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Zusammenfassung

Fragestellung: Zid der vorliegenden Studie ist die umfassende psychologische Unter-
suchung dler Lebendnierenspender, die zwischen 1973 und 2001 im Frankfurter Uni-
veagtdsklinkum ene Niere gespendet haben. Bisherige Untersuchungen deuten  auf
eine gute korperliche und psychische Gesundheit der Nierenspender hin. Diese Untersu-
chungen weisen jedoch zumeist eine geringe Ricklaufquote und methodische Probleme
auf. Se beschrdnken dch auf die Erhebung ener geringen Anzahl der immer wieder
gleichen Vaiddlen. Zudem besteht en Mangd an langfrigigen Follon-up Untersu-
chungen.

Methode: In enem gemeinsamen Projekt der Kliniken fir Nephrologie und Psy-
chosomatik werden die Nierenspender (N=152) internistisch und psychologisch nach
untersucht. Die psychologische Untersuchung verwendet ein breites Spektrum von Er-
hebungsmethoden. Neben einem habstrukturierten Interview (Dauer ca 30 — 60 Minu-
ten) werden vier standardisierte Fragebdgen eingesetzt.

Ergebnisse: Acht Spender verstarben vor Beginn der psychologischen Untersuchung —
in keinem Fal as Folge der Einnierigkat. Finf Spender waren unauffindbar. 20 Spen+
der wurden aufgrund von Sprachproblemen ausschliefdich medizinisch untersucht und
nicht in die psychologische Untersuchung mit einbezogen. 112 der verblelbenden 119
Spender konnten psychologisch untersucht werden, was einer Ricklaufquote von 94 %
entspricht. Die untersuchten Spender weisen, im Vergleich zu vorliegenden Normen,
Uberdurchschnittliche  Kennwerte  in - verschiedenen  gesundheitsrdlevanten  psycholog-
schen Varidblen, wie psychische Symptombeastung, Gesundheitsverhdten, Selbstwirk-
samkeitsiberzeugung und Kohaenzgefihl auf. Auch in ene Rehe medizinischer Va
ridblen spiegdt sch die insgesamt gute Befindlichkeit der Lebendnierenspender wider.
Fast adle Spender (97 %) geben an, dass Se sich wieder flr eine Spende entscheiden
wirden. 91 % der Spender &ul¥ern sch ds vollsténdig zufrieden mit ihrer Entscheidung,
wahrend nur ein Spender (1 %) die Entscheidung zur Spende bedauert. Lediglich 2 %
der Spender berichten von psychologischen Komplikationen. Beziiglich der klenen
Gruppe von Spendern, fUr die sch mit der Nierenspende auch negative Erfahrungen
verbinden, lassen dch keine endeutigen Muster eines ungingtigen Verlaufs erkennen.

Diskussion: Die Ergebnise der Sudie weisen auf ene insggesamt gute Lang
zeitprognose  fir das korperliche und psychische Wohlbefinden der Spender hin.
Schlussfolgerungen fir die weltere Untersuchung prognostisch relevanter Varigblen zur
Evdudion der Spendewilligen und die Beratddlung enes addguaten Beratungs- und
Hilfsangebot fir die Spender werden diskutiert.
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Summary

Aim: The goa of this study is a comprehensive and sophisticated psychological evaua-
tion of dl living kidney donors a Frankfurt Universty Hospita between 1973 and
2001. Former dudies indicate a good medicad and psychologica datus of the former
donors. However most studies are redtricted to a very limited set of variables and psy-
chologicd ingruments, show a low response rate or methodologica problems. Fur-
thermore there is alack of long term follow-up investigations.

Methods. A total of N=152 donors was assessed on the base of a multi-methodologica
gpproach: four standardized questionnaires and a semi-dructured interview were im-
plemented in the context of a detailed medica examingtion.

Results. Eight donors died before the onset of the psychological evauation (in no case
of illnesses due to nephrectomy), five could not be found. 20 donors had to be excluded
from the psychologica assessment (not from the medica) in cause of language prob-
lems. 112 of the remaining 119 donors were psychologicaly examined, which leads to a
response rate of 94%. Donors scored better (than a random sample of the German popu-
lation) in a wide range of the psychologica scades namdy sdf reported symptoms,
hedth behaviour, sdf efficacy and Sense of Coherence. The medicd examination indi-
cates a good hedth of the donors as well. Nearly al donors (97 %) would decide for
donation again and 91 % are 4ill entirdy satisfied with ther decison, while only one
donor (1 %) regretted the decison for the donation. Only 2 % report about psycholog-
ca complications. The smal group of donors that reported negative experiences about
the kidney donation shows no congstent pattern of an unfavourable development.

Conclusions. The reaults indicate a good medicd and psychologica prognoss for the
long-term wdl-being of kidney donors. Conclusons are made towards future research
of varigbles rdlevant to the evauation and the counsdlling of the donors.
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1. Einleitung

Die deutschen Transplantationszentren snd nach dem Transplantationsgesetz  gehdten,
die Qudité ihrer Arbet zu schen und zu dokumentieren. Das Transplantationsgesetz
fordert die Transplantationszentren auf, ,Mainahmen zur Quditésscherung, die auch
enen Veglech mit anderen Trangplantationszentren ermdglichen, im  Rahmen ihrer
Téigket [..] durchzufUhren® (Transplantationsgesetz, 810, Abs. 6). Diese Forderung
deckt 9ch mit der im sogenannten , Gesundhetsstrukturgesetz® im  neunten  Abschnitt
des Fiunften Buches Sozidgesetzbuch (SGB V) geforderten ,,Sicherung der Quadlitét der
Leistungserbringung”.

Wéhrend die Empfanger ener Spenderniere in der Regel in e@nem  kontinuierlichen
Betreuungsverhdtnis mit den behandelnden Nephrologen dehen, befinden sch Le
bendnierenspender’  in  weniger regdmaligem  Kontekt mit den Behandlungsein-
richtungen. Um den psychischen und physschen Gesundheitszustand dler  friheren
Lebendspender der Frankfurter Universitétsklinik zu untersuchen und zu dokumentie-
ren, wurden dle Personen, denen zwischen 1973 und 2001 eine Niere zum Zwecke der
Tranglantetion entnommen wurde, zu enem Untersuchungstermin  gebeten und medi-
zinisch nachuntersucht. Im Rahmen enes Kooperationsprojektes zwischen der Klinik
fir Nephrologie am Zentrum fir Innere Medizin und der Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Frankfurter Universtésklink wurde ene umfangre-
che psychosomatische Begletstudie durchgefiihrt, die Uber eine Spende der Firma No-
vartis unterstiitzt wurde.

Zid der Studie war die Uberprifung der aus der Literatur und der Klinischen Erfahrung
abgeleiteten Hypothese, dass ene Lebendnierenspende weder ein erhdhtes Risko fir
organische oder psychosomatische Krankheiten nach dch zieht, noch mit ener Ein-
schrankung der Lebensquditét verbunden ist.

In dem gemeinsamen Projekt der Psychosomatik und der Nephrologie wurden die sait
1973 transplantieren Nierenspender (N=152) internistisch und psychologisch nachunter-
sucht. Neben der audUhrlichen internisischen Untersuchung wurde en  habstruktu-
riertes Interview (Dauer ca. 30 — 60 Minuten) durchgefihrt, um die retrospektiven Ein-
schétizungen der Patienten zum Erlebnis der Nierensgpende zu erheben. Darliber hinaus
wurden die Spender mittels verschiedener Fragebdgen untersucht. Zu der von Prof. Dr.
E. Scheuermann (Nephrologie) und PD Dr. J. Jordan (Psychosometik) geleiteten Ar-
beitsgruppe an der Universtésklinik Frankfurt gehdren weiterhin Dipl.-Psych. U. Sann

! Nachfolgend wird aus sprachlichen Griinden auf eine durchgangige Verwendung sowohl der mannli-
chen als auch der weiblichen Substantive verzichtet. Wenn an einigen Stellen lediglich von Lebendnie-
renspendern gesprochen wird, sind Lebendnierenspenderinnen selbstversténdlich auch impliziert. Stahl-
berg und Sczensny geben einen Uberblick liber empirische Befunde zu den Effekten der Verwendung des
generischen Maskulinums (Stahlberg & Sczesny, 2001).
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und cand.-med. A. Janton auf Seiten der Psychosomatik sowie PD Dr. med. J Gol%
mann, Dr. med. H.-G. Kachd und cand. med. A. Wilhedm auf Seiten der Nephrologe
sowie PD Dr. W. Kramer (Urologie).

Die vorliegende Arbet legt den Schwerpunkt auf die Darstdlung psychologischer Indi-
katoren des Wohlbefindens, der Gesundheit und des Gesundhetsverhatens, die mittels
psychometrischer Fragebdgen erhoben wurden. Die medizinischen Daen sowie ausge-
wéhite Befunde aus den im Interview gesammeten und anhand eines Kategoriensystem
ausgewerteten Erlebnisberichten der Spender werden nur insoweit dargestdlt, ds de
Auskunft Uber die Befindlichket, den Gesundheitszustand oder das Gesundhetsverhal-
ten der Spender geben.

Einen umfassenden Uberblick (ber die erhobenen medizinischen Daten findet sich an
dernorts (vgl. zB. Wilhdm, 2003). Eine vertiefende Dargdlung quditativer Inter-
viewdaten ist bel Janton (2003) zu finden. Dort werden insbesondere auch die subjekti-
ven Erfahrungen und Bewertungen der Spender néher betrachtet. Ausgewdhlte Telle der
Arbeit wurden zur Verdffentlichung in Peer- Review- Zetschriften eingereicht.
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2. Lebendnierenspende

Im folgenden Kapitd 2.1 soll zunachst ein knapper Uberblick Uber die Entwicklung und
den aktuellen Stand der Lebendnierenspende gegeben werden. Dabel wird in Abschnitt
2.1.1 die Bedeutung der Lebendnierenspende im Vergleich zu anderen Behandlungsant
sidizen wie der Didyse oder der Verstorbenenorganspende herausgestdlt. In diesem
Rahmen wird auch auf die hisorische Entwicklung der Lebendspende kurz eingegan+
gen. Abschnitt 2.1.2 thematiset die bestehende Kluft zwischen ener wachsenden
Nachfrage nach Spenderorganen und ener stagnierenden VerflUgbarket. In Kapitd 2.2
werden enige Kernthemen der psychologischen Betrachtungsweise des Phanomens
Lebendnierenspende angesprochen. Kapitel 2.3 richtet das Augenmerk dann auf die
vorliegenden Befunde im Bereich Gesundheit und Wohlbefinden von Nierenspendern.
Nach der Erlauterung der vorgenommenen Literaturrecherche in Abschnitt 2.3.1 wird in
Abschnitt 2.3.2 zunéchst ein Uberblick tber vorliegende Untersuchungen zu medizini-
schen Risken von Lebendnierenspendern gegeben. In Abschnitt 2.3.3 deht die Be-
trachtung von Untersuchungen, die Auskunft Uber die psychische Befindlichkeit der
Nierengpender geben, im Mittedpunkt. Nach ener kurzen Betrachtung der Be-
findichkeit unmittelbar vor oder nach der Nephrektomie werden digenigen Studien
auduhrlicher dargestdlt, die sch mit den langerfristigen psychischen Folgen ener Nie-
renspende beschéftigen. Im Unterschied zu den Uberblicksartigen Zusammenfassungen
der Studien in den dbrigen Abschnitten dieser theoretischen EinfUhrung handdt es dch
be den hier vorgestditen Befunden zum psychischen Befinden der Nierengpender um
éne umfassende Zusammengdlung, die den gréiden Tel der vorliegenden Primérun-
tersuchungen abdeckt. In Kapitd 234 werden schliedich noch die wenigen Studien
vorgeselt, die bidang zu Pradiktoren enes efolgrechen Verlaufs der Lebendspende
vorliegen. Kapitd 24 fast die SchlusSfolgerungen aus den gesammeten und vorge-
dditen Befunden fir die Anlage der nachfolgenden eigenen empirischen Arbet zu-
sammen.

