein.
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4.8.5. Crossover-Spende

In Frage 27 wurde den Patienten die Form der Crossover-Nierenspende (s. 1.2.) erklart und
ihre Meinung zur Zulassung dieser Art der Nierenspende auch bei Fehlen einer emotionalen
Verbundenheit zwischen Spender und Crossover-Empfanger in Deutschland erfragt. 58/69
Befragten (84%) sprachen sich fur die Zulassung der Crossover-Spende in Deutschland aus.
9/69 Patienten (13%) beantworteten diese Frage mit ,weil3 nicht®, 2/69 (3%) lehnten diese
Form der Nierenspende ab. Auf die Frage, ob auch sie in ihrer konkreten Situation bereit
gewesen waren ,Uber Kreuz“ zu spenden, sagten 51/69 Patienten (74%) ,Ja“. Dabei machten
9/51 (18%) eine Einschréankung in Form von: ,Nur wenn man sich kennt®. 15/69 Patienten
(22%) lehnten diese Spendeart fur sich persénlich ab. 3/69 Spender (4%) machten keine
Angabe.

Zusammenfassend stimmten also mit 84% der Uberwiegende Teil der Betroffenen einer
Durchfuihrung von Crossover-Spenden in Deutschland zu, wobei 74% diesem Verfahren auch

bei sich selbst zugestimmt hatten.

4.8.6. Versicherungstechnische und finanzielle Aspekte

88% (61/69) der Nierenempfanger des betrachteten Spenderkollektivs waren zum Spende-
zeitpunkt gesetzlich krankenversichert. 5/69 Empfangern (7%) waren privat versichert, bei

3/69 Empfangern (4%) konnten die Spender Uber die Art der Versicherung keine Angaben
machen.

Probleme bei der Kosteniibernahme durch die zustandige Krankenkasse des Empfangers gab
es bei insgesamt 12/69 Spendern (17%). Folgende Probleme wurden angegeben (Die

genannten Krankenkassen sind jeweils die zustandigen Kassen des Empfangers.):

« Kostenubernahme der Spende wurde erst auf Nachdruck nach langer Zeit erledigt (n=2,
1x Barmer Ersatzkasse, 1x AOK)

« Haushaltshilfe wegen voribergehender mangelnder korperlicher Leistungsfahigkeit
wurde erst nach Diskussion bewilligt (n=1, AOK)

« Ablehnung einer Fahrtkostenibernahme zu notwendigen Untersuchungen vor

Nierenspende (n=5, 2x Barmer Ersatzkasse, 1x AOK, 1x LKK, 1x Sonstige)
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Ambulante Kontrolluntersuchung kurz nach der Spende wurde erst nach Einwand

bezahlt (n=1, Private Krankenversicherung)

« Erhebliche Probleme wegen Erstattung des Lohnausfalls (n=4, 1x IKK, 2 x AOK, 1 X
LKK)

« Sehr lange Bearbeitungszeiten, dadurch leichte finanzielle Schwierigkeiten (n=1, IKK)

« Nach 6 Wochen sollte die eigene Krankenkasse das Krankengeld bezahlen (n=1, DAK)

Ein Patient (1/69; 1%) gab an, generelle finanzielle Einbuf3en unabhéngig von der Kranken-
kasse gehabt zu habe, da er sich durch den Krankenhausaufenthalt nicht um einen Arbeits-

platz bewerben konnte.
Zusammenfassend traten bei insgesamt 13/69 Spendern (19%) finanzielle Probleme in

Zusammenhang mit der Nierenspende auf.

Auf die Frage nach einem finanziellen Ausgleich im Sinne eines Schmerzensgeldes fur den

Spender, ergaben sich die folgenden Antworten:

Halten Sie einen finanziellen Ausgleich im Sinne Anzahl Antworten (n = 69)
eines Schmerzensgeldes fir den Spender durch (
Krankenkasse des Empféangers fir:

sinnvoll 4 (5%)

gerechtfertigt 10 (15%)
winschenswert 10 (15%)
unnotig 20 (29%)
unmoralisch 25 (36%)

Fasst man die ersten 3 Antwortmoglichkeiten als grundsatzlich befurwortend im Hinblick auf
ein Schmerzensgeld zusammen, so stimmen insgesamt 25/69 Spendern (35%) fur einen
solchen finanziellen Ausgleich, demgegeniber lehnen dies insgesamt 45/69 Patienten (65%)
ab.
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4.8.7. Zeitliche und berufliche Belastung durch die Voruntersuchungen vor
Nierenspende

Von dem Kollektiv der zum Zeitpunkt der Spende berufstatigen Spender (n = 58) waren 8/58
(14%) selbstandig. Von den verbleibenden 50 Patienten gaben insgesamt 3 (6%) an, bei ihrem
Arbeitgeber auf Unverstandnis in Bezug auf die Lebendspende gestol3en zu sein. Die Grinde
lagen hierfur in allen 3 Fallen im Ausfall der Arbeitsleistung.

Die Frage nach den Fehltagen am Arbeitsplatz im Rahmen der vorbereitenden Unter-

suchungen beantworteten die 50 angestellten Spender folgendermal3en:

Wie viele Tage haben Sie nur im Rahmen der Anzahl Antworten (n = 50)
vorbereitenden Untersuchungen an lhrem
Arbeitsplatz gefehlt?

Ich habe keinen Tag gefehlt 3 (6%)
1-3 Tage 18 (36%)
3-6 Tage 18 (36%)
6-9 Tage 4 (8%)
10 Tage oder mehr 7 (14%)

Um diese Vorbereitungstermine wahrnehmen zu kénnen, haben 21/50 Patienten (42%)
Urlaub genommen, 7/50 (14%) haben sich durch ihren Hausarzt krankschreiben lassen, 14/50
(28%) sind vom Arbeitgeber freigestellt worden und 8/50 Patienten (16%) konnten alle

Termine in der Freizeit wahrnehmen. Somit hat kein Spender in Bezug auf den Lohnausfall
im Rahmen der Voruntersuchungen die Krankenkasse des Empfangers in Anspruch

genommen.
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5. Diskussion

5.1. Migranten als Lebendnierenspender

In unserem Spenderkollektiv zeigte sich in der Erreichbarkeit der Spender eine signifikante
Diskrepanz zwischen Spendern auslandischer und deutscher Herkunft. Erreicht und
ausgewertet werden konnten lediglich 18% der Migranten, demgegenuber 82% der Deutschen
(P = 0,1 x 16), wobei 26% des Gesamtkollektivs (28/106) Spender auslandischer Herkunft
waren. Die Grunde fur diese Diskrepanz stellen sich heterogen dar. Zum einen befand sich der
letzte uns bekannte Wohnsitz von 17 Spendern auslandischer Herkunft im Ausland, zum
anderen bestand eine deutliche Sprachproblematik und damit verbunden eine erschwerte
Aufklarung beziglich der Hintergrinde, Inhalte und Durchfiihrung der hier vorliegenden
Studie. Zum Teil galten die oben genannten Griinde auch fur die jeweiligen Empfanger, so
dass wir ebenfalls keine aktuelle Adresse eruieren konnten oder unsere schriftliche Anfrage
nach einer Kontaktméglichkeit zum Spender nicht beantwortet bzw. aufgrund der Sprache
nicht verstanden wurde. Da ein prominenter Anteil der Migranten turkischer Herkunft war,
Ubersetzten wir das Anschreiben sowie den Fragebogen in die turkische Sprache, was bei 2
Spendern zu einer Rickmeldung und zum Einschluss in die Studie fihrte.

Vor dem Hintergrund der medizinischen Weiterbetreuung der Spender, auch im Sinne der
gesetzlichen Verpflichtung des transplantierenden Zentrums und der seit 2007
verpflichtenden Erhebung von Follow-up Daten im Rahmen des Qualitdtsmanagements bis 5
Jahre nach Spende, zeigte sich in unserer Untersuchung, dass im Bereich der Betreuung von
Patienten auslandischer Herkunft sowohl vor als auch nach Spende erheblicher
Nachbesserungsbedarf besteht, da diese signifikant seltener an unserer Untersuchung
teilnahmen. Auch wenn keine direkte Kausalitdt zwischen Nicht-Teilnahme an unserer
Untersuchung (bzw. Nicht-Erreichbarkeit) und unzureichender Betreuung nach der Spende
besteht, so erscheint die Schlussfolgerung dennoch hoch wahrscheinlich.

Es gilt zu Uberlegen, wie das Transplantationszentrum den auslandischen Spendern bzw.
Spendewilligen entgegenkommen kann. In jedem Fall muss der Spender vor der Spende Uber
die Notwendigkeit des Follow-up ausfuhrlicher als bisher aufgeklart und fir die Bedeutung
des selben im Hinblick auf mégliche medizinische Risiken sensibilisiert werden. Falls nétig
sollte hierzu ein Dolmetscher hinzugezogen werden und, falls méglich, vor Spende bereits ein
Kontakt zu einem potentiell weiterbetreuenden Kollegen, je nach Wohnsitz des Spenders, im
In- oder Ausland hergestellt werden. Dieser wirde dann im Verlauf als Ansprechpartner
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beziglich der Follow-up-Daten dienen kdnnen. Des Weiteren sollten moglichst alle
schriftichen Unterlagen fir den Spender in einer fur ihn klar verstandlichen Sprache
vorliegen.

Die oben genannte Problematik zeigt, dass eine lickenlose Nachbetreuung durch das
transplantierende Zentrum bzw. die Erhebung von Follow-up-Daten extern nachbetreuter
Lebendspender trotz umfangreicher Bemihungen schwierig ist. Deshalb konnte es
perspektivisch sinnvoll sein, ein Lebendspenderegister auf landeribergreifender Ebene ins
Leben zu rufen. Dadurch ergabe sich die Mdglichkeit, dass im Ausland lebende Spender oder
auch national verzogene Patienten suffizient Gber ihren vor Ort betreuenden Nephrologen
erfasst werden kdnnten. Voraussetzung wére jedoch, dass der Spender sich tatséachlich vor Ort
durch einen Nephrologen nachbetreuen lasst. Eine weitere Voraussetzung ware, dass dieser
Nephrologe zu einer Dokumentation der Nachbetreuung im Lebendspenderegister verpflichtet
waére. Bei Zustimmung des Patienten, welche bereits vor der Spende erfolgen musste, sollte
eine solche Datenweitergabe durch den Nephrologen anonymisiert in jedem Fall bindend sein.
Dass eine europadisch international operierende  Verwaltungsinstitution im
Transplantationsbereich erfolgreich sein kann, zeigt sich am Beispiel von Eurotransplant

bereits seit vielen Jahren.

Die Angst vor einem Lebendspendetourismus zum Zweck der Immigration erscheint
unbegriindet. Zuidema und Mitarbeiter zeigten 2005 fur die Niederlande am
Transplantationszentrum Rotterdam, dass sich von 46 auslandischen Spendern in den Jahren
1981 bis 2003 lediglich 1 Spender nach Transplantation illegal in den Niederlanden aufhielt
(55). Fur unser Kollektiv konnten wir aufgrund der mangelnden Erreichbarkeit diesbeztiglich
zwar keine eindeutige Aussage treffen. Aus unserem Zentrum ist jedoch nicht bekannt, dass

auslandische Nierenspender nach Spendernephrektomie illegal in Deutschland verblieben.

5.2. Korperliche Gesundheit

Alle untersuchten Lebendnierenspender fiihlten sich zum Untersuchungszeitpunkt subjektiv

korperlich gesund. Dieses Empfinden seitens des Patienten konnte durch unser

Untersuchungsergebnis bestatigt werden. Aktuelle Einschrankungen in Zusammenhang mit

der Spende wurden ausschlief3lich in Verbindung mit der Narbe angegeben. Hier wurden bei

20/69 (29%) kosmetische Grinde und eine leichte Schmerzhaftigkeit genannt, welche aber
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bei nahezu allen Patienten (19/20, 95%) sehr leicht ignoriert werden konnten. Ein Patient
(1/20, 5%) musste sich bei einer persistierenden Narbenneuralgie einer Revisionsoperation
unterziehen. Durch die praoperative Aufklarung waren diese Einschrankungen flir die

Patienten zu erwarten.

5.2.1. Perioperative Situation

In unserem Kollektiv zeigten sich keine lebensbedrohlichen Komplikationen postoperativ
wahrend des stationdren Aufenthaltes in der Klinik. Alle aufgetretenen leichten bis
mittelschweren Komplikationen konnten beherrscht werden. In Zusammenschau dieser
Ergebnisse ist die Nephrektomie zum Zweck der Lebendnierenspende, welche bei unseren
Patienten ausschlie3lich offen transabdominell durchgefihrt wurde, als sicheres Verfahren
anzusehen (56-59).

Bezuglich der in Kapitel 4.8.2. dargestellten postoperativen Schmerzsituation féllt eine relativ
hohe Schmerzbelastung des Patienten direkt postoperativ, als auch noch zum Zeitpunkt der
Entlassung auf. Selbst bei Berticksichtigung einer breiten interindividuellen Schmerztoleranz
gab dieses Ergebnis fur uns Anlass, die analgetische Therapie nach Nephrektomie
grundsatzlich im Sinne einer intensivierten Schmerztherapie (peripheres Analgetikum und
Opiat wechselnd alle 4 Stunden) zu beginnen. Alternativ kdme eine Schmerzpumpe tber die
ersten postoperativen Tage in Betracht. Mittlerweile bieten wir in unserem Zentrum alternativ
eine laparoskopische Spendernephrektomie an. In der Literatur (59-64) zeigt dieses Verfahren
im Vergleich zur transabdominellen offenen Operation eine kirzere Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus, kirzere Rekonvaleszenzzeiten und ein niedrigeres Schmerzniveau postoperativ.
Im Gegensatz dazu ist die OP-Zeit und die warme Ischamiezeit des Transplantats langer. Die

Komplikationsraten und die Transplantatfunktion sind bei beiden Verfahren vergleichbar.

5.2.2. Nierenfunktion

Bezuglich der Nierenfunktion konnten wir mit unserer Arbeit die erfreulich guten Ergebnisse
nahezu aller vorausgegangenen Studien (2-38) zu diesem Thema fur unser Kollektiv
bestéatigen. Formal unterschritten zwar zum Nachuntersuchungszeitpunkt 10 Patienten (14%)

die zu Grunde gelegten Normalwerte der Kreatinin-Clearance, kein Patient zeigte jedoch
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klinische Symptome einer Niereninsuffizienz. Die niedrigste Kreatinin-Clearance lag bei
39 ml/min, die durchschnittliche bei 81 ml/min. Lediglich 3 Patienten zeigten erhohte
Harnstoffwerte bis zu 70 mg/dl, weitere 3 Patienten zeigten in der Elektrophorese des
Sammelurins ein pathologisches Muster bei einer maximalen Gesamtausscheidung von
307 mg/24h. Statistisch ergab sich kein Hinweis auf eine Beziehung zwischen aktueller
Proteinurie oder aktuellen Blutdruckwerten und einer erniedrigten Nierenfunktion (Kreatinin-
Clearance). Ein erhdhtes Spenderalter oder eine langere Zeit nach Spende war ebenfalls nicht
mit einer schlechteren Nierenfunktion assoziiert, so dass bei alteren Spendern prinzipiell kein
erhohtes Risiko hinsichtlich der Nierenfunktion nach Spende besteht. Die fehlende
Assoziation zwischen aktueller Nierenfunktion und dem Quotienten aus der Kreatinin-
Clearance zum Entlassungszeitpunkt und der Clearance vor der Spende deutet darauf hin,
dass eine erhohte funktionelle Kompensation durch die verbliebene Niere des Lebendspenders
nicht letztlich zu einer niedrigeren Nierenfunktion aufgrund einer Uberbeanspruchung der
verbliebenen Niere fihrt.

Statistisch ergab sich kein Anhalt fir eine Stérung des Calcium-Phosphat-Haushalts bei
niedrigerer Nierenfunktion nach Spende. Die durchgefuhrte multivariate Analyse zeigt ferner,
dass eine niedrigere Nierenfunktion vor Spende (Kreatinin-Clearance < 90 ml/min) nicht zu
einem nach Spende erhohten Risiko fur erhéhte Blutdruckwerte, hohere Proteinurie oder
niedrigere Nierenfunktion fuhrt. Einzuschranken ist, dass aufgrund kleiner Zahlen nicht
separat Spender mit einer Kreatinin-Clearance < 80 ml/min ausgewertet werden konnten.