2.1 Bedeutung und Probleme der L ebendnierenspende

2.1.1 Lebendnierenspende als Behandlungsansatz bei terminaer Nieren-
insuffizienz

Wird ene Niere durch ene Erkrankung in ihrer Entgiftungs- und Ausscheidungsfunk-
tion entscheidend beantréchtigt, sammeln sch Stoffwechsdprodukte und Wasser im
Korper an und verursachen Beschwerden. Das terminde Stadium der  Niereninsuffi-
Zienz, die Urdmie, geht enher mit dem nicht mehr zu kompenserenden Audfal der Nie-
renfunktionen und ener dlgemenen Intoxikation mit harnpflichtigen  Substanzen
(Brunkhorst & Stolte, 1985). Wesentliche Indikatoren fir die Verschlechterung der Nie-
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renfunktion sind das Absinken der Kreatinincdearance und die Zunahme von Proteinen
im Urin. Eine Urdmie zient nahezu dle Organsyseme in Mitledenschaft. Eine umfas
sende Schilderung des klinischen Bildes findet sch ba Brunkhorst und Stolte (1985).
Wenn nur noch 5 bis 10 % des Nierengewebes funktionieren, spricht man von einem
schweren Nierenversagen. Bel chronischem Nierenversagen gibt es dreée mogliche Be-
handlungsansiize: die Hamodiadyse, die Peritoneddidyse oder die Nierentransplanta
tion.

Bea der auch ds Blutwasche bekannten Hamodiayse wird Uber eine kingliche Diay-
semembran das Blut aulferhab des Korpers gereinigt. Bel der Peritoneddidyse oder
Bauchfelldidyse wird das Bauchfdl ds natirliche Diadysemembran genutzt. Einen U-
berblick Uber die geschichtliche Entwicklung der Didyse und die weltweite Ausbrei-
tung der Didysatéigkalt gibt Jutzler (Jutzler, 1985a; Jutzler, 1985bh).

Wdrend die Didyse enen temind niereninsuffizienten Pdienten von sanen urdmi-
schen Symptomen befreen kann, ist ene kausde Thergpie nur durch eine Transplanta
tion mdglich (Wilms, 1985). Aul}erdem ist die Anwendung der chronischen Didyse mit
einer Relhe von Einschrankungen und Nebenwirkungen verbunden. So kdnnen bel der
Hamodidyse zum Besid HezKredauf-Komplikationen, Knochenstoffwechse st6-
rungen, Neuropathien und ene erhohte Infektanfdligkeit auftreten (Huber, Kettner, &
Muth, 1985). Daher wird die chronische Didyse ds dnziges Behandlungsverfahren
ohne Ausscht auf Transplantation z.T. kritisch betrachtet (Fangmann & Hauss, 2002).
Besonders problematisch gdlt sch die Lage be Kindern dar, die Uber langere Zeit-
réume didyderen, da be lhnen die Gefahr ener verzigeten geidigen und soziden
Entwicklung begteht (Offner, 1985). Die durchschnittliche Wartezeit von 20 Monaten
af ene Nierengpende be didyserenden Kindern (Lindeke, Fahlenkamp, Ehrich,
Neumayer, & Loening, 1997) bedeutet bereits enen nicht mehr aufzuholenden Verlust
in der kindlichen Entwicklung (Fangmann et a., 2002).

Erfolgreich nierentransplantierte Petienten weisen en deutlich geringeres Ausmald kor-
perlicher Beeintréchtigungen auf ds Didysepatienten (Konieczna & Katschnig, 1985).
Aullerdem berichten se ene deutlich hohere Lebensquditd (Muthny & Koch, 1997)
und erreichen dabe sogar die Werte von gesunden Vergleichspersonen (Reimer et d.,
2002; Franke et a., 1999). Nierentransplantierte Kinder weisen ein besseres Wachstum
und weniger psychische Probleme auf ds Kinder mit Langzeitdidyse (Chantler et d.,
1980). Datber hinaus ddlt die Nierentrangplantation im Vergleich zur Nierenersatz-
therapie das deutlich kogtenglingigere Vefahren dar (Koch, Glanzmann, & Wenz,
1997; Caplan & Siegler, 1985; Stiller, Robinette, & Reed, 1985). Findet eine Transplan
tation et nach ene langefrigigen Didysebehandlung datt, kommt es zwar zu ener
entscheidenden Verbesserung der Lebensqualitét, andererseits lassen sich Veranderun
gen in manchen Lebensbereichen offenbar nicht einfach riickgangig machen. So lassen
sch zum Bespid im Zuge dear zetaufwandigen und belasenden Behandiung abgebro-
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chene Sozidkontakte nicht ohne weiteres wieder aufnehmen (Konieczna et a., 1985).
Wennglech ene Nierentrangplantation aso keineswegs dle Probleme enes termind
nierenerkrankten Patienten 104, bietet d9ch aus der Sicht enes potenzidlen Organemp-
fangers ene moglichs frihzetige Transplantation an, um korperliche, psychische, soz-
de und finanzidle Kosen eingr Dialyssbehandlung fir den Patienten moglichst gering
zu hdten.

Ba der Nierentransplantation wird unterschieden zwischen der sogenannten Fremdnie-
rentransplantation, bel der en postmortd enthommenes Organ von enem hirntoten
Spender transplantiert wird und der Lebendnierenspende durch verwandte oder emotio-
nd eng mit dem Enpfanger verbundene freiwillige Spender.

Die Urspringe der Nierentransplantation liegen laut Groth (Groth, 1972) in Paris und
Boston. Wéahrend in Paris unter Kuss und Hamburger (Segmund-Schultze, 1999) ent-
scheidende Entwicklungen in der operativen Technik ihren Anfang nahmen, wurde die
erde efolgreche Nierenlbertragung zwischen zwe identischen Zwillingsbriidern 1954
durch Joseph Murray in Boston vorgenommen (Merrill, Murray, & Harrison, 1956).
Dot efolgte auch die ede efolgreiche Nierenlbertragung zwischen zwe nicht-
identischen Zwillingsbridern im Jahre 1959 (Murray, Tilney, & Wilson, 1976) sowie
die este efolgreiche Nierenlbertragung mit einer Leichenniere 1962 (Merrill, Murray,
& Takas, 1963). Die ede efolgreiche Nierentrangplantation in Europa fand 1960 in
Paris datt. Mit der Verbesserung chirurgischer Methoden und der Entwicklung neuer
Immunsuppressva hat dch die Nierenspende inzwischen zu enem medizinischen Stany
dardverfahren entwickdt, das be terminder Niereninauffizienz jeglicher Genee die
gecignetste Thergpie dargdlt (Fangmann et d., 2002; Lindeke et d., 1997; Teraski,
Checka, Gjertson, & Takemoto, 1997). Einen umfassenden Uberblick Uber die ge-
schichtliche Entwicklung der Nierentransplantation gibt Hartmann (Hartmann, 1985).

Die ersen Nierentransplantationen wurden nur von nahen Blutsverwandten ds Spender
vorgenommen. Mit der fortschreitenden Entwicklung der immunsuppressven Thergpie,
der Organkonservierung und der Entdeckung der Gewebsantigene (HLA-System) wur-
de auch der efolgreiche Einsatz von posmortd entrommenen Organen mdglich
(Hillebrand et d., 2000). Der Grof¥ell der Nierentransplantationen erfolgt heute mit
sogenannten  Leichennierenspenden  von  hirntoten  Spendern.  Neuere  Untersuchungen
geben den Antell von Lebendnierenspenden lediglich mit 1,7 % (Hillebrand et d., 2000)
bisetwa4 % (Lindeke et ., 1997) an.

Die Bundesrepublik ist Mitglied der Eurotransplant Foundation. Diese Stiftung organi-
det die Vetdlung der Spenderorgane von hirntoten Spendern in den betelligten Lan
dern. Einen audfihrlichen Uberblick Uber die Vergabepraxis gibt Siegmund-Schultze
(Segmund- Schultze, 1999). Eine entscheidende Rolle bel der Vertellung der Spender-
organe spidt die Uberéingimmung der HLA-Antigene zwischen Spender und Empféan
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ger. Eine gute Ubereingimmung vermindert die Gefar ener TransplantatabstolRung.
Ein Hauptproblem bel der Leichennierenspende it die Konsarvierung der Organe. Um
ene Schadigungen des Organs infolge der passageren  Kreidaufzirkulationsunterbre-
chung zu vermeiden, ig ene rasche und schonende Abkihlung des Organs notwendig
(Hartmann, 1985).

Die Lebendspende weist gegentiber der postmortaden Spende eine Rethe von Vorteilen
aulf. Zundchg ig die Funktionswahrscheinlichkeit bel  Lebendnierentransplantationen
zurzeit noch deutlich besser ds be Lechennierentransplantationen (Koch et al., 1997).
Zudem ig die Lebendspende zeitlich besser planbar und der Eingriff kann unter Um-
dénden bereits vor ener Diaysebehandiung erfolgen. Dadurch werden dem Empfanger
Risken erspart. Postiver Nebeneffekt ist die Verkirzung der Wartezait fur Leichennie-
renempfanger (Konig, 2001). Demgegenuber steht neben dem verbleibenden Risko des
Spenders noch die Einschrankung, dass postoperaive psychiatrische Symptome bei
Empfangern von Lebendnieren etwas haufiger and ds be den Empfangern von Ver-
sorbenennieren (Cramond, 1971; Abram & Buchanan, 1976; Muthny, Broda, & Koch,
1985)

Die Lebendnierenspende wurde urspringlich nur zwischen Verwandten durchgeftihrt.
Die moglichs hohe Ubereingimmung der HLA-Antigene war zunéchst das entschei-
dende Kriterium fir die Eignung enes Spenders. Im optimaen Fal besteht ba enei-
gen Zwillingen ene vollsandige Ubereingimmung der HLA-Antigene und NornrHLA-
Antigene. Nichtverwandtenspender, wie Ehepartner und Freunde, kamen wegen der
fehlenden HLA-Uberéingimmung und der zu befirchtenden AbstoRungsresktion an+
fangs nicht in Betracht. Durch potentere Immunsuppressiva i heute jedoch auch ene
Organlbertragung  zwischen  Nichtverwandtenspendern méglich  (Hillebrand et 4.,
2000).

Empirische Befunde zeigen mittlerweile gute Ergebnisse auch fir die Lebendspende
nichtverwandter Spender. Das Vierjahres- Trangplantatiberleben wird in einer Untersu-
chung von Hillebrand et d. mit einer ds hoch bewerteten Rate von 98 % angegeben und
entspricht derjenigen ba verwandten Spendern (Hillebrand et d., 2000). Teraski und
Mitarbeiter (Teraski et a., 1997) berichten, dass die Uberlebensraten der Transplantate
be Ehepatnen trotz mangehafter HLA-Ubereingimmung &dhnlich hoch wie die von
Elternspenden sind. Darliber hinaus it die Uberlebensrate der Transplantate auch von
nichtverwandten Lebendspendern hoher ads bel den Transplantaten hirntoter Spender
(Teraski et d., 1997; Wilms, 1985; Konig, 2001).

Die Lebendspende zwischen nicht-verwandten Personen ist durch das Transplan
tationsgesetz (in Kraft seit 01.12.1997) in Deutschland auf Personen beschrankt, ,die
dem Spender in besonderer persinlicher Verbundenheit offenkundig nahe dse-
hen* (Deutsche  Stiftung Organtransplantation, 1998). Kommerzielle Spenden werden in
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westlichen Landern ds unethisch angesehen und stehen unter Strafe (Hillebrand et A,
2000). Be der Evduation potenzidler Spender und Empfanger spielt, neben der Fedt-
gdlung der Freiwilligkeit der Spende, die Uberprifung der Finanzinteressalosigkeit
eine entscheidende Rolle.