Im Durchschnitt lag der Quotient aus der Kreatinin-Clearance nach Spende und der vor
Spende bei 0,73 +£0,09. Die genannten, die Nierenfunktion betreffenden Parameter
entsprechen in ihrer Auspragung den aus der Literatur zu erwartenden Werten, insbesondere
im Hinblick auf die umfangreiche Meta-Analyse von tber 5000 Lebendnierenspendern von
Garg und Mitarbeitern aus dem Jahr 2007 (35). In einer aktuellen Arbeit von Ibrahim et al.
(2009) wurde bei 3698 Nierenspendern im Mittel 12 Jahre nach Spende ein Quotient von
0,76 £ 0,12 gemessen (39). Wir konnten ferner nachweisen, dass die Nierenfunktion der
Spender zum aktuellen Untersuchungszeitpunkt (1-10,5 Jahre nach Spende) keinen Abfall
gegenuber dem Entlassungszeitpunkt nach Spende aufwies, somit stabil war.

Es gab bei keinem Patienten von nephrologischer Seite eine Indikation zum Beginn einer
speziellen diatetischen, medikamentdsen oder gar interventionellen Therapie. Da der
Beobachtungszeitraum unseres Kollektivs mit 1 bis 11 Jahren (5,26 £ 2,9 Jahre) eher kurz- bis
mittelfristig war, sind weiterhin regelméRige Follow-up-Untersuchungen indiziert, um ggf.

eine zunehmende Proteinurie oder gar eine Verschlechterung der Nierenfunktion rechtzeitig
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zu detektieren. Wie Sahay und Mitarbeiter in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2008 (65) forderten,
sehen wir ebenfalls gré3ere Patientenkollektive und l&angere Beobachtungszeiten sowie die
Einrichtung eines verpflichtenden Spenderegisters als notwendig an (s. Kap. 5.1), um das

Verfahren der Lebendnierentransplantation noch sicherer zu machen.

Zusammenfassend haben wir bei unserer Spenderklientel keinen begrindeten Verdacht, dass
das Risiko, allein aufgrund der Einnierigkeit eine Nierenfunktionsstérung zu entwickeln,

erhoht ist.

5.2.3. Arterielle Hypertonie

Wie in 4.4 gezeigt entwickelten 52% (36/69) der Spender eine arterielle Hypertonie in dem
Zeitraum nach der Spende, wobei dieses Kollektiv signifikant alter war und die Zeit nach
Spende signifikant langer im Vergleich zu Patienten, welche keine arterielle Hypertonie
entwickelten. Vor Spende waren bereits 6 Patienten an einer arteriellen Hypertonie erkrankt,
so dass sich eine Pravalenz von 61% in unserem Kollektiv zum Untersuchungszeitpunkt
ergab. In der deutschen Gesamtbevolkerung liegt nach Wolf-Maier und Kollegen (66) die
Pravalenz der arteriellen Hypertonie bei 55% in der Altersgruppe der 35-64-Jéhrigen und ist
somit vergleichbar mit der von uns beobachteten Pravalenz bei Nierenspendern. Statistisch
konnten wir keinen Zusammenhang zwischen der Entwicklung einer Hypertonie und der
Nierenfunktion finden.

Bedenkt man jedoch, dass nur 6/69 (9%) unserer Spender vor Spende an einer arteriellen
Hypertonie litten, ergibt sich dementsprechend die oben genannte relativ hohe Inzidenz von
52% fur den Zeitraum nach Spende (Median 6 Jahre). Dies spricht fir ein erhdhtes
Hypertonierisiko nach Spende. Diese Einschatzung wird von Boudville und Mitarbeitern in
der von ihnen durchgefuhrten umfangreichen Metaanalyse von 5145 Spendern aus insgesamt
28 Landern geteilt (45). Hier wurde eine mittlere Erh6hung des Blutdrucks bei
Lebendnierenspendern um 5 mmHg (syst. 6 mmHg, diast. 4 mmHg) in Relation zum
erwarteten altersentsprechenden Anstieg beschrieben. In unserem Kollektiv betrug der
Anstieg post- zu pra-Spende 8 mmHg systolisch und 5 mmHg diastolisch. Fir eine mogliche
klinische Relevanz solcher RR-Anstiege sprechen z.B. Daten von Lewington und
Mitarbeitern (67). Sie fanden ein 2-faches Risiko, ein akutes Koronarsyndrom oder einen

cerebralen Insult zu erleiden bei einem durchschnittlichen Anstieg des systolischen Drucks
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um 20 mmHg und des diastolischen um 10 mmHg innerhalb einer Dekade fur die
Altersgruppe der 40-69 Jahrigen. Bei unseren Lebendnierenspendern konnten wir bei keinem
ein pathologisches Korrelat der arteriellen Hypertonie in der durchgeflhrten
Echokardiographie, im Elektrokardiogramm oder in der radiologischen Untersuchung des
Thorax finden.

Um eine statistisch einwandfreie Aussage treffen zu kdonnen, ob die Einnierigkeit einen
Risikofaktor zur Entwicklung einer Hypertonie darstellt und wie hoch dieses Risiko ggf. sein
wirde, teilen wir die Meinung von Boudville, dass es hierflir einer prospektiven
Multicenterstudie mit grof3en Fallzahlen und einer Kontrollgruppe (z. B. matched pairs
Analyse) bedarf. Hierfur ware ein umfangreiches Spenderregister, wie oben bereits diskutiert,
ebenfalls hilfreich. Mittels der zurzeit zur Verfigung stehenden Daten konnte die gestellte
Frage nicht befriedigend beantwortet werden.

Die Wichtigkeit einer adaquaten Einstellung des Blutdrucks bei Patienten nach
Lebendnierenspende mdchten wir an Hand des folgenden Beispiels verdeutlichen: Fehrman-
Ekholm et al. zeigte 2006 in einem grol3en Spenderkollektiv von 1112 Spendern, dass
insgesamt 0,5% (6 Spender) 36 — 41 Jahre nach Spende eine terminale dialysepflichtige
Niereninsuffizienz entwickelten (68). Im Vergleich dazu lag die Pravalenz der terminalen
Niereninsuffizienz 2006 in Deutschland mit ca. 91700 Patienten pro ca. 82 Millionen
Einwohnern bei 0,1% (69) und damit etwas niedriger als in dem schwedischen
Spenderkollektiv. Bei 4 von 6 Patienten lag der Niereninsuffizienz eine Nephrosklerose bei
unzureichend therapierter arterieller Hypertonie zugrunde, 1 Patient verlor uber ein
postrenales Nierenversagen seine Funktion, ein Patient litt an einem Nierenzellkarzinom,
welches zur Nephrektomie der nach Spende verbliebenen Niere flihrte.

Besonders vor dem Hintergrund dieser Daten zeigt sich die Bedeutung der konsequenten
Blutdruckeinstellung. Fehrman-Ekholm spekulierte in ihrer Arbeit, dass moéglicherweise Uber
ein engmaschiges Screening und adaquate antihypertensive Therapie bei 0. g. 4 Patienten die
terminale Niereninsuffizienz zu vermeiden gewesen ware.

Einnierige Patienten sollten in jahrlichen Abstanden auf die Entwicklung einer arteriellen
Hypertonie mittels Langzeit-Blutdruckmessung untersucht und frihzeitig konsequent
therapiert werden. Unsere Daten zeigen, dass mit steigendem Lebensalter des Spenders und
zunehmender Zeitspanne seit Spende mit grol3erer Wahrscheinlichkeit eine arterielle
Hypertonie auftritt. Somit ist die regelméRige RR-Kontrolle lebenslang durchzufiihren. Dabei
sehen wir die eingehende Aufklarung des Patienten Uber die Spatfolgen einer Hypertonie als

sehr wichtig an, um die Compliance zu férdern. Die Kommunikation mit den die Spender
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betreuenden Hausarzten erachten wir ebenfalls als wichtig, da die Diagnostik und die
diatetische sowie medikamentdse Therapie der arteriellen Hypertonie Uber diese zu initiieren

ist.

5.2.4. Rehabilitation

Alle Patienten konnten im Verlauf wieder ihren Alltag ohne Einschrédnkungen bewaéltigen
bzw. ihrer Berufstatigkeit nachgehen. Einschrankend ist hier jedoch darauf hinzuweisen, dass
der Rehabilitationsprozess bei insgesamt 19 Patienten langer als 3 Monate gedauert hat. Bei
den Berufstatigen fielen 10 Patienten langer als 3 Monate an ihrem Arbeitsplatz aus.

Diese Zahlen legen nahe, dass auf diese Problematik im Vorfeld der Spende noch explizit
hingewiesen werden sollte, besonders was den Ausfall am Arbeitsplatz betrifft (s. dazu auch
Kap. 5.4.4). Als sinnvoll ist zudem eine berufliche WiedereingliederungsmalZinahme evtl. als
Teilzeitldsung zu betrachten, welche praoperativ auch mit dem Arbeitgeber kommuniziert
werden sollte. Sowohl Arbeitgeber als auch Krankenkasse profitieren hiervon, da die
Krankenkasse nur noch einen Teil des Verdiensausfalls zahlen muss, dem Arbeitgeber die
Arbeitskraft aber schon, wenn auch eingeschrankt, friilher zur Verfigung steht. Bei unseren
Lebendnierenspendern wird eine solche berufliche Wiedereingliederungsmalinahme bereits
mit Erfolg praktiziert.

In ausgesuchten Fallen, zum Beispiel bei alteren Spendern, ist zur Wiedereingliederung in den
Alltag eine Anschlussheilbehandlung mdglich, wie sie nach einer kurativen Tumor-
nephrektomie regelmafiig verordnet und durch die Krankenkassen akzeptiert wird. Alternativ
ist insbesondere bei schwerer korperlicher Arbeitsbelastung an eine laparoskopische
Spendernephrektomie (s. 5.2.1.) zu denken, die in unserem Zentrum mittlerweile ebenfalls

durchgefuhrt wird.

5.3. Korperliches und psychisches Wohlbefinden (SF-36)

Der standardisierte SF-36-Fragebogen als international anerkanntes Messinstrument fir
sowohl kdrperbezogene als auch nicht kérperbezogene Gesundheit zeigte fir beide Arten der
Gesundheit signifikant hohere Scores (Korperbezogene Gesundheit B8,3gegen

49,3 £8,8; P =0,048; Nicht korperbezogene Gesundheit 53,8 tgegen 50,7 £8,5;
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P =0,043) als im Bundesdurchschnitt (54). Sowohl Giessing und Mitarbeiter beschrieben
2004 fur ihr Berliner Lebendspenderkollektiv ein &hnliches Ergebnis (27) als auch Ibrahim
und Mitarbeiter fur ihr mit fast 4000 Lebendnierenspendern sehr grof3es Kollektiv aus
Minnesota, USA (39).

Laut Ergebnis der SF-36-Auswertung fuhrt eine Lebendspende im Verlauf offensichtlich zu
einer besseren Lebensqualitdt des Spenders im Bezug auf den Durchschnitt der
Allgemeinbevdlkerung Deutschlands. Als Ursache hierfir, in Bezug auf die koérperliche
Gesundheit, ist sicherlich die positive Selektion der Patienten vor Spende sowie die
medizinische Nachbetreuung nach Spende zu nennen. Patienten mit chronischen
Erkrankungen, welche ggf. einen Nachteil durch die Spende erfahren hatten, sind als
Lebendnierenspender nicht zugelassen worden. Des Weiteren ziehen ein Grof3teil der
Patienten, sozial und emotional gesehen, eine positive Bilanz der Lebendnierenspende in dem
Wissen, einer ihnen sehr nahestehenden Person einen aul3ergewdhnlichen Dienst erwiesen zu
haben. Durch den Kontakt zum Empfanger, welcher zum Teil nach der Spende noch
intensiver geworden ist, findet regelmalig eine positive Verstarkung diesbezilglich statt.
Zudem profitieren Partner und Ehepartner als Lebendspender selbst, da sie zusammen mit
dem erfolgreich transplantierten Partner wieder mehr unternehmen kénnen und sich somit die
Lebensqualitat fur beide erhdht. Um eine Aussage Uber eine etwaige Dynamik in der
Lebensqualitat des Spenders durch das Spendeereignis zu treffen, ware ein Vergleich mit dem
Ergebnis einer SF-36-Erhebung vor Spende notwendig gewesen, was in der hier vorliegenden
Querschnittsstudie leider nicht zu leisten war.

Das sehr gute Ergebnis des SF-36-Fragebogens zeigt einen weiteren wichtigen Aspekt im
Hinblick auf die medizinische Sicherheit, Forderung und Zumutbarkeit des Verfahrens der
Lebendnierenspende fir potentielle Spender in der Zukunft. Durch die vorliegenden guten
Daten im Hinblick auf die Lebensqualitdt nach unilateraler Nephrektomie zum Zweck der
Lebendnierenspende, kann Lebendnierenspendern ein Teil ihrer Angste und Sorgen vor
korperlichen oder psychischen Folgen der Spende bereits im Vorfeld genommen werden.
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5.4. Weitere Aspekte der Lebendnierenspende (Fragebogen)

5.4.1. Hmotionale Situation

Die Auswertung des Fragebogens bezuglich des Spender-Empfanger-Verhaltnisses zeigte fur
unser Kollektiv, dass aus emotionaler Sicht eine Lebendnierenspende als unproblematisch
anzusehen ist (s. 4.8.4.). Dies gilt selbstverstandlich nur unter den Gesichtspunkten der
adaquaten Evaluation der Beziehung vor Spende mittels Einzelgesprach zwischen dem
potentiellen Spender und den zustandigen Arzten des Transplantationszentrums,
psychiatrischem Gutachten und Beurteilung durch die Lebendspendekommission.

Insgesamt 99% unserer Spender wurden sich rickblickend erneut fur eine Lebendspende
entscheiden. 5 Patienten gaben hierfir Einschrankungen an (nur innerhalb der Familie, nicht
in Giel3en, in jingerem Alter, Selbstbestimmung der Aufenthaltsdauer und des Operateurs,
Angst vor postoperativen Schmerzen und Luftnot), welche jedoch inhaltlich nicht gegen eine
Spende an sich sprechen wirden.

Ein weiteres, aus unserer Sicht erwdhnenswertes Ergebnis der Auswertung des Verhéltnisses
zwischen Spender und Empfanger ist, dass 38% der Spender (26/69) im Anschluss an die
Spende ein engeres emotionales Verhaltnis zum Empfanger entwickelt haben. Die Verteilung
dieser 26 Patienten entspricht mit 73% verwandten und 27% nicht verwandten Spendern
nahezu derjenigen im Gesamtkollektiv (75% zu 25 %) und zeigt damit keinen signifikanten
Unterschied zwischen verwandten und nicht verwandten Spendern (v.a. Ehepartner).
Demgegeniuber haben sich nur 2 von 69 Spendern (3%) emotional vom Empfanger
distanziert. Hierfir wurden private Griinde, die nicht naher spezifiziert wurden, angegeben,
welche nach Aussagen der Patienten jedoch in keinem Zusammenhang mit der Spende

standen.

5.4.2. Crossover-Spende

85% der durch uns befragten Lebendnierenspender wirden einer uneingeschrankten

Legalisierung der Crossover-Spende in Deutschland zustimmen. Dieses Ergebnis zeigt eine

hohe Bereitschaft der Betroffenen an, ein neues Verfahren zur Aquirierung einer hoheren

Anzahl an Spenderorganen zuzulassen, auch vor dem Hintergrund, dass sich die Paare vor

Transplantation nicht kennen. Auch der mit 74 % hohe Prozentsatz der Spender, die ganz
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personlich eine Crossover-Spende akzeptiert hatten, spricht fur eine hohe Akzeptanz des
Verfahrens. Dem steht die sehr restriktive deutsche Rechtsprechung gegeniber. Zum weiteren
Verstandnis mochte ich an dieser Stelle hinzufigen, dass es in Deutschland nicht
grundsatzlich gesetzlich verboten ist, Paare Uber Kreuz spenden zu lassen. Es ist jedoch
gefordert, dass zwischen Empfanger und Spender eine besondere personliche Verbundenheit
besteht, wie es fur Lebendspender grundsatzlich gefordert wird. Die Entwicklung einer
solchen Verbundenheit wird rechtlich in Deutschland auch dann akzeptiert, wenn sich die
Paare erst bezuglich der Spende kennen gelernt haben.