Wenngleich die vorherigen Ausfihrungen deutlich machen, dass die Transplantation
enes Spenderorgans aus Sicht der Empfanger die geeignetste Behandlungsoption bel
teminder Niereninauffizienz darsdlt, gdlen die verschiedenen Behandlungamoglichr
keiten nicht notwendigerweise konkurrierende Optionen dar. Bereits Edd und Gurland
(Edd & Gurland, 1968) schen Nierentransplantation und Didyse eher in einer komple-
mentéaren Beziehung. Durch die Didyse kénnen zum Beispid notwendige langere War-
tezeiten vor ener Nierentransplantation besser Uberbriickt werden (Hillébrand et d.,
2000).

Die Lebendnierentransplantation hat sch ds gangiger Therapieansaiz be  terminder
Niereninauffizienz etabliet und welsd im Vergleich zu dternativen Behandlungsansit-
zen eéne Reihevon Vortelen auf (Murray et d., 1976; Fangmann et a., 2002).

2.1.2 Spendebereitschaft und Spendebedarf

Mit der Verbesserung von Operationstechniken und immunsuppressver Therapie haben
sch die Erfolgsaten von Nierentrangplantationen im Laufe der Zeit stark verbessert. Da
diese Fortschritte eine grofere Bandbreite von Patienten zu Kandidaten fur eine Nierent
spende machen, is das Ungleichgewicht zwischen Nachfrage und Angebot von Spent
dernieren gewachsen (Borgida, Smmons, Conner, & Lombard, 1992).

Eine Vidzahl von Publikationen beschéftigt Sch mit dem Problem des Mangds an
Spenderorganen. Wahrend frihe Arbeiten auf ene vollsandige Abldsung der Lebend-
nierengpende durch die Versorbenennierenspende hofften (Fdllner, 1971) und Hart-
mann in den 80er Jahren (Hartmann, 1985) noch kondatiert, dass in ,, Westdeutschland
ene augeichende Zahl an geeigneten Spendern (Unfdl- bzw. Hirntote) vorhanden ist
(S. 24)", sprechen spédtere Untersuchungen durchgehend von enem Mangd an Spen
dernieren (Cohen, 1993; Hillebrand et a., 2000; Fangmann et d., 2002).

Grundsétzlich lassen sch verschiedene Moddle verfolgen, um mit der bestehenden Or-
ganknappheit umzugehen. So wurde etwa in Finnland die Leichennierenspende 0 vo-
rangetrieben, dass kaum en nennenswerter Bedarf fir Lebendspenden besteht und
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gleichzeitig ene in der Regd rdativ geringe Wartezeit von etwa neun Monaen gewdr-
leistet werden kann. Demgegeniber wird zum Beispid in der Schweiz ein hoher Stel-
lenwert auf die Forderung von Lebendspenden gdlegt. Dabel werden auch Themen, wie
die sogenannte ,Cross-over-Trangplantation“, das helld der Organtausch zwischen
Spenderpaaren zur Uberwindung einer fehlenden Kompatibilitdt der Blutgruppe nicht
tabuisert (Konig, 2001). Be naionden Unterschieden hingchtlich des Antells von Le-
bendspenden am Gesamtaufkommen spiden sowohl  politische-juristische  Gegebenhel-
ten ds auch kulturdle Unterschiede eine Rolle. So fihrt in Osterréich und Begien die
dort bestehende gesetzliche Regdung, dass bel Hirntoten Personen Organe zu Trans
plantationszwecken entnommen werden konnen, sofern kein Widerspruch des potent
zelen Organgpenders vorliegt, zu enem hohen Aufkommen von Verstorbenen
nierenspenden (Margreiter, 1992). In der japanischen Kultur wird demgegeniber die
Idee einer Verletzung des toten Korpers durch eine Organentnahme as hochst proble-
maisch gesehen, was zu ener hohen Rate von Lebendspenden von Uber 50 % fihrt
(Russdll & Jacob, 1993).

Die Zahl der postmortaen Spender liegt in Deutschland konstant bel etwa 12 Spender
pro Million Einwohner (Fangmann et a., 2002). Demgegeniber wéchst die Zahl der
Didysepatienten (Hillebrand et a., 2000). Wahrend die Zahl der Nierentransplantatio-
nen in Deutschland zwischen den Jahren 1995 und 2000 (2128 bis 2275) etwa stabil
geblieben i, gieg die Zahl der Patienten auf der Wartdiste von 9400 (1995) auf 12524
(2000). Die durchschnittliche Wartezeit auf die Niere eines Verstorbenen betrdgt dabe
elwa 5 Jahre (Fangmann et a., 2002). Firg berichtet, dass in den Verenigten Staaten
etwa 35 000 Personen und in Westeuropa etwa 40 000 Personen auf eine Niere warten
(Firgt, 1997). Die mittlere Wartezeit auf eine Spenderniere hat sSch in den Verenigten
Staaten zwischen 1988 und 1995 von 400 Tagen auf 842 Tage mehr as verdoppelt.
Leichte Zuwachse be den Verstorbenenorganspenden in den 90 Jahren werden vor al-
lem auf die Einbeziehung dterer Spender zurtickgefuhrt (First, 1997).

Als Grinde fiur das unzureichende Organspendeaufkommen werden die unzureichende
Identifizierung potenzidler Verstorbenenorganspender, die Ablehnung durch die Ange-
horigen, grukturdle Probleme in Kliniken, fehlende adéguate Gesetzgebung und nur
en geinger Antell an Lebendorganspendern angefihit (Koch et a., 1997; Stiller et 4d.,
1985).

Sgnifikante Steigerungsraten von postmortaen Spenden werden Uberwiegend fir un-
wahrscheinlich gehdten (Lindeke et d., 1997; Fangmann et d., 2002). Es wird eine
kritischer werdende Eingtdlung der  Offentlichkeit zur Organspende  ausgemecht
(Hillebrand et a., 2000). Trotz in verschiedenen Untersuchungen gedul3erter mehrheit-
lich pogtiver Eingdlung gegeniber ener Organspende nach dem egenen Hirntod
(Gross, Martinali, Spagnoli, Badia, & Maacrida, 2001; Spital & Spital, 1988), bleibt
die Zahl von Personen, die ene klare Entscheidung treffen oder sogar ihren Willen
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durch den BeStz eines Spenderausweises dokumentieren gering (Gross et al., 2001).
Der Mange an Spenderorganen hat fir die Betroffenen schwerwiegende Folgen. Es
gerben 3 500 Amerikaner jéhrlich, wahrend se auf eine Organspende warten (Fir,
1997).

Trotz der unter Umsténden schwerwiegenden Folgen fur die nierenerkrankten Peatienten
und zahlreicher Aufklarungskampagnen hat sch die Prognose eines Anwachsens der
Lebendtransplantationen  durch ene wetere Indikation zur Lebendspende (Wilms,
1985) nur bedingt eflllt. Wahrend der Antell von Lebendspenden am gesamten Spen
denaufkommen in ener Reihe von Landern deutlich zugenommen hat, i e in Deutsch
land mit Schétzungen zwischen 2 und 4 % (Hillebrand et a., 2000; Lindeke et al., 1997)
verglechswveise gering geblieben. Demgegentber liegt der Antell von Lebendnieren
transplantationen in Danemark und Schweden ba 25 % in den USA ba 30%
(Hillebrand et d., 2000) und in Norwegen sogar be 49 % (Jacobsen & Albrechtsen,
1996). Neben kritischen Betrachtungsweisen bezliglich mdglicher  Komplikationen fir
den Spender oder der Lebendspende ds ,Versimmlung eines gesunden Spenders'
(Kreis, 1985), wird verschiedentlich en Zusammenhang mit dem mittlerwelle guten
und flachendeckenden Netz von Didyseanrichtungen und der — im Vergleich zu ande-
ren Landern — gut gesicherter Kostentibernahme vermutet (Hillebrand et d., 2000).

Entsprechend der zuvor berichteten Befunde zur besonderen Beeintréchtigung der kind-
lichen Entwicklung durch langere Didysezeiten, spidt die Lebendspende be der Be
handlung niereninauffizienter Kinder mit 30 % ene deutlich stérkere Rolle ds be Er-
wachsenen. Kinder, die eine Lebendspende erhdten, bleiben insgesamt deutlich kirzer
an der Diadyse ads Kinder, die auf ene Versorbenennierentransplantation warten
(Fangmann et al., 2002). Neben bereits beschriebenen anderen Vortellen (vgl. 2.1.1),
gelt die Lebendspende dso eine Mdodichket dar, die Wartezeit auf ein Spenderorgan
drastisch zu verringern.

Be direkt beroffenen Angehdrigen von termind niereninsuffizienten Patienten  1asst
gch haufig ene deutliche Berdtschaft zur Lebendspende fesddlen. In einer US-
amerikanischen Untersuchung waren insgesamt 57 % der ds Spender gedigneten Ver-
wandten zur Spende bereit. 86 % der befragten Eltern wollten frawillig spenden. Be
den ewachsenen Kindern waren es zwe Drittel und bel den Geschwistern 48 %
(Simmons, 1991).

Die Mehrzahl der Nierengpender entscheidet sch in der Regd sofort zur Spende und
folgt dabe offenbar eher e@nem impulsven ds enem rationden Entscheidungsmoddl
(Smmons, Klen, & Thornton, 1973). Dies kann ds Hinwes darauf gedeutet werden,
dass hier bestimmte Normen ene Rolle siiden (Smmons, 1991). Unabhéngig von der
Bewertung maglicher Motiviagen bel Lebendspendern (Smmons, 1991), ist das ent-
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scheidende Kriterium aus Scht der Trangplantationsmedizin das Wohlbefinden des
Spenders.

Angeschts des medizinischen Grundsaizes ,Primum nil nocereé’ bleben unvermedii-
che perioperative Komplikationen wie Infektionen und Blutungen oder magliche Spét-
komplikationen en nicht einfach zu rechifertigender Vorbehat, der die zurlickhatende
Eingdlung unter manchen Trangplantationsmedizine'n durchaus verstdndlich  erschel-
nen lést (Konig, 2001; Kirste, 1997). Da sch angeschts der Kngppheit an Versorbe-
nennierenspenden die Frage nach der Moglichkeit einer Lebendnierenspende aber flr
einen wachsenden Personenkreis gdlt, i eine umfassende Abkldrung des Riskos der
Spender unabdingbar. Entscheidend ist der Nachweis, dass die Spende fur die Spender
keine bedeutsamen gesundheitlichen Risken und Einschrankungen der Lebensquditét
nach dch zieht. Dabel ig vor dlem auch die Untersuchung des Langzeitverlaufs der
Spender bedeutsam, um langfrisige Folgen der Organentnahme zu untersuchen. Aul3er-
dem sollte der Fokus nicht nur auf medizinische Parameter, sondern ebenso auf psycho-
logische Folgewirkungen der Spende gelegt werden. Hillebrand et d. (2000) postulie-
ren. ,Besondere Aufmerksamkeit muss nicht nur dem Schicksal der Empfanger, son
dern auch dem Langzeitverlauf der Spender gewidmet werden. Dieses sollte nicht nur
die medizinischen Daten, sondern auch die psychologischen Auswirkungen umfassen.”

Ein Uberblick Uber die vorliegenden Befunde zur Befindlichkeit von Lebendnieren
spendern gibt Kapite 2.3. Zuvor soll jedoch in Kapite 2.2 auf die spezifische Verbin
dung 2zwischen psychologischer und nephrologischer Forschung eingegangen werden,
die die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet.

Angesichts des aktudlen Mangels an postmortden Organgpenden scheint ein Verzicht
auf die Lebendnierenspende bis auf welteres nicht redigtisch. Daher i es entscheidend
nachzuweisen, dass die Spende fir die Spender keine bedeutsamen gesundheitlichen
Risken und Einschrénkungen der Lebensquaditét nach Sch zieht.