Durch die erfolgreiche Einfuhrung der ABO-inkompatiblen Lebendnierenspende hat die
Crossover-Spende an Bedeutung verloren, zumal sie das Problem der Empfanger mit
Blutgruppe 0 mit blutgruppeninkompatiblen Spendern nicht 16st. Bei der ABO-inkompatiblen
Lebendnierentransplantation kann einem Empfanger mit der Blutgruppe O durch einen
geeigneten Spender jeglicher anderer Blutgruppe auf eine spezielle Vorbehandlung folgend
eine Niere transplantiert werden. Bei einer Crossover-Transplantation ist ein Empfanger der
Blutgruppe 0 nach wie vor auf einen Nierenspender der Blutgruppe 0O angewiesen, der als
Universalspender im Regelfall aber lieber seinem Angehérigen eine Niere spendet als einem

Fremden.

5.4.3. Versicherungstechnische und finanzielle Aspekte

Kapitel 4.8.6 des Ergebnisteils zeigt im Wesentlichen zavekussionswirdige Aspekte.
Erstens hatten 19% unserer Patienten durch die Spende finanzielle Einbul3en erfahren und
zweitens sahen 35% des Kollektivs einen finanziellen Ausgleich im Sinne eines
Schmerzensgeldes fur den Spender als sinnvoll, gerechtfertigt oder wiinschenswert an.
Bezuglich der finanziellen Einbuf3en handelte es sich bis auf einen Fall um Probleme mit der
Krankenkasse des Empfangers betreffend Kostentibernahmen hauptsachlich fur Fahrtkosten
und Verdienstausfall. In Einzelfédllen gab es sogar Probleme bei der generellen Kosten-
Ubernahme der Spende an sich. Es ist bedenklich, dass eigentlich geregelte Leistungs-
anspriuche des Spenders nicht in allen Fallen problemlos und zeitnah von den zustandigen
Krankenkassen umgesetzt werden.

Soweit uns bekannt ist, sind nach zum Teil mehrmaligen aufwandigen Diskussionen, in einem
Fall auch mit Hilfe eines Anwalts, alle Kosten erstattet worden. Die zum Teil sehr langen

Zeitspannen, welche ohne Zahlung der Krankenkasse Uberbriickt werden mussten, brachten
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jedoch passager finanzielle EinbuRen und gelegentliche finanzielle Engpasse mit sich.
Erwahnenswert an dieser Stelle ist, dass die diskutierten Probleme nicht bei einer speziellen,
sondern einer heterogenen Gruppe an Krankenkassen auftraten.

Um in der Zukunft solchen finanziellen Problemen aus dem Weg zu gehen, bedarf es einer
intensivierten Kommunikation mit der zustandigen Krankenkasse des Empfangers vor der
geplanten Spende. Grundsatzlich ist jedoch ein Informationsstand auf Seiten der
Krankenkassen zu fordern, der eine adaquate Auskunft gegentber potentiellen Spendern und
eine problemlose sowie zeitgerechte Bearbeitung beispielsweise finanzieller Antrage
ermoglichen sollte. Falls notig, sollte das Transplantationszentrum das formale Procedere
einer Lebendnierenspende und die daraus resultierenden versicherungsrechtlichen Folgen
gegenuber der Krankenkasse klaren. Dabei sollten die Probleme bei vergangenen
Transplantationen  gezielt  angesprochen  werden. Eine  schriftlich  fixierte
Kostenubernahmeerklarung der jeweiligen Krankenkasse des Empfangers wird an unserem
Zentrum schon seit Jahren vor der Spendernephrektomie als notwendig vorausgesetzt, um die
fur die Nierenspende notwendigen Untersuchungen beginnen zu kénnen. Hierzu wird ein
formalisiertes Schreiben an die Empfangerkrankenkasse versendet, in dem die Absicht der
Nierenspende durch den in dieses Schreiben einzufigenden Spender benannt und um eine
schriftliche Bestatigung der Ubernahme der im Rahmen der Vorbereitung, Durchfiihrung und
Nachsorge der Lebendnierenspende entstehenden Kosten einschliel3lich Verdienstausfall
ersucht wird.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass unser Vorgehen — obwohl eigentlich gesetzlich
geregelt — erforderlich ist und in einigen Fallen noch immer nicht ausreicht. Die dem Spender
entstehenden Kosten, z. B. Uber Verdienstausfall und fehlende Ubernahme der Fahrtkosten,
sind fir den Spender eine zusatzliche Belastung, die durch das Transplantationsgesetz
eigentlich ausgeschlossen sein sollte. Der Grundgedanke einer Lebendnierenspende, welche
fur den Spender auf3erhalb des medizinischen Risikos keine weiteren Nachteile mit sich
bringen darf, wird hierdurch nicht nur nicht geférdert, sondern sogar behindert. Unsere
Untersuchung und die Tatsache, dass andere Untersuchungen bislang fehlen, zeigt klar, dass
dieses Problem bis jetzt vollig unterschatzt ist. Es besteht vielmehr weitergehender

Gesprachsbedarf mit den Krankenkassen, z.B. Uber die deutsche Transplantationsgesellschaft.

Der zweite 0. a. Aspekt war der Wunsch nach einem finanziellen Ausgleich (Schmerzensgeld)
fur den Spender durch die Krankenkasse des Empfangers, welcher durch ein Drittel unseres

Kollektivs gedulRert wurde. Demgegenuber sah ein weiteres Drittel einen solchen Ausgleich
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als unmoralisch, das letzte Drittel als unndtig an. Bei der Auswertung der Daten waren wir
von dieser Diskrepanz uberrascht. Offenbar werden zumindest von den Spendern, welche ein
Schmerzensgeld als unmoralisch eingestuft haben, flieBende Ubergange zwischen
Schmerzensgeld und Organhandel gesehen, obwohl ein Schmerzensgeld eigentlich nichts mit
Organhandel zu tun hat. Die Problematik eines ,Organhandels® und damit vorsatzliche
Tauschungen bei ,emotionalen” Lebendnierenspenden sollten im Vorfeld natirlich ebenfalls

klar herausgestellt werden.

Zusammenfassend muss es das Ziel eines jeden Transplantationszentrums sein, eine
Lebendnierenspende in einer Art und Weise zu planen, dass den Spendern durch die Spende

kein finanzieller Nachteil, aber eben auch keine geldwerten Vorteile entstehen.

5.4.4. Zeitliche und berufliche Belastung des Lebendnierenspenders

86% unserer Lebendnierenspender, welche sich zum Zeitpunkt der Spende in einem
Angestelltenverhaltnis befanden, haben im Rahmen der Spendevorbereitung weniger als 10
Tage an ihrem Arbeitsplatz gefehlt (s. 4.8.7). Wir erachten diesen zeitlichen Aufwand als
durchaus gerechtfertigt und als fur den Arbeitgeber zumutbar im Hinblick auf die
notwendigen umfangreichen Voruntersuchungen zur Lebendnierenspende. Die individuelle
Organisation der Fehlzeiten jedoch bedarf der Diskussion:

42% der Spender haben Urlaubstage genommen und 14% haben sich Gber den Hausarzt eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ausstellen lassen. Demgegeniber sind 28% vom
Arbeitgeber fir die Voruntersuchungen freigestellt worden. Die fehlenden 16% konnten die
Termine in der Freizeit wahrnehmen. Insgesamt hat demnach keiner der Spender die
Krankenkasse des Empfangers zwecks Bezahlung des Verdienstausfalls in Anspruch
genommen, was in klarem Widerspruch zu den im Transplantationsgesetz festgelegten
Vereinbarungen steht (s. 5.4.3).

Uber die Hintergriinde dieser Art der Organisation der Fehlzeiten kann hier nur spekuliert
werden. Auf vereinzelte Nachfragen bezlglich dieses Aspektes wurde wiederholt die Angst
vor dem Verlust des Arbeitsplatzes bzw. vor finanziellen Einbuen genannt. Diese
Einschatzung kann jedoch aufgrund der Einzelaussagen nicht auf das Gesamitkollektiv
Ubertragen werden. Des Weiteren scheinen einige Spender und deren Arbeitgeber in Bezug

auf die finanzielle Regelung bei Verdienstausfall, welcher durch die Krankenkasse des
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Empfangers getragen werden sollte, mangelhaft informiert zu sein. Diese Daten waren fur uns
als Transplantationszentrum Anlass, die Aufklarung vor Spende um diese Hintergrinde zu
erweitern, wie im Folgenden diskutiert wird.

Durch die Tatsache, dass zum Teil bis zu 10 Tage des Jahresurlaubes fur den Spender durch
die Termine in der Vorbereitung verloren gingen, entstand ein Nachteil in der Lebensqualitat.
In Bezug auf unsere ethische und moralische Verantwortung den kommenden Spendern
gegenuber, zu erwartende Nachteile gering zu halten, wird unser Transplantationszentrum in
Zukunft anbieten, einen Informationsbrief an den Arbeitgeber zu versenden, in welchem die
medizinischen Hintergrinde einer Lebendnierenspende fir Spender und Empfanger sowie
finanzielle Regelungen in Bezug auf Verdienstausfall des Spenders sowie die zu erwartenden
zeitlichen Belastungen dargestellt werden. Das Schreiben enthélt zudem die Bitte um
Akzeptanz der Ausfallzeiten fir notwendige Voruntersuchungen, welche im Interesse des
Arbeitgebers moglichst 6konomisch, z. B. durch Kombination mehrerer Untersuchungen an
einem Termin, organisiert werden sollten. Die Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber erfolgt
dabei selbstverstandlich nur in Absprache mit dem Spender und nach dessen Zustimmung.
Auf besonderen Wunsch hin erachten wir es eberdilsinnvoll, ein persénliches Gesprach

mit dem Arbeitgeber anzubieten. Wir sind der Meinung, dass die Foérderung des
Verstandnisses fur die Durchfuhrung und Notwendigkeit einer Lebendnierenspende beim
Arbeitgeber den potentiellen Spender zusétzlich von einer bisher nicht ausreichend
betrachteten Last und Spannung befreit.

Die Notwendigkeit des Aufklarungsbedarfs unterstreicht nochmals das Ergebnis der Frage 31
des Fragebogens. Immerhin 4% der berufstatigen, nicht selbstandigen Spender (n=2) gaben
hier an, bei ihrem Arbeitgeber auf Gleichgultigkeit gestof3en zu sein, 6% (n=3) sogar auf

Unverstandnis.
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6. Zusammenfassung

Bel der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse sowie aktuelle
Untersuchung zur korperlichen und psychisch-sozialen Gesundheit von 106
Lebendnierenspendern am Transplantationszentrum Gief3en (1993-2003).

Wir fuhrten eine allgemein-kdrperliche, als auch eine speziell nephrologische Diagnostik
durch. Lebensqualitdt und psychisch-sozialer Status wurden mit dem standardisierten SF-36
in Kombination mit einem selbst erstellten Fragebogen erfasst.

69 der 106 (65 %) Lebendnierenspender (5036t Jahre nach Spende) wurden
eingeschlossen. Die 37 Drop-outs waren gréf3tenteils Spender auslandischer Herkunft (Drop-
outs: 23 von 28 (82%) Migranten, 14 von 78 (18%) Deutschen; P=0,0%)x 10

Die aktuelle Nierenfunktion der Spender war gut (Kreatinin im Serum: @,3 #ng/dl;
Kreatinin-Clearance: 8% 10 ml/min; Verhaltnis der Kreatinin-Clearance nach gegeniber vor
Spende: 0,73 8,09) mit einer Proteinurie Uberwiegend im Normbereich (104 mg/Tag;
Proteinurie > 150 mg/Tag bei 8 von 43 Patienten (19 %)). Keiner der Spender litt an einer
terminalen Niereninsuffizienz. 36 der 69 (52%) Spender entwickelten eine arterielle
Hypertonie. Diese Spender waren zum Zeitpunkt der Nierenspende signifikant alter
(50,7 £8,4 gegen 46,4 8,1 Jahre; P=0,01) und die Spende lag signifikant l&anger zurlck
(6,4 £1,1 gegen 3,9 8,7 Jahre; P=0,001) als bei den normotensiven Spendern. Der SF-36-
Fragebogen zeigte bei unseren Spendern hohere Scores sowohl bei der physischeh(Q54,3 +
gegen 49,3 8,8; P=0,048) als auch der psychischen Gesundheit (38Bgegen 50,7 8,5;
P=0,043) im Vergleich zum Bundesdurchschnitt. Bei 13/69 (19%) der Spender traten im
Zusammenhang mit der Spende finanzielle Probleme auf, grof3tenteils durch Nicht-Erstattung
von Fahrtkosten. Kein Spender nutzte die Zahlung des Verdienstausfalls durch die
Empfanger-Krankenkasse fur die Fehlzeiten im Rahmen der Voruntersuchungen. Die
Termine wurden durch Inanspruchnahme von Urlaubstagen, durch hauséarztliche
Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit oder in der Freizeit wahrgenommen.

Wir fanden in unserer Spenderpopulation eine gute Nierenfunktion und im Vergleich zum
Durchschnitt der deutschen Bevélkerung bessere SF-36 Scores zu physischer und psychischer
Gesundheit. Das Risiko, eine arterielle Hypertonie zu entwickeln, steigt mit dem Lebensalter
und der Zeit nach Spende. Dies unterstreicht die Notwendigkeit eines lebenslangen
regelmafigen Blutdruck-Screenings nach Spende. Regelmalige Nachuntersuchungen von

Spendern auslandischer Herkunft sind aus vielfaltigen Grinden schwieriger zu organisieren
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und derzeit als unzureichend anzusehen. Diese Problematik sollte bereits vor der Spende
bedacht und intensiv besprochen werden. Bezlglich der finanziellen Belastungen fir den
Spender besteht ein deutlich erhdhter Aufklarungsbedarf vor Spende, insbesondere unter

Einbeziehung der Arbeitgeber der Spender und Krankenkassen der Empféanger.
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7. Summary

This study deals with a retrospective analysis and follow-up examination of physical and
psycho-social health status in 106 living kidney donors of the Giessen Transplant Center
(1993-2003).

We examined general health with special emphasis on renal parameters. The standardized SF-
36 questionnaire and 30 self-designed questions were used to test social, psychological and
general health status.

69 of 106 (65 %) kidney donors (5.3046 years after donation) were included in the study.
The majority of 37 drop-outs were of foreign origin (23 of 28 (82 %) versus 14 of 78 (18 %)
Germans; P=0.01 x 1.

Current renal function was well preserved (serum creatinine: Q.3 tng/dl, creatinine
clearance: 81 #0 ml/min, post- to pre-donation ratio of creatinine clearance: 00/G%).
Proteinuria was within the normal range in most of the donors (104 ig/day,
proteinuria > 150 mg/day in 8 of 43 patients (19%)). No patient developed end-stage renal
disease. De-novo hypertension was found in 36 of 69 donors. These patients were
significantly older at the time of donation (50.B#4 versus 46.4 8.1 years; P=0.01) and

time since donation was significantly longer (6.4.% versus 3.9 8.7 years; P=0.001)
compared to normotensive donors. SF-36 data of the kidney donors showed higher scores
concerning physical (54.3Z0 versus 49.3 8.8; P=0.048) and psychological health
(53.8 +5.3 versus 50.7 8.5; P=0.043) than the average German population. In 13 of 69
(19%) donors financial problems occurred due to donation, mainly because travelling
expenses were not reimbursed. No donor exercised his right to charge the recipient’s health
insurance company with compensations for loss of earnings due to absence at work caused by
examinations before donation. The donors organized their appointments by taking time off, in
their leisure time or by using certificates of disability raised by their general practicioner.