2.2 Psychologische Per spektiven der L ebendnierenspende

Das folgende Kapitd gibt einen algemeinen Uberblick Uber die Entwicklung der psy-
chologischen Ausainandersetzung mit der Lebendnierenspende.
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Die ersten Arbeiten Uber psychologische Faktoren bel Lebendnierenspenden erschienen
Ende der 60er Jahre. Dabel spiden insbesondere Fragen der Spenderauswahl und der
Entscheidungsfindung ene Rolle (Colomb & Hamburger, 1967; Cramond, Court, Hig-
gins, Knight, & Lawrence, 1967; Fellner & Marshdl, 1970). Aul’erdem werden Fragen
der psychologischen Behandlung und Unterstiitzung fir Nierenspender und Empfanger
thematisert (Kemph, 1967; Wilson, Stickdl, Hayes, & Harris, 1968). Aber auch die
Frage nach der postoperativen Befindlichkeit der Spender wird schon frihzetig aufge-
giffen (Fdlner & Marshdl, 1968; Eisendrath, Guttmann, & Muray, 1969). Die erse —
bis heute héufig Zitierte — groRere Ubersichtsarbeit erschien 1971 (Cramond, 1971).

Eine umfassende Ubersicht Uber psychische und sozide Aspekte bei terminden Nieren
erkrankungen und ihrer Behandlung bietet das zweibdndige Herausgeberwerk von Levy
zu Beginn der 80er Jahre (Levy, 1981; Levy, 1983). Der Titd dieses Buches , Psycho-
nephrologie® pragt in der Folge fur enige Jahre den Namen fur das Forschungsgebiet.
Levy vergent dabe unter Psychonephrologie das Studium derjenigen psychologischen
Faktoren, die Patienten mit einer chronischen Nierenfehlfunktion betreffen.

Kurze Zeit spéer erscheint unter dem gleichen Titd ein deutsches Herausgeberwerk
(Back, Koch, & Speide, 1985). Im Mittepunkt stehen dabe zunéchst die Probleme
und Auswirkungen der Didyse. Seben Kapiten, die dlen der Didyse vorbehdten
and, geht lediglich ein Kapitd gegenlber, das sch exklusv mit der Nierentransplanta
tion — und dabel schwerpunktm&idg mit der psychischen Situation der Organempfanger
— beschéftigt.

Neben der Zentrierung der Gesundheitsprofessonen auf den Empfénger einer Lebend-
spende ds den priméren Patienten, konnte ein welterer Grund fir das — insbesondere im
deutschsprachigen Raum — geringere Interesse an der Situation des Spenders in der dx
maigen Auffassung liegen, dass die Lebendspende wetgehend durch die Lechennie-
renspende ersetzt werden wirde. So kondatiet Hartmann Mitte der 80er Jahre
(Hartmann, 1985), dass die meisten europdischen Trangplantationschirurgen keine Nie-
rentrangplantatentnahme zu Lebzeiten der Spender mehr vornehmen wirden. Obgleich
der Mangd an Spenderorganen die Hoffnung auf die Moglichkelt eines generdlen Ver-
zichtes auf die Lebendspende inzwischen hat schwinden lassen, is der Antell von Le-
bendnierenspenden in Deutschland tatséchlich im Vergleich mit anderen Landern wei-
terhin sehr gering (vgl. Kapitd 2.1.2). Die vergleichsweise sarke Zurlickhatung der
deutschen Trangplantationschirurgie gegentiber der  Lebendnierentransplantation hat  zur
Folge, dass die empirischen Daten zur Lebendnierentransplantation vornenmlich auf
audéndischen Untersuchungen, vor dlem aus den USA, Audrdien und den skandinavi-
schen Landern, baseren (Schneewind, 1993). Die enzigen deutschprachigen
Veroffentlichungen, die enen umfassenderen Blick auch auf die psychologischen
Prozesse auf Seiten der Lebendnierenspender werfen, sind die Artike von Schneewind
(1993) sowie von Koch, Glanzman & Wenz im Herausgeberwerk von Koch und
Neuser (Koch & Neuser, 1997) und schlieldich von FehrmanEkholm et d. und Lindeke
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(Koch & Neuser, 1997) und schligldich von Fehrman-Ekholm et d. und Lindeke et d.
im Herausgeberwerk von Fahlenkamp et d. und Mitarbeitern (Fahlenkamp, Tufveson,
Schonberger, & Loening, 1997).

Ein sehr umfassend angeegter Untersuchungsansatz zur  kontinuierlichen  Begleitung
und Evdudion von Nierengpendern wird im Rahmen des ,Minchner-Moddls’ be-
schrieben (Schneewind, Hillebrand, & Land, 1997). Allerdings liegen aus dieser Erhe-
bung bidang noch kene verdffentlichten Daten vor. Im Januar 2002 erschien ein Heft
der Zetschrift ,,Psychothergpie, Psychosomatik, Medizinische Psychologi€® mit dem
Schwerpunktthema , Transplantationsmedizin“. Der Schwerpunkt der Betrachtung lag
in den vier dort zu findenden Origindarbeiten einma mehr auf Saiten der Empfanger.

Die psychologischen Variadlen, die in der Literatur zur Lebendnierenspende ene grole
Rolle spiden, snd neben der Befindlichkeit vor dlem die Entscheidungsprozesse auf
dem Weg zur Spende und die mit der Spende enhergehende Beziehungsdynamik zwi-
schen Spender, Empfanger und deren Familiensystem. Fragen der Beratung und des
psychothergpeutischen Beigtandes von Transplantationspatienten  stehen  weniger  im
Vordergrund. Der folgende Uberblick tber relevante Forschungsbefunde zu verschiede-
nen Geschtspunkten der Lebendnierenspende weis enen inhdtlichen  Schwerpunkt
auf, weshdb an dieser Stelle keine ausfiihrliche methodenkritische Betrachtung der ein-
zdnen Befunde und Studien erfolgt. Es lasst dch aber digemen feststdlen, dass es sch
be den megen Studien nicht um sysemaisch kontrolliete Untersuchungen handelt.
Vor dlem die dteren Studien beschranken sch zumes auf einfache Befragungen mit
eher geringen Falzahlen.

In Publikationen zur Auswahl von Spendern wird vor dlem die Bedeutung einer ange-
messenen  Riskoeinschédzung auf Saten des Patienten (,informed consent*) eingegan
gen. Der Spender sollte eine wohlUberlegte Entscheidung treffen und dabel unterstitzt
werden, die zur Vefligung sehenden daigtischen Daten zu den verschiedenen Risiken
vergehen zu konnen (Steiner & Gert, 2000). Wéahrend die Mehrzahl der Spender sich
auch as ausrechend informiert sehen (Smith et d., 1986) und in der Regd ein hohes
Mal3 an erlebter Frawilligkeit (Schneewind, 1993; Simmons et d., 1973) angeben, zei-
gen ene Rehe von dteren Untersuchungen, dass sch die Spender in dler Regd umge-
hend und impulsv, ohne langeres rationdes Abwéagen, entscheiden (Felner, 1971; Sad-
ler, Davison, Carroll, & Kountz, 1971; Fellner et a., 1968). Simmons et a. (1987) -
terpretieren daher das hohe Mal3 an erlebter Fraiwilligkeit ds Ausdruck ener verinner-
lichten und zur Sdbstversténdlichkeit gewordenen Norm der Spendebereitschaft inner-
halb des familiaen Kontextes (Smmons, Klein, & Smmons, 1987; Schneewind, 1993).
Die meisgen Spender entschelden dch demzufolge nach e@nem mordischen Entschei-
dungsmodd! in dem sozide Faktoren — wie Rollenverpflichtungen — eine entscheidende
Rolle spiden und nicht nach rationden Geschtspunkten (Koch et a., 1997). In den WUt
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tersuchungen von Felner (1971) und Sadler (1971) entscheiden Sch jeweils mindestens
80 % der Spender kurz nachdem se estmds auf die Moglichkeit einer Spende ange-
sprochen wurden fir ene Spende. Dabel holen sSe keine zusitzlichen Informationen en
und beraten sch auch nicht mit dem Ehepatrer. Auch die Spender, die entsprechend
dem rationden Moddl nach zusizlichen Informationen suchen, entscheiden sich in der
Regd nach einem mordischen Moddl (Koch et d., 1997). Einen weteren Hinweis dar-
auf, dass die Sdbstbeschreibung der Spender ds ,gut informiert* nicht voll zutrifft, gibt
ein Untersuchungsbefund, nach dem 35 % der Spender dachten, se wirden sch keiner-
le Rigko aussetzen (Stiller et d., 1985). Dartber hinaus wird von potenzidlen Spen
dern die Tendenz berichtet, die vom medizinischen Fachpersond aufgezeigten Risken
nicht aufzunehmen (Fellner et a., 1970).

Smmons und Mitarbeitern, die nicht nur den Spender, sondern das gesamte Familien
sysem untersuchten, geben deutlich geringere Raten ener unmittelbaren Entscheidung
fur die Spende von unter 50 % an (Smmons, Hickey, Kjdlgrand, & Simmons, 1971a;
Smmons & Klen, 1972). Unter Umgédnden spidt hier die Form der Datenerhebung
eine Rolle fr die Ergebnisse.

Fingle et d. ligen ds Grinde fur die Zurlickwesung von potenzidlen Spendern medi-
zinische Probleme (53 %), Undcherheit der Spender (29 %) und Ablehnung des Enmp-
fangers, ene Organgpende von enem Familienmitglied anzunehmen (18 %) (Pingle et
a., 1992). In der Regd findet eine Vorauswahl mdglicher Spender alerdings bereits
innerhab der Familie des Empfangers statt. Manche Verwandten werden dadurch aus-
sortiert, dass de nicht informiert werden (Abram et a., 1976). Dabei werden héufig
Personen nicht in Betracht gezogen, die fur den Familienunterhalt sorgen oder deren
Ehepartner oder Eltern Vorbehdte gegen die Spende anmeden (Naqgvi, 2000). Grinde,
die potenzidle Spender den Empfangern fir eine Ablehnung oder enen Rickzug von
der Spende nennen, sind: Verpflichtungen gegeniber der eigenen Familie, finanzidle
Verluste durch Arbeitsausfall oder Ratschiage von Autoritdten (z.B. Arzte oder Vorge-
Seizte).

Eine Anzahl von Studien gdlt die Rolle des Familiensysems ba der Auswahl enes
Lebendspenders in den Vordergrund. Dabel spidt vor dlem die Moglichkeit eines im+
pliziten Drucks durch die Familie ene Rolle Geegentlich wird auch das Phdnomen
beschrieben, das mehrere potenzidle Spender um die Moglichkeit zu spenden konkur-
rieren (Fellner et d., 1970; Milne, 1977). Ba den Sudien zur Rolle des Familiensys-
tems handdt es sich durchweg um &tere Arbeiten. Deren Befunde werden in Uber-
blicksatikeln immer wieder angeflihrt, ohne dass dlerdings die aktuele Glltigket O
berprift und belegt wére. Angesichts des kulturdlen Wandds in der Gestdtung famili&
rer Beziehungen schent eine kritische Diganz zu den belreffenden Befunden dso an
gemessen.
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Laut dterer Befunde erfolgt die Suche nach enem geeigneten Spender sdten durch den
Empféanger sedbs. Meg schdtet dch en wateres Familienmitglied, héufig zum Bei-
soiel die Ehefrau des Empfangers ds Vermittler ein und fragt be potenzidl in Frage
kommenden Verwandten an (Muthny et d., 1985; Milne, 1977). Haufig snd auch sog
~-MéanungSiihre” innerhab der Familie an der Entscheidung beteligt, wer die Spende
legen soll (Schneewind, 1993). Die ausgesuchten Spender nehmen in der Struktur der
Familie daba héufig eher Randpogdtionen ein (Abram et al., 1976). Es kann vorkom-
men, dass ein sogenanntes ,, schwarzes Schaf* der Familie ds Spender ekoren wird, um
durch die Spende ene unterstdlte Schuld gegentiber der Familie abautragen (Smmons,
Hickey, Kjdlgrand, & Simmons, 1971b). Wetere Konfliktmomente ergeben dSch,
wenn en potenzidler Spender bereits eine eigene Familie hat (Simmons et d., 1971b).
Gegen eine Spende sprechen sich vor dlem die Ehepartner der potenziellen Spender aus
(Smmons et d., 1987). Is der Empfanger noch ein Kind, snd die familigren Konflikte
in der Regel geringer (Milne, 1977).

Potenzidlen Spendern falt es schwer, direkt nein zu sagen, so dass Se sich entziehen,
indem se verresen oder nicht erreichbar snd (Smmons et d., 1971b). Abram und Br
chanan (1976) schétzen, dass ewa 10 % der spendewilligen Personen ihre Einwilligung
wieder zuriickgezogen haben. Die Mehrheit der Nicht-Spender entscheidet sch berets
im Rahmen der familidren Auswahlprozesse gegen eine Spende, 0 dass ein Kontakt mit
dem medizinischen System gar nicht erst datfindet (Abram et d., 1976). Bekannt wer-
den lediglich digenigen Familienmitglieder, die aff ene medizinische Befreung hoffen
(Abram et a., 1976). Insgesamt herrscht eén Mange an Studien, die Hinweise darauf
geben, warum Nicht-Spender sich gegen die Spende entscheiden (Russdl et a., 1993).
Als ene mdgliche Erklaung fir die Zurlicknehme eines Spendeangebotes wird ge-
nannt, dass das Ambivaenzgefihl beim potenzidlen Spender sch mdglicherweise mit
dem Grad der Informierthet Uber das Abstofungsisko be Transplantaten verstéarkt
(Muthny et d., 1985). Um potenzielen Spendern, die sich trotz sarker Ambivaenz
nicht in der Lage sehen, die Nierenspende abzulehnen oder en bestehendes Angebot
zuriickzunehmen, empfiehlt ene Relhe von Autoren, dass die Transplantationsanheit
dem Spender zu seiner Entlastung gegentiber der Familie einen medizinischen Vorwand
atestieren sollte (Colomb et d., 1967; Russdl et d., 1993), zum Beispid durch die B>
scheinigung einer immunologischen Inkompatibilitét (Milne, 1977).

Die Literatur zu psychothergpeutischen Interventionen bei Trangplantationspatienten it
eher gélich (Johann & Erim, 2001) und wiederum eher dteren Daums. Aulerdem
liegen in diesem Bereich kenerle Interventionsstudien vor. Daher lassen sch hier le-
diglich Expertenmenungen zusammentragen. Zu der Frage mdglicher psychologischer
Hilfdeisungen fir Spender gibt es kaum mehr ds dlgemene Anmerkungen der Ges
talt, dass das Angebot einer psychologischen Betreuung bedeutsam sai. Eine nach wie
vor tragfdhige Grundlage liefert der klasssche Artikd von Kemph zur Psychothergpie
mit Spendern und Empféngern einer Nierentransplantation (Kemph, 1971). Einen guten
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Uberblick Uber die mdglichen psychischen Probleme von Nierenempfangem in den ver-
schiedenen Phasen einer Transplantation, wie auch Uber mdgliche psychotherapeutische
Interventionen geben die Arbeten im Herausgeberwerk von Back, Koch und Speidd
(Muthny et d., 1985; Koch, Schonwdader, Back, & Speide, 1985). Muthny et 4d.
(1985) ligen folgende mdgliche Aufgaben von Psychothergpeuten und Psychiatern im
Bereich der Nierenspende auf: Diagnostik der Spendermotivation, Psychothergpeutische
Krisenintervention (zB. mittdls Einzd-, Paar-, Familienthergpien), Durchfiihrung psy-
chologischer Waeiterbildung und Supervison fiur Persond sowie Vorbereitung von Peti-
enten auf die Operation (insbesondere bel Kindern). Levy empfiehlt bei der Behandlung
von Nierenempféngern vor der Operation vor dlem, auf die Identifikation von Patienten
zu achten, die fir das Auftreten psychologischer Schwierigkeiten empfindlich erschei-
nen. Als Behandlungsbedirftig seht er vor dlem Nebenwirkungen der immunsupress-
ven Medikation, Angste und sexuelle Dysfunktionen. Fir die Behandlung empfiehlt er
verhdtenstherapeutische Techniken (Levy, 1994).

Bezogen auf die Spender sehen Koch et d. (1997) mogliche psychologische Hilfestdl-
lungen vor dlem im Bereich ener diagnostischen Aufklarung des Spenders und seiner
Familie vor der Operdtion. Dabe sollen die enzenen Familienmitglieder in die Lage
versetzt werden, auch ihre Bedenken und BefUrchtungen zu auf3ern. Aufgrund der Beo-
bachtung der familigen Interaktion sollen Familienregen, Loyditden und Konflikte
fedgestdlt werden. Abram gdeht das Zid ener psychologischen Untersuchung der
Spender vor dlem darin, Personen zu idertifizieren, die unter sarkem familidren Druck
oder psychoneurctischen Antrieben agieren (Abram, 1972). Colomb und Hamburger
(1967) hdten es dlerdings grundsitzlich fur schwierig, in jedem Fal zwischen ener
emotionalen Resktion aufgrund der bedrohlichen Krankheit des Empfaéngers und dem
darken Wunsch ihm zu hdfen enersaits und ener unabhéngig von der familidren Be-
lastungssituation bestehenden psychoneurotischen Resktion anderersaits zu  unterschei-
den.

Eine Reilhe von Autoren betont, dass es erstrebenswert wére, die Praxis einer gelegentli-
chen psychologischen oder psychiatrischen Konsultation zugunsten einer Einbindung
des Psychologen in die Versorgung, zum Bespid in Form enes sogenannten Liaison
diengtes (Knight, 1980; Muthny et al., 1985), zu verandern.

In der psychologisch orientierten Literatur zur Nierenspende spiden, neben der Befind-
lichkeit der Spender und Empféanger, vor dlem die Entscheidungsprozesse der Spender
und ihre Einbettung in das jewellige Familiensysem eine Ralle.
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2.3 Forschungsbefunde zu Gesundheit und Wohlbefinden bel Le-
bendnierenspendern

Das vorliegende Kapitd richtet das Augenmerk auf die vorliegenden Befunde im Be-
reich Gesundheit und Wohlbefinden von Nierenspendern. Nach der Erléuterung der
vorgenommenen  Literaturrecherche in Abschnitt 2.3.1 wird in Abschnitt 2.3.2 ein U-
berblick Uber vorliegende Untersuchungen zu medizinischen Risken von Lebendnie-
renspendern gegeben. Abschnitt 2.3.3 beschéftigt sch mit Untersuchungen, die Aus-
kunft Uber die psychische Befindlichkeit der Nierenspender geben.

2.3.1 Gesundheit und Wohlbefinden von Nierenspendern in der Literatur

Eine sysematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken Psyndex, PsycINFO
und Medline durchgefiihrt. Zu Beginn des Jahres 2003 finden sich die in Tabelle 1 wie-
dergegebenen Suchergebnisse.

Tabellel: Suchergebnisseder Literaturrecherchein den relevanten Datenban-
ken

Datenbank Zeitrahmen Suchstichworte Suchergebnisse
Psyndex 1977 - 2003 Nier* and Spende* 10
PsycINFO 1872 - 2003 don$ and kidney$ 101
Medline 1966 - 2003 don$ and kidney$ and psych$ 153

$ bzw. *: Die Platzhalter ermdglichen die Suche nach verschiedenen Endungen des Wortstammes.

Die dternative Suche mit dem Stichwort ,rend” dait ,kidney* flhrt zu ener geringeren
Anzahl von Suchergebnissen, die sch zum grofden Tell ds redundant mit den Sucher-
gebnissen aufgrund des Stichwortes , kidney* erwelsen. Nach Bestedlung der Publikati-
onen, inklusve der ,Grauen Literatur‘, und zusitzlicher Sichtung der Literaturangaben
in Uberschtsartiken ergibt sich bis zum April 2003 ein Corpus von 604 Artikedn zum
Themenbereich Nierenspende. Dabel ergeben dch ene Vidzahl von Literaturangaben,
be denen der Empfanger einer Nierenspende im Mittdpunkt des Untersuchungsinteres-
ses deht. Eine eingeschrénktere Suche auf die Begriffe ,,donor* bzw. ,donors’ et der
Auswahl dler Begriffe mit dem Wortdamm ,don* oder ,Nier* fihrt indes zu deutlich
eingeschrankteren Suchergebnissen und dem Wegfdl rdlevanter Publikationen. Bel der
Durchscht der Rechercheergebnisse nach fir den vorliegenden Forschungszusammen:
hang rdevanten Artikedn wurde der Schwerpunkt auf digenigen Publikationen gdegt,
die entweder Informationen Uber die psychische Gesundheit oder das Wohlbefinden der
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Spender enthalten oder sich auf retrospektive Beurtellungen von Spendern hingchtlich
ihrer Erfahrungen mit der Spende beziehen. An diesr Stdle efolgt kein systematischer
Review, sondern nur eine Auswahl und Wiedergabe der relevanten Artikel.

Be einem grof3en Tel der gefundenen Literatur handdt es sch um klinisch oder theore-
tisch fundiete Konzeptarbeiten. Zumes handdt es sch eher um klinische Falberichte,
ds um systemaisch kontrollierte Untersuchungen. Haufig fenen dabel Angaben zum
methodischen Vorgehen, zu den diagnogtischen Vefdren, zu deren Vdiditéd oder zu
den Auswertungskriterien (vgl. hierzu auch Koch et d., 19979). Die inhdtlichen
Schwerpunkte liegen auf den Bereichen Motivation zur Spende, Auswahl und Evauati-
on von Spendern, Modele zur Entscheidungsfindung der Spender, ethische Frageste-
lungen, Beziehung zwischen Spender und Empfénger, Beurtellung von Lebendspenden
in der Bevolkerung sowie Beratungsangebote fir Spender und Empfanger.

Bea enem Antell der Rechercheergebnisse von knapp 30 Publikationen handdt es sich
um Primadudien von sehr unterschiedlicher Quadlitét, die Ergebnisse zur psychischen
Befindlichkeit, Gesundheit und Lebensquditét der Spender bzw. den Beurtellungen der
Spender zum Verlauf der Spende wiedergeben. Hinzu kommen eine Reihe von reinen
Uberblicksarbeiten, die Befunde aus verschiedenen Primérstudien zusammenfassen.

2.3.2 Medizinisches Risko einer Nierenspende fur den Nierenspender

Eine ganze Reihe von Untersuchungen I&sst es ds weitgehend gesichert gelten, dass das
medizinische Risko ener Nierenlebendspende fir den Spender gering und Uberschau-
bar it (FehrmanEkholm, Wadstrom, & Tufveson, 1997; Schonberger & Loening,
1997; Ngarian, Chavers, McHugh, & Matas, 1992; Bennett & Harrison, 1974).

Trotz der insgesamt guten Prognose fir Nierenspender bleibt die Nephrektomie den
noch en medizinischer Eingriff, ba dem auch be guter Vorberatung Komplikationen
auftreten konnen (Fehrman-Ekholm et d., 1997). Ngarian et. a (1992) ermittdten in
ene landeswveiten Erhebung unter dlen Mitgliedern der Amerikanischen Trangplanta
tionsgesdlschaft die Mortditét bel amerikanischen Spendern. Sie berichten von 17 pe-
rioperativen Todesfdlen in den USA und Kanada, was einer Mortdité von 0,03 % ent-
goricht. Fehrmann-Ekholm et d. (1997) z&hlen zusdtdich enen Todesdl in Europa und
kommen s0 zu einer Mortdité von 0,034 % in der westlichen Hemisphére. Die héaufigs-
te Todesursache war dabel die Lungenembolie. Wetere Ursachen waren Blutung mit
Schock, Infektionen, Hepatitis oder Narkosezwischenfdle. Darliber hinaus berichtet
auch ene iranische Studie einen Todesfdl wegen Anasthese-Komplikationen (Taghavi,
1995). Es gibt keine Hinweise darauf, dass die Mortditdsrate durch perioperative
Komplikationen be den Lebendnierenspendern Uber den Ublichen Raten be groferen
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operdtiven Eingriffen liegt. Spétere podtoperative Kompliketionen mit Todesfolge wer-
den nicht berichtet.

Zum Ausmald von peri- oder postoperativen Komplikationen insgesamt finden sich sehr
unterschiedliche Angaben. Schwere Komplikationen werden sdten angefiihrt. Die An
gaben liegen zumed be maxima 1 % (De Marco, Armin, & Harty, 1982). Smith 4.
(1986) berichten von ernsthaften medizinischen Komplikationen in zwel von 536 unter-
suchten Fdlen. Welland et d. (1984) schédzen immerhin 25 % erngthafte operative
Komplikationen. Leichte Komplikationen dnd deutlich haufiger. Smith gibt 7 % direkte
Komplikationen an (Smith, 1973). Farrdl et d. schédtzen 8 % (Farrell, Stubenbord, Rig-
gio, & Mueckle, 1973). Schonberger und Loening (1997) sprechen unter Bezug auf eine
amerikanische Studie von enem 17-prozentigen Antel an Komplikationen. Die hauw-
figden leichteren postoperativen Komplikationen snd Nachblutungen, Harntraktinfek-
tionen, Wundinfektionen oder Lungenkompliketionen, vor dlem die Pneumonie (De
Marco et a., 1982). Welland e d. (1984) schatzen ebenfdls 17 % Komplikationen. Es
liegen aulRerdem Befunde vor, die zeigen, dass die Nierenspender nach der Operation
geringere Schmerzen angeben ads algemeine OP-Patienten (Chapman & Cox, 1977).
Dennoch erleben laut Karrfelt et a. (1998) Uber die Hafte der Spender die Operation
schmerzhafter als erwartet.

Zu spden medizinischen Komplikationen gibt es wenig Berichte (Schonberger et 4.,
1997). In ener Follow-up-Studie mit 472 Spendern (Weiland et d., 1984) ergibt sch
en Antel von 17,2 %. Im Vordergrund stehen dabe milde bis moderate Narben
schmerzen (11,4 %) oder sogar Narbenbriiche (3,6 %). Be 1,9 % Harntraktinfektionen
i hingegen der kausde Zusammenhang zur Spende schon schwerer herzugtelen. Dre
von acht Frauen litten schon vorher unter deratigen Infektionen. Insgesamt klassifizie-
ren Welland et d. (1984) 2,5 % der Komplikationen as schwerwiegend.

Bezliglich der Folgen einer Nephrektomie fir die verbleibende Nierenfunktion wurden
die Gefahren eéner Uberkompensation (sog. Hyperfiltration) der fehlenden Niere durch
die verbleibende diskutiert (Schonberger et d., 1997). Nach der Nephrektomie seigt
das Serumkregtinin an und die Kreatininclearance fdlt a (Ringden, Friman, Lundgren,
& Magnusson, 1978). Die Kredatinindearance fdlt dlerdings nicht auf die Hdfte ab,
sondern liegt bei 70 bis 80 %. Smith (1973) berichtet eine schnelle Verbesserung der
Nierenfunktion von 40% und bel einigen Spendern sogar das Erreichen des Ausgangs-
niveaus.

Durch eine Hypefiltration der verbleibenden Niere kann es unter Umgdnden zu ener
erhohten Durchléssgkeit fir Protene kommen (Schonberger et d., 1997). Igledas
Marquez und Mitarbeiter fanden eine starke Proteinausscheidung (Proteinurie) bel ener
von 20 Spenderinnen, die inzwischen Diadbetes mdlitus entwickdt hat (Iglesas
Marquez et d., 2001). Ngarian et a. (1992) berichten be einem Follow-up 20 Jahre
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nach der Spende von ener dgnifikanten Proteinurie von Uber 150 mg pro Tag. Aller-
dings wurden erhthte Werte auch be nicht-spendenden Geschwistern der Spender ge-
funden. Eine erhthte Protenausscheidung war indes nicht mit der Entwicklung enes
fortschreitenden Nierenversagens verbunden (Schonberger et al., 1997). Bing e 4.
(1997) fanden bei 23 Spendern keine Zunahme von Proteinurie und Mikrodbuminurie
(Binet et a., 1997a). Tagahavi (1995) fand bel 145 Lebendspendern zwel Monate bis
vier Jahre nach der Spende keine sgnifikanten Verdnderungen in der Krestininclearan
ce. Und auch Toronyi et d. (1998) fanden bei 30 Spendern nach enem Follow-up zwel
bis 25 Jdre nach der Spende kene rdevante Beantréchtigung der Nierenfunktion
(Toronyi et d., 1998). Ein Hypefiltrationsscchaden konnte sch ebenfdls in enem er-
héhten Blutdruck niederschlagen. Es ergeben dch indes auch nach léngeren Zeitréumen
kaum neue Hypertonien (Schonberger et a., 1997). Binet et d. (1997a) und Thompson
et d. (1979) fand den Blutdruck von 23 bzw. 22 Spendern nach einem Jahr unverandert.
Tagahavi (1995) fand ba 145 Lebendspendern zwel Monate bis vier Jahre nach der
Spende keine dgnifikanten Verdnderungen im Blutdruck. Toronyi e d. (1998) fanden
be fiunf von 30 Spendern enen leicht erhdhten Blutdruck. IglesasMarquez et 4.
(2001) berichten nach 20 Jahren bel fUnf von 20 Spendern einen erhthten Blutdruck,
den aber kein Spender friher als mindestens 10 Jahre nach der Spende entwickelt habe.
Zudem héten dle Beroffenen enen daken Familienhintergrund von Bluthochdruck.
Fehrman-Ekholm et d. (2000) fanden be Nierenspendern im Vergleich zur schwedi-
schen Allgemenbevilkerung sogar eine geringere dterskorrigierte Préavdenz fur erhohr
ten Blutdruck.

O'Donnd et d. (1986) fanden be 111 Spendern ebenso wenig relevante schwerwie-
gende gesundheitliche Konsequenzen wie Thomson et. d (1979) ba 22 Spendern
(Thomson, Scott, Marshdl, & Atkins, 1979). Tgpson spricht von ener bemerkenswer-
ten Stabiliserung der Nierenfunktion von Nierenspendern ba  langfristigen Nachunter-
suchungen (Tapson, 1985).

Eine Untersuchung an ehemdigen amerikanischen Soldaten, die im zweten Wetkrieg
aufgrund von Kriegsverletizungen ene Niere verloren hatten, kommt zu dem Ergebnis,
dass 45 Jdre spdter nur geingflgige negaive Konsequenzen festzugelen snd
(Narkun-Burgess & et d., 1993). Es zegte dch kene erhdhte Mortditét in der Stich-
probe. Von 62 aktenkundigen Patienten waren nach 45 Jahren 28 verstorben. In immer-
hin sechs dieser Fdle konnte eine abnorm erhthte Nierenfunktion festgestellt werden.
In einem Fal war das Nierenversagen aufgrund einer Typ 2 Diabetes die Todesursache.
In den dch auf Spender beziehenden Untersuchungen werden keine nierenspezifischen
Todesursachen berichtet. Allerdings werden sehr vereinzelte Fdle berichtet, in denen
Nierenspender péter sdbst ene Urdmie entwickedn und didysepflichtig werden
(Welland et al., 1984).
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Trotz der insgesamt nur niedrigen Wahrscheinlichkaeit von dauerhaften Komplikationen
und Beantrachtigungen, bleibt das individudle Risko enes lebenden Spenders beste-
hen (Schonberger et al., 1997).

Schwere Komplikationen bel einer Nierengpende snd sdten. Lechte Komplikationen
werden mit ener Haufigkeit von bis zu 17 % berichtet. Als l&ngerfristige medizinische
Probleme werden vor adlem geringfligige Narbenschmerzen berichtet. Das individudle
medizinische Risko einer Nierenspende ist gering, bleibt aber dennoch bestehen.

2.3.3 Primérstudien zu psychischen Folgen einer Nierenspende

Da objektive medizinische Befunde und psychologisches Wohlbefinden héufig weniger
eng miteinander verbunden snd, ds man dies ewarten wirde (Myrtek, 1998), missen
fir ene umfassende Beurtellung der Folgen ener Nierengpende fir den Spender auch
die psychische Gesundheit und das psychologische Wohlbefinden mitbetrachtet werden.
Mit den psychologischen Folgen einer Nierenspende beschéftigt sich das folgende Ka
pitel.

Eine Reihe von Uberblicksarbeiten beschéftigt sich mit der psychischen Situation des
Spenders (Cramond, 1971; Abram et d., 1976; Milne, 1977; Tapson, 1985; Russel et
a., 1993; Conrad & Murray, 1999; Koch et a., 1997). Insbesondere der Artikel von
Koch et d. (1997) gibt einen breiten Uberblick tiber die verschiedenen psychologischen
Agpekte der Nierentransplantation auf Seiten des Lebendspenders und bietet dabel auch
ene komprimiete Zusammenfassung wesentlicher Befunde hingchtlich der  psych-
schen Reaktion des Spenders. Russal und Jacob ketonen im Gegensatz zum grolden Tell
der Autoren der vorliegenden Publikationen, dass die Risken ener Organspende gene-
rel zu wenig betont werden, und flhren dafir bespielhaft Befunde an. Es gibt indes
keinen wirklich systematischen Uberblicksatikd  hindchtlich der |angerfrigigen Be-
findlichket von Lebendnierenspendern. Als solide Bass fir die Ablatung sinnvoller
Hypothesen sollen im vorliegenden Kepite daher in erdter Linie die bisherigen empiri-
schen Befunde zur psychischen Befindlichkeit der Spender nach der Spende anhand der
bidang vorliegenden Primarstudien vorgestelt werden. Nach ener kurzen Betrachtung
der Befindlichkeit unmittelbar vor oder nach der Nephrektomie wird der Schwerpunkt
auf ene audihrliche Dargdlung derjenigen Studien gdegt, die sch mit den langerfris-
tigen psychischen Folgen einer Nierenspende beschéftigen.
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Insgesamt erscheinen Spender bereits vor der Spende as eine Gruppe mit geringen Rx
ten von psychischen Auffdligkeiten (Fukunishi et a., 2001; Harison & Bennett, 1977,
Bennett et d., 1974; Kemph, 1970; Wilson et a., 1968; Taghavi, Mahdavi, & Toufani,
2001). Allerdings fehlen Untersuchungen der psychischen Befindlichkeit der Spender
mit reprasentativen Vergleichsgruppen ganzlich, die Hinwese auf eine elwaige postive
Vorsaektion geben konnten. Unbedritten snd Sdektionseffekte dagegen im Bereich
der korperlichen Gesundhelt, da bel der Auswahl der Spender auf deren Gesundheitsar-
stand geachtet wird und ene Reihe von Erkrankungen zu einem Ausschluss fihren.

Da es sch be der Nephrektomie um enen nicht unerheblichen operativen Eingriff han
det, i zundchst enma zu erwarten, dass direkt nach der Operaion eine gewisse Ein
schrénkung des psychischen Wohlbefindens erlebt wird. Dariber hinaus gelt sch die
Frage nach praoperativen Angsten der Spender.

Hiller und Mitarbeiter berichten, dass 75 % der Spender vor der Spende Befurchtungen
auern. Am haufigsten werden dabe die Effekte der Spende auf die zukinftige Ge-
sundheit, die Beflrchtungen, die gewohnten Aktivitdten nicht mehr bebehdten zu kon
nen, langere Fehlzeiten am Arbdtsplaiz in Kauf nehmen zu missen sowie Schmerzen
genannt. Seltener werden Todesdngste, Befurchtungen hingchtlich ener  gpéteren
Schwangerschaft, Befurchtungen hingchtlich ener Erhdhung der eigenen Vesche
rungskosten sowie die Angdt, dass die eigenen Kinder spater auch enmd ene Lebend-
spende bendtigen konnten, die der Spender dann nicht mehr leigen konnte genannt
(Hiller, Sroka, Weber, Morrison, & Ratner, 1998).

Unmittelbar vor der Operation wurden in ener jgpanischen Studie (Haruki, 1989) be
etwa der Héfte der Spender bedeutsame Angste festgestellt. In einer kleinen amerikani-
schen Untersuchung zeigten Spender vor der Operation und am dritten Tag danach ¢
ringere Angstwerte as Empfanger oder Allgemenpatienten, aber hohere Angstwerte
am ergen postoperativen Tag. Im Gegensaiz zu Empfangern und Allgemenpatienten
zeigt Sch dabel ba Spendern kein Zusammenhang von postoperativem Schmerz, Angst
oder Depresson mit der algemeinen Angdlichketsneigung (Trait-anxiety) (Chapman
et d., 1977). Taghavi et d. (2001) berichten enen dgnifikanten Andieg von psych-
schen Beschwerden — gemessen mit der SCL-90 (Franke, 1995) — nach en und dre
Monaten bel einem Drittd der Spender. Erhtht waren dabei vor dlem die Skden De-
presson, Angs und Zwang. In ener sidkorenaischen Untersuchung mit 25 Spendern
(Yoo et d., 1996) zeigten sch bei den Spendern einige Tage vor der Operation im Ver-
gleich mit ener Kontrollgruppe erhthte Werte auf Skden zu Altruismus und sozider
Erwinschtheit. Dagegen zeigten dch nach der Trangplantation erhdhte Angst-  und
Feindsedigkeitswverte. In ener indischen Studie ergaben sch eine Woche nach der
Spende, auller einem ewartungsgemdien Andieg auf einer Somaiserungsskaa, keine
ggnifikenten Veranderungen in verschiedenen Skden der psychischen Gesundheit so-
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wie kene dggnifikanten Verdnderungen in den KontrollUberzeugungen der Spender
(Varma, Yadav, Sharma, & Sarup, 1992).

Es ig anzunehmen, dass die meisten Nierenspender sich vor der Nephrektomie dartiber
klar 9nd, dass de fir enen gewissen Zetraum mit Einschrénkungen ihrer Befindlich-
keit zu rechnen haben und dies hilligend in Kauf nehmen. Weniger eindeutig erscheint,
was die Spender langfristig erwarten und zu akzeptieren bereit Snd. Um fir die Betrof-
fenen ene hinrechende Entscheidungsgrundlage bereitzugtdlen, snd daher auch lan
gefrigige Untersuchungszetraume notwendig. Diese Zatréume sollten dabel Uber en
habes Jahr betragen. Bei Zetréumen von unter enem hdben Jahr is zudem aufgrund
gangiger Befunde zur Krankhetsverarbeitung (Schiller & Lebing, 1994; Schifder,
1993; Beutel, 1988) nicht davon auszugehen, dass Angaben zum Bewdtigungsverhdten
oder zur Befindlichkeit ene ausreichende Stabilitét bestzen. Bel  Untersuchungszeit-
punkten kurz nach der Operation ist sowohl von ener erhdhten Wahrschenlichkat ei-
ner korperlichen Beantrachtigung (Ponton et al., 2001) ds auch von einem spezifischen
Verabeitungsmodus auszugehen (Beutel, 1988). Auch in ener spezifischen Untersu
chung zur seridlen Stimmungsmessung bel enem Lebendnierenspender und dem zuge-
horigen  Empfénger zeigten Sch im  finfmonatigen  podtoperativen Messzeitraum  hohe
Fluktuationen (Wilner & Gregoire, 1996).

Daher werden im Folgenden nur solche Untersuchungen ausfUhrlicher betrachtet, bel
denen die Befindlichkeitamessung mindestens ein habes Jahr nach der Transplantation
efolgte und be denen psychische Vaiablen gemessen wurden. Nicht bertickschtigt
werden dagegen zwel Studien, deren podtulierte Ergebnisse nicht nachvollziehbar dar-
gestdlt wurden (Sadler et d., 1971) oder die trotz intensver Bemihungen nicht aufzu-
finden waren (Hirvas, Enckell, Kuhlback, & Pasternack, 1976).

Im Unterschied zu den Uberblicksartigen Zusammenfassungen der Studien in den Gbri-
gen Abschnitten dieser theoretischen EinfUhrung, handdt es sch be den hier vorge
gellten Befunden zum psychischen Befinden der Nierenspender um ene umfassende
Zusammengdlung, die den grolden Tel der vorliegenden Primé&untersuchungen ab-
deckt. Be den Untersuchungen handdt es sch nahezu auschliefdich um retrogpektive
Erhebungen der Befindlichkelt der Spender.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick Uber die 28 gefundenen relevanten Artikd, die sich auf
24 unterschiedliche Stichproben beziehen. Angegeben werden jewells die Autoren der
Studie, die Grofe der Stichprobe, die Ricklaufquote, die Nationdité der Stichprobe
und, wenn es die vedffentlichten Informationen zuliel3en, auch Angaben zum Katam:
nesezeitraum oder zum Zeitpunkt der vorgenommenen Spende. Bel der Methodik wer-
den folgende Vorgehensweisen unterschieden: Auf der untersten Ebene einfache Wie-
dergaben klinischer Beobachtungen, sodann Interviews bzw. schriftliche Befragungen
und schliedich die Vewendung sandardiserter Fragebdgen. Mehrfach verdffentlichte

24



Kapitel 2: Lebendnierenspende

Ergebnisse werden zusammen beschrieben. Angegeben wird jewells der fir die Ergeb-
nisse zur psychischen Befindlichkeit ma3gebliche Tell der Stichprobe. Da dch ene
Reihe von Studien sowohl auf Folgen der Spende fir die physische ds auch fur die psy-
chische Befindlichkeit beziehen, is diessr nicht unbedingt mit der jewelligen Gesani-
stichprobe identisch.

12 der 24 Untersuchungen beziehen ihre Ergebnisse aus Interviews oder schriftlichen
Befragungen (Kumar, Duque, Bae, O'Leary, & Loughlin, 2000; Toronyi et d., 1998;
Kérfet, Berg, Lindblad, & Tyden, 1998; Binet e d., 1997b; Liounis, Roy, Thompson,
May, & Shell, 1988; Prandini et d., 1987; Sharma & Enoch, 1987; Smith et a., 1986;
Higgerson & Bulechek, 1982; Fellner, 1976; Eisendrath e a., 1969; Felner et 4.,
1968). Zwe der Untersuchungen berichten lediglich klinische Beobachtungen (Blohme,
Gabd, & Brynger, 1981; Weizer, Weizman, Shapira, Yussm, & Munitz, 1989). Von
den zehn Studien, die psychometrische Tests ensetzen, fehlt in dre eine vergleichende
Gegenlbergellung einer Normgruppe (Corley, Elswick, Sargeant, & Scott, 2000; Ya
dav, Kumar, Indudhara, Minz, & Verma, 1988; Morris, St.George, Waring, & Nanra,
1987), wawrend immerhin Seben enen Verglech mit Normgruppen berichten. Finf
dieser Studien erheben die Lebensquditét (Fehrman-Ekholm et d., 2000; Johnson et d.,
1999; Schover, Streem, Boparai, Duriak, & Novick, 1997; Wedtlie, Fauchad, Talseth,
Jakobsen, & Flatmark, 1993; Gouge, Moore, J., Bremer, McCauly, & Johnson, 1990),
eine richtet ihr Interesse auf das Sdbstwertgefihl (Kamstra-Hennen, Beebe, Stumm, &
Simmons, 1981) und eine bezieht sich auf eine Lebensfreude- Skala (Simmons, 1977).

Samtliche Untersuchungen beschrénken dch auf die Erhebung ener kleinen Anzahl
psychologischer Varidblen. Die Ricklaufquoten der Studien snd sehr unterschiedlich
und variieren inggesamt zwischen 32 % und 92 % und bel den Studien mit Normgrup-
penvergleichen zwischen 60 % und 92 %. Auch die Zeit sait der Spende vaiiert be-
tréchtlich zwischen enigen Monaten und 34 Jahren. Lediglich zwe Sudien beziehen
Zeitraume von Uber 20 Jahren nach der Spende ein  (Fehrman-Ekholm et a., 2000; Cor-
ley et d., 2000).

Unter den Studien mit psychologischen Fragebdgen i vor dlem jene von Fehrman
Ekholm et d. (2000) hervorzuheben. Die schwedische Studie an 370 Lebendspendern
hat eine hohe Ricklaufquote von 92% und umfasst einen Katamnesezeitraum von 2-34
Jahren. Die reine Fragebogenstudie setzt den Gesundheitsfragebogen SF-36 (Ware,
1993) ds Mal3 fir die Lebensquditdt der Spender ein. Die Lebensquditét der Spender
is dabel in dlen 8 Subskden etwas bessr ds die ener zufdlligen Stichprobe der
schwedi schen Population (Fehrman-Ekholm et d., 2000).

25



Kapitel 2: Lebendnierenspende

26

Tabelle2: Ubersicht Giber Priméarstudien zur L ebensqualitat und psychischer
Befindlichkeit von L ebendnierenspendern mit Follow-up mindestens sechs Monate

postoper ativ
Autoren N, Rucklauf, Katamnese, | Methodik Ergebnisse
Zeitraum der Transplan-
tation, Nationalitat
Fellner et [ N=12 (von 13), Riicklauf: Interview, Fall- | Die Spende wird nicht als Opfer empfunden. Das
a. (1968) 92 %, Katamnese: 5 Wo- darstellung, nur | Selbstwertgefthl wird als verbessert erl ebt.
chen-18 Monate, qualitative
USA Aussagen
Eisendrath | N=57 (von 65), Riicklauf: Interview 21 Spender berichten physische oder psychische
eta. 88 %, Tx: 1954-1967, Probleme. Nach einer Attribution wurde nicht ge-
(1969) USA fragt. Davon berichteten 13, depressiv oder angst-
lich gewesen zu sein. Fast alle wiirden wieder
spenden. Einige Spender duf3ern Enttauschung, dass
sich nach der Spende niemand mehr fiir sie zu inte-
ressieren scheint.
Fellner N=148, Riicklauf: keine Schriftliche Es werden keine bedeutsamen Schéaden aufgrund
(1976) Angabe, Katamnese: 1-8 Befragung, nur | der Lebendspende berichtet. Der Akt der Spende
Jahren, Tx: 1968-1975, qualitative wird als eine positive und hoch bewertete Erfah-
USA Darstellung der | rung empfunden.
Antworten
Smmons | N=111, Ricklauf: 100%, Selbstkon- Ein Jahr nach der Spende stellen die befragten
(1977), Katamnese: 1 Jahr, Tx: struierter Fra- | Spender eher emotionale Gewinne als emotionale
Simmons | 1970-1973, USA gebogen auf Kosten der Spende in den Vordergrund. Vor der
(1981) 2 Grundlageder | Spendebezeichnen sich 34 % als sehr glicklich,
Rosenberg- ein Jahr danach 60 %, wahrend sichin den je-
Self-Esteem weiligen Kontrollgruppen 37 % als sehr glick-
Scale lich bezeichnen. In verschiedenen nationalen Kon-
trollgruppen liegen die entsprechenden Angaben
zwischen 30 % und 36 %. Die Mehrzahl gibt an
glucklicher (44 %) und selbstbewusster
(53 % in der Studievon 1977; 38 % in der Studie
von 1981) zu sein als vor der Spende.
Kamstra- N=133 (von 148), Riick- Standardisierter | Das Selbstbewusstsein ist 5-9 Jahre nach der
Hennen et | lauf: 90 %, Katamnese: 5-9 | Fragebogen Transplantation signifikant hoher als vorher. Dabei
a. (1981) Jahren, Tx: 1970-1973, (Rosenberg- besteht kein Zusammenhang mit dem Erfolg der
USA Sdf-Esteem Spende. Die Spender sind sowohl direkt nach der
Scale) und Spendealsauch 5 bis 9 Jahr e spater weniger
Interview depressiv alsdie Kontrollgruppe. Vor der Spende
gab es (mit einer anderen Kontrollgruppe) keinen
Unterschied. 5 % der , erfolgreichen” und 10 % der
nicht erfolgreichen Spender bedauern die Spende.
Blohmeet | N=214, Ricklauf: keine Klinische Beo- | 5 Fédle (alle mit psychiatrischer Vorgeschichte), in
al. (1981) Angabe, Tx: 1965-1980, bachtung denen sich langfristige psychosozial e Probleme
Schweden zeigten.
Higgerson | N=27 (von54), Riicklauf: Halbstrukturier- | 78 % der Spender fuhlten sich nach der Spende als
etal. 50 %, Katamnese: 5-118 tes Interview bessere Menschen als zuvor. 66 % sagen, dassdie
(1982) Monate, USA Spendeihr Leben bedeutungsvoller gemacht habe.
56 % sehen die Beziehung zum Empfénger nach
der Spende als enger an.
Smithetal. | N=536 (von 918), Riick- Schriftliche 92 % der Spender glauben, dass die Spendeihrer
(1986) lauf: 58 %, Tx: innerhalb Befragung mit | Gesundheit nicht geschadet hat. 96,8 % wirden
der vorangegangenen 12 | selbstkonstru- | wieder spenden, unabhangig davon, ob die Trans-
Jahre, USA ierten Items, plantation erfolgreich war. 84 % fuhlen sich hinrei-

multizentrische
Studie

chend informiert. 15 % berichten sich unter Druck
gesetzt gefihlt zu haben.
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Autoren N, Rucklauf, Katamnese, | Methodik Ergebnisse
Zeitraum der Transplan-
tation, Nationalitat

Sharmaet | N=14 Spender und 9 po- Psychiatrisches | Keine psychiatrischen Diagnosen, die in Zusam-

a. (1987) tenzielle Spender, Interview menhang mit der Nierenspende zu sehen wéren.
Rucklauf: 77 %, Katamne- Positive Sichtweise der Spende unabhéngig von
se: 5-10 Jahre, Ausgang der Transplantation.

Tx: 1975-1979, England

Prandini et | N=32 (von 39), Riicklauf: Schriftliche 91 % gaben an, niemals depressiv zu sein. Zwei

al. (1987) 82 %, Katamnese: 5-15 Befragung Spender berichteten einen Anstieg von bereits vor-
Jahre, Tx: 1970-1980, handenen depressiven V erstimmungen oder Angs-
Italien ten. Ein Spender zeigte depressive Symptome nach

dem Scheitern der Transplantation.

Alle Spender &uf3ern sich weiter positiv zur Spende,
auch bei erfolgloser Transplantation. Die Bezie-
hung zum Spender gaben 25 % als verbessert, kei-
ner als verschlechtert an. Keiner sah sein Wohlbe-
finden oder seine Arbeitseffektivitét in Frage ge-
stellt.

Morriset | N=12 (von 15), Riicklauf: Fragebogen Keine formalen psychiatrischen Diagnosen zum

al. (1987) 80 %, Katamnese: 9-23 (General Hedlth | Zeitpunkt des Interviews, aber nach der Spende
Monate, Tx: 1980-1985, Questionnaire) | zwei Spender mit depressiven Stérungen und zwei
Australien Klinisches Spender mit Anpassungsstérungen. Verlauft die

Interview inkl. | Spende nicht erfolgreich, wird die zur Verfiigung

DSM-Diagnose | stehende soziale Unterstiitzung als geringer einge-
schétzt. Getrennt lebende, Geschiedene und Ver-
witwete finden sich haufiger in der Gruppe mit
geringem Erfolg in der Spende.

Yadav et N=35 (von 110) *, Riick- Interview und | Leicht erhohte Werte von Neurotizismusin der

al. (1989) lauf: 32 %, Katamnese: 6 Gesundheits- Spenderstichprobe. Hinweise auf einen Ver-
Monate — 6 Jahre, TX: fragebogen gleichsmaf3stab oder eine Normgruppe werden
innerhalb der vorangegan- | (Mittlesex nicht gegeben. Beeintrachtigung von sozialen, be-
genen 14 Jahre, Health questio- | ruflichen, familidren oder personlichen Funktions-
Indien naire) bereiche zeigten sich nicht. Bedauern tiber die

Spende wurde nicht gedullert.

Liouniset | N=29 (von41) !, Riicklauf: | Interview 25 % der Spender geben an, in Folge der Spende

al. (1988) 32 %, Katamnese: 1-11 unter depressiven Symptomen gelitten zu haben
Jahre, Tx: 1975-1986, (Zeitpunkt, Dauer und Auspragung dieser Sympto-
Australien me werden nicht berichtet). Es besteht dabei kein

Zusammenhang zum Erfolg der Transplantation.
Ernsthafte Langzeitkomplikationen werden nicht
berichtet. 34 % geben an, dassihr Lebensstil seit
der Spende gesundheitsforderlicher sei (z.B. Auf-
gabe von Tabak- oder Alkoholkonsum). Alle sagen,
unabhangig vom Ausgang, dass sie wieder spenden
wurden. Fast die Halfte (20) der Spender hétte sich
eine intensivere Nachbetreuung gewdinscht.

Weizer et | N=2 Suizidféllevon Spen- | Klinische Fall- | Report Uber zwei Suizide von Spendern nach Or-

a. (1989) dern werden beschrieben, [ beschreibung | ganabstof3ung und nachfolgendem Tod der Emp-

Israel

fanger. Die Notwendigkeit eines Screenings vor der
Transplantation hinsichtlich der Fahigkeit ein
Scheitern der Transplantation zu verkraften sowie
die Notwendigkeit einer psychiatrischen Evaluation
und gof. einer Beratung oder Krisenintervention
nach einer OrganabstoRung wird betont.
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Autoren N, Rucklauf, Katamnese, | Methodik Ergebnisse
Zeitraum der Transplan-
tation, Nationalitat
Gouge et N=52 L ebendspender Fragebogen zur | Spender und potenzielle Spender liegen in ihrer
al. (1990) (=67 % Rucklauf) und 30 | Lebensqualitét | subjektiven Lebensqualitat im Normber eich. Der
potenzielle Spender mit standardi- | Gesundheitsstatus liegt bei Spendern und Nicht-
(= 41 % Rucklaur) sierten Skalen | Spendernim Normbereich.
Katamnese: 14-57 Monate | aus verschiede- | 94 % der Spender bedauern die Spende nicht, 6 %
Tx: 19701984, nen Quellen sind zumindest unsicher oder bedauern die Spende.
USA Demgegeniiber bedauern 33 % der Nicht-Spender,
nicht gespendet zu haben, und 17 % sind unsicher
daruber.
Westlieet | N=494 (von 622), Riick- Standardisierter | Die Spender weisen bei 13 von 19 Items eines
a. (1993) lauf: 79 %, Katamnese: norwegi scher Fragebogens zur L ebensqualitat bessere Werte
durchschnittlich 6,7 Jahre, | Fragebogen zur | alsdie Allgemeinbevdlkerung auf.
Tx: 1969-1987, Norwegen L ebensqualitét
Schover et | N=167 (von 274), Riick- Gesundheits- Im Vergleich mit vorliegenden Normwerten
al. (1997) lauf: 67% (unter Einbezie- | fragebogen zeigen sich keine Einschré&nkungen der gesund-
hung der nicht erreichten | (MOS-20; heitsbezogenen L ebensqualitat (M OS-20). Die
Spender), eigentlich 61%, | Kurzform der eigene Gesundheit wird als gut bewertet und es
Katamnese: 1-12 Jahre, SF-36), Ver- besteht eine sehr gute sozial e Funktionstiichtigkeit.
Tx: 1983-1995,USA gleich mit Die Spender weisen allerdings eine geringere kor-
Normstichprobe | perliche Aktivitét auf. 90 % wirden wieder spen-
den. Immerhin 15 % glauben, dass die Spende ne-
gative Einfllsse auf ihre Gesundheit hatte. Die
Unzufriedenheit der Spender weist Zusammenhén-
ge mit einer konfliktreichen Beziehung zum Emp-
fanger, mit dem Empfinden unzureichender Infor-
mation vor der Operation und mit wahrgenomme-
nem gesundheitlichen oder finanziellen Schaden
auf.
Binetetal. | N=23", Riicklauf: 100 % Schriftliche Keiner bedauerte die Entscheidung zur Spende.
1997b) Katamnese: 4-59 Monate, | Befragung zu
Tx: 1991-1996, Schweiz Motiven der
Spende
Karrfelt et | N=35 Lebendspender Selbstkon- Die Nicht-Spender gaben signifikant haufiger an,
a. (1998) (=73% Rucklauf) und 41 | struierter Fra- psychosomatische oder psychiatrische Symptome
Nicht-Spender (=60 % gebogen mit gehabt zu haben. Die Hélfte der Spender berichtet
Ricklauf), Katamnese: 6 Fragen zur ein verbessertes Selbstbewusstsein seit der Spende.
Wochen - 10 Jahre, Spende, Eine Reihe von Spendern berichtet eine verbesserte
Tx: 1981-1994, Auswertung auf | Beziehung zum Empfanger (hier nur Kinder unter
Schweden Itemebene 16). Keiner der Spender bedauerte seine Entschei-
dung und alle wirrden wieder spenden.
Toronyi et | N=30 (von 78), Rucklauf: selbstkon- Alle stimmten zu, dass die Spendeihre generellen
al. (1998) 38 %, Katamnese: durch- | struierter Fra- Gesundheitszustand nicht veranderte hat. Alle hal-
schnittlich 8,92 Jahre, Tx: | gebogen, Aus- | ten die Spende fur eine gute Erfahrung.
1973-1996, wertung auf
Ungarn Itemebene
Johnson et | N=524 (von 877), Fragebogen zur | Spender weisen héher e L ebensqualitat (SF36)
d. (1999), | Ricklauf: 60 %, Tx: Lebensqualitdt | und subjektives Gesundheitsrating auf alsdie
Jacobs et | 1984/85-1996, USA (SF-36) und Allgemeinbevdlker ung. 96 % wirden wieder
a. (1998), selbstkon- spenden. 4 % waren unzufrieden und bereuten die
Johnson et struierter Fra- Entscheidung. Die Spende wurde als bel astender
al. (1997) gebogen zur empfunden, wenn Komplikationen aufgetreten
Spende waren. Nicht-elterliche Spender befinden sich eher

in der Kategorie der 4 %, die nicht mehr spenden
wurden. Zu dieser Gruppe gehdren auch vermehrt
solche Spender deren Empfénger im ersten Jahr
nach der Transplantation verstorben ist.
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Autoren N, Rucklauf, Katamnese, | Methodik Ergebnisse
Zeitraum der Transplan-
tation, Nationalitat
Kumar et | N=52 (von 100), Ricklauf: | Selbstkon- 81 % gaben nach der Spende hohes emotionales
a. (2000), |52 %, Katamnese: 7-58 struierter Fra- | Wohlbefinden an. 13,5 % sahen keine Anderung
Duqueet | Monate, Tx: 1984-1996, gebogen zur und nur 5,8 % (3 Falle) fuhlten sich ,,ein wenig
a. (1999 | USA Lebensqualitét, | ungliicklich®. Alle Patienten wiirden wieder spen-
Auswertung auf | den.
Itemebene
Fehrman- | N=370 (von 403), Riick- Fragebogen zur | Die Lebensqualitét ist in allen 8 Skalen des S~
Ekholm et | lauf: 92 %, Katamnese: 2- | Lebensqualitat | 36 etwas besser alsbei einer Vergleichsstich-
a. (2000) 34 Jahre, Tx: 1964-1995, (SF-36) und 11 | probe. 1 % bedauert die Spende. 5 % geben an,
Schweden Items zur Spen- | sich nicht wieder ganz