Living kidney donors showed a well preserved kidney function and superior SF-36 scores
concerning physical and psychological well being compared to the average German
population. The risk of developing hypertension increases with higher age and time after
donation. These data emphasize the need for life-long blood pressure screening. Regular
follow-up examinations of donors of foreign origin are more difficult to organize because of
various reasons. Follow-up care of this subgroup appears to be insufficient for now. This

problem has to be addressed in detail before donation. Possible financial problems should be
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discussed before donation on a more thorough basis involving the recipient’s health insurance
company and the donor’s employer.
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8.4. Fragebogen

Fragebogen zum Gesundheitszustand, zur Erhebung des
Schmerzniveaus, zur sozialen Situation und zur Qualitat des
Transplantationszentrums in Giel3en fur Lebendnierenspender

In diesem Fragebogen mochte das nephrologische Team des Transplantationszentrums
Giel3en untersuchen, inwieweit eine Lebendnierenspende eine Belastung in kdrperlicher und
psychisch-sozialer Hinsicht darstellt. Weiterhin geht es um eine Beurteilung der Betreuung
bei dem Kontakt mit unserem Zentrum.

Bitte kreuzen Sie bei jeder der Fragen nur die Antwort an, welche auf Sie am ehesten zutrifft.
Falls freie Kommentare erwiinscht sind, antworten Sie bitte knapp und stichpunktartig.

1) Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
"la) Ausgezeichnet
[b) Sehr gut
[c) Gut
[1d) Weniger gut

_le) Schlecht

2) Im Vergleich zur Zeit vor der Spende, wie wiirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

"1a) Derzeit viel besser als vor der Spende

1b) Derzeit etwas besser als vor der Spende
"Ic) Etwa so wie vor der Spende

1d) Derzeit etwas schlechter als vor der Spende
"le) Derzeit viel schlechter als vor der Spende
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3) Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszsiand
diesen Tatigkeiten eingeschrankvenn ja, wie stark?

Nein,
Ja, Ja, Uberhaupt
TATIGKEITEN stark etwas nicht

eingeschrénkteingeschrinkt eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten z.B.
schnell laufen, schwere 1 112 3
Gegenstande heben, an-
strengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten

z.B. einen Tisch verschieben, 01 2 3
staubsaugen, kegeln, Golf
spielen

c. Einkaufstaschen heben oder 1 112 13
tragen

d. mehrere Treppenabséatze 01 12 13
steigen

e. einen Treppenabsatz steigen 01 12 13

f. sich beugen, knien, blcken 01 12 13

g. mehr als 1 Kilometer zu Ful3 01 2 3
gehen

h. mehrere Stral3enkreuzungen 1 112 3
weit zu Ful3 gehen

I. eine StralRenkreuzung weit zu 01 2 3
Ful3 gehen

J. sich baden oder anziehen 1 112 3

4) Hatten Sie in der Vergangenheit aufgrund der Einnierigkeit oder der Operationsnarbe
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf oder zu Hause?

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 01 12
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 112
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 01 12
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 01 12

(z. B. ich musste mich besonders anstrengen)
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5)

6)

7

Hatten Sie in der Vergangenheit aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten?)

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 01 12
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 112
c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich 01 12

arbeiten

Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme seit der Spende
ihre normalen Kontakte zu Familienangehoérigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

"1a) Uberhaupt nicht

1b) Etwas

Ic) Makig

1d) Ziemlich

‘le) Sehr

Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?
Ja) keine Schmerzen

1b) Sehr leicht

Ic) Leicht

d) Mafig

le) Stark

1f) Sehr stark
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8) Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der
Ausubung Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause oder im Beruf behindert?

"1a) Uberhaupt nicht
"1b) Ein wenig

Ic) Malig

1d) Ziemlich

‘le) Sehr

9) In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen seit der Spende
gegangen ist. Wie oft waren Sie in dieser Zeit ...

Befinden Immer Meistens Ziemlich Manchmal Selten Nie
oft
a. ...voller Schwung? (11 12 13 4 5 [16
b. ...sehr nervos? 01 2 13 4 5 6
C. ...SO
niedergeschlagen, 01 12 13 4 5 [16
dass Sie nichts
aufheitern konnte?
d. ...ruhig und 01 2 13 4 5 6
gelassen?
e. ...voller Energie? 01 2 13 4 5 76
f. ...entmutigt und 01 12 13 4 5 [16
traurig?
g. ...erschopft? 01 12 13 4 5 [16
h. ...glucklich? 01 2 13 4 5 76
i. ...mude? 1 112 13 4 15 116

10) Wie haufig haben lhre koérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in der Zeit
nach der Spende lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

‘1a) Immer
"1b) Meistens
“1c) Manchmal

1d) Selten

“le) Nie
62



Anhang

11) Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Aussagen Trifft ~ Trifft ~ Weild  Trifft Trifft
ganzzu weit nicht  weit Uber-
gehend gehend haupt
Zu nicht zu nicht zu
a. lIch scheine etwas leichter ¢ 11 12 13 4 15
andere krank zu werden
b. Ich bin genauso gesund v (11 12 13 4 15
alle anderen, die ich kenne
(o} Ich erwarte, dass meii  [/1 12 13 14 [15
Gesundheit nachlasst
d. Ich erfreue mict (11 12 13 4 15

ausgezeichneter Gesundheit

12) Bitte markieren Sie auf einer Skala von null bis zehn lhre Schmerzempfindung
(0O = Absolut kein Schmerz; 10 = schlimmster anzunehmender Schmerz; falls sie sich
nicht erinnern kénnen, tragen sie bitte ein x ein)
a) Am ersten Tag nach der Operation:
b) Direkt vor der Entlassung aus der Klinik:

c) Einen Monat nach der Operation:

d) Im Moment:

13) Innerhalb welcher Zeit nach der Operation ist der Schmerz praktisch vollstandig
verschwunden?

"1a) Innerhalb von 2-4 Wochen

"1b) Innerhalb von 3 Monaten

Ic) Innerhalb von 6 Monaten

1d) Ich habe immer noch milde Schmerzen

_le) Ich habe immer noch starke Schmerzen
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14)

15)

16)

Sind die Schmerzen wéhrend des stationaren Aufenthalts zufriedenstellend mit
Medikamenten behandelt worden?

[a) Ja, immer
"1b) Meistens
[Ic) Selten
71d) Nie

_le) Die Medikamente haben die Schmerzen noch verscigim

Ab welchem Zeitpunkt nach der Operation haben Sie keine Schmerzmedikamente
mehr benotigt?

Ja) Innerhalb einer Woche
[1b) Innerhalb von 1-2 Wochen
Ic) Innerhalb von 2-4 Wochen
71d) Innerhalb von 4-6 Wochen
‘Je) Langer als 6 Wochen

1f) Ich bendtige immer noch Medikamente

Wann waren Sie wieder in der Lage, den Dingen des taglichen Lebens nachzugehen
(z. B. Haushalt)?

1a) Innerhalb von 2-4 Wochen
1b) Innerhalb von 1-3 Monaten
1c) Innerhalb von 3-6 Monaten

71d) Langer als 6 Monate
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17)

18)

19)

20)

Wie schnell waren Sie nach der Operation wieder in der Lage, lhrer Berufstatigkeit
nachzugehen?

1a) Innerhalb von 4-6 Wochen
1b) Innerhalb von 6 Wochen bis 3 Monaten
"1c) Innerhalb von 3-6 Monaten

1d) Langer als 6 Monate

Wie fuihlten Sie sich in der Zeit direkt nach der Spende emotional?
"1a) Sehr glucklich

"1b) Glucklich

"1c) Kein emotionaler Unterschied

1d) Ein wenig unglicklich

"le) Sehr ungltcklich

Wie fuhlen Sie sich heute emotional im Hinblick auf die Spende?
"1a) Sehr glucklich

"1b) Glucklich

"1c) Kein emotionaler Unterschied

71d) Ein wenig unglicklich

‘le) Sehr unglicklich

Wie hat sich die Beziehung zwischen lhnen und dem Empfanger der Niere nach der
Spende verandert?

1a) Kein Unterschied
“b) Ich habe seit der Spende eine engere Beziehung z&agiénger

"1c) Ich habe mich emotional vom Empfanger entfernt
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21)

22)

23)

24)

Ist die Funktion der gespendeten Niere immer noch erhalten?
1) Ja
12) Nein

113) Weil3 ich nicht

Fuhlen Sie sich durch die Narbe gestért? Wenn ja, warum?
"1a) Die Narbe stért mich Gberhaupt nicht

"1b) Die Narbe st6rt mich, weil sie unschon ist

1c) Die Narbe stort mich, weil sie sehr grof3 ist

71d) Die Narbe stort mich, weil sie schmerzhaft ist

"le) Die Narbe stért mich, weil sie an einer ungunstigetieSist

If) Die Narbe stort mich, weil noch Taubheitsgefihl imrbenbereich besteht

Ist die Narbe im Moment schmerzhaft?
Tla) Ja

"1b) Nein

Wenn Sie in der letzten Frage Ja angekreuzt haben, wie stark sind die Schmerzen?
‘1a) Der Schmerz ist gegenwartig vorhanden, kann abeteieht ignoriert werden

"1b) Der Schmerz ist gegenwartig vorhanden, kann nictarigrt werden, behindert
mich aber nicht bei Tatigkeiten des taglichen Lebens

Ic) Der Schmerz ist gegenwartig vorhanden, kann niciarigrt werden und
behindert mich bei Tatigkeiten des taglichen Lebens (z. B. Waschen, Essen, usw.)

71d) Der Schmerz ist gegenwartig vorhanden, kann niclarigrt werden und
verhindert einen regelmalligen Schlaf
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25)

26)

27)

Wirden Sie sich riickblickend auf die Spende heute wieder genauso entscheiden?
1a) Ja, ohne jede Einschrankung
1b) Ja, mit gewissen Einschrankungen (* bitte angeben)

1c) Definitiv nicht (* bitte angeben, warum)

*

Von welcher Seite kam die Idee zur Spende?
"1a) Von Ihnen selbst

"1b) Vom Empfanger

Ic) Von der Familie

Cd) Von einem Arzt

"le) Von Freunden

Wenn die Spende an einen Angehdrigen, z. B. den Ehepartner oder an ein anderes
Familienmitglied, aus Grinden der Unvertraglichkeit nicht mdglich ist, kbnnen zwei

in sich selbst unvertragliche Paare, welche sich nicht kennen und in keiner Beziehung
zueinander stehen, “Uber Kreuz” spenden. Bei dieser sog. Crossover-Spende werden
verschiedene Kombinationen von Paaren gesucht, um eine passende Lebendspende zu
ermdglichen, wo sie sonst unmaoglich wére. Diese Form der Lebendspende ist jedoch
in Deutschland nach dem Transplantationsgesetz verboten und nur in Osterreich, der
Schweiz und den Niederlanden erlaubt.

Sollte Ihrer Meinung nach auch in Deutschland in Zukunft eine solche Crossover-
Spende maoglich sein?

a) Ja
"1b) Nein

Cc) Weil3 nicht
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28)

29)

30)

Vorausgesetzt, Ihre Nierenspende ware z. B. wegen Blutgruppenunvertraglichkeit
nicht mdoglich gewesen, wéaren Sie bereit gewesen, eine Crossover-Spende

durchzufiihren, um lhrem Empfanger zu helfen?
‘1a) Ja, uneingeschrankt
[1b) Ja, aber nur unter bestimmten Bedingungen (* Bithemangeben)

1c) Nein

*

Wie war_der Empfangerum Zeitpunkt der Spende krankenversichert?
"1a) Gesetzlich (zutreffende Krankenkasse bitte ankrguze

11-AOK; [12-IKK; 3-TK; [14-Barmer;[15-DAK; [16-BKK; [17-LKK;
[18-Knappschaft; 19-VdAK; [110-AEV; [111-sonstige

[1b) Privat
Ic) Berentet
71d) Sozialamt

‘le) Weil3 ich nicht

Sind Siebei der Kostenibernahme durch die Krankenkasse des Empfangers

Probleme gestol3en (z. B. Bezahlung Verdienstausfall, Bezahlung Fahrtkosten, etc.)?

Ja) Nein

[1b) Ja (*Welche)

*
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31)

32)

33)

Haben Sie durch die Spende grél3ere finanzielle Einbul3en erfahren?
1a) Nein

[1b) Ja (*Wodurch)

*

Halten Sie einen finanziellen Ausgleich im Sinne eines Schmerzensgeldes fiir den
Spender durch die Krankenkasse des Empfangers fur

Ja) sinnvoll

_b) gerechtfertigt
Ic) winschenswert
1d) unndtig

Je) unmoralisch

Sind Sie bei Ihrem Vorhaben der Nierenspende bei Inrem Arbeitgeber auf Verstandnis
gestolRen?

Tla) Ja

"1b) Der Arbeitgeber war gleichgltig
1c) Nein (* Weshalb nicht?)

1d) Ich bin selbstandig

"le) Zum Zeitpunkt der Spende stand ich in keinem Aslkerhaltnis

*
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34) Wie viele Tage haben sie nur im Rahmen der vorbereitenden Untersuchungen an
Ihrem Arbeitsplatz gefehlt?

1a) Ich habe keinen Tag gefehlt
b) 1-3 Tage
Ic) 3-6 Tage
1d) 6-9 Tage

Je) 10 Tage oder mehr

35) Wie haben Sie das Fehlen am Arbeitsplatz organisiert?
1a) Ich habe fir die Termine zur Untersuchung Urlauimgenen
"1b) Mein Hausarzt hat mich krankgeschrieben
Ic) Mein Arbeitgeber hat mich freigestellt

1d) Ich konnte alle Termine in meiner Freizeit wahrnetime

36) Falls Sie in der Zeit nach der Spende eine Lebensversicherung oder eine private
Altersvorsorgeversicherung abgeschlossen haben, gab es Probleme aufgrund der
Einnierigkeit?

Ja) Ich habe keine solche Versicherung nach der Spabggschlossen
"1b) Es gab keine Probleme
1c) Ich sollte aufgrund der Einnierigkeit h6here Begjerdezahlen

"1d) Wegen der Einnierigkeit wollte mich die Versicherumght aufnehmen

37) Fulhlten Sie sich von dem Transplantationszentrum in Giel3en vor der Spende
ausreichend ...

a) ... medizinisch untersucht? 1) Ja
112) Nein

13) Weil3 nicht
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b) ... aufgeklart Gber versicherungsrechtliche Aspekte der Lebendnierenspende
(z. B. Bezahlung des Verdienstausfalls; Situation einer vorzeitigen Berentung)?

1) Ja
112) Nein
13) Weil3 nicht
c) ... aufgeklart tber mogliche psychische Probleme nach der Spende?
1) Ja
112) Nein

13) Weil3 nicht

38) Fuhlten Sie sich wahrend des stationaren Aufenthalts nach der Spende durch das
Transplantationszentrum in Giel3en ausreichend ...
a) ... medizinisch-korperlich betreut? 1) Ja
112) Nein

13) Weil3 nicht

b) ... psychisch-emotional betreut? 1) Ja
112) Nein

113) Weil3 nicht

39) Bitte benoten Sie die Betreuung durch den arztlichen Be¢aidh Ambulanz) des
Transplantationszentrums in Giel3en ...

a) ... vorder Spende 111) sehr gut
[12) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
115) mangelhaft
16) ungeniugend
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b) ... wahrend der Spende (stat. Aufenthalt) 711) sehr gut
112) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
115) mangelhaft
[16) ungentugend

C) ... nhach der Spende (Zeit bis jetzt) 111) sehr gut
12) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
15) mangelhaft
16) ungentugend

40) Bitte benoten Sie die Betreuung durch den pflegerischen Bdeich Ambulanz) des
Transplantationszentrums in Giel3en ...

a) ... vorder Spende 111) sehr gut
[12) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
15) mangelhaft
16) ungentugend

b) ... wahrend der Spende (stat. Aufenthalt) 11) sehr gut
112) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
115) mangelhaft
[16) ungentugend

c) ... nach der Spende (Zeit bis jetzt) 711) sehr gut
[12) gut
113) befriedigend
14) ausreichend
15) mangelhaft
16) ungentugend

41) Bitte beschreiben Sie mit knappen Worten, was Ihnen am Transplantationszentrum in
Giel3en besonders negasiufgefallen ist:
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42)  Bitte beschreiben Sie mit knappen Worten, was Ihnen am Transplantationszentrum in
Giel3en besonders positufgefallen ist:

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit. Sie werden uns und vor allen Dingen allen nachfolgenden
Lebendnierenspendern helfen, méglichen Problemen aus dem Weg zu gehen.

Ihr Transplantationszentrum Giel3en
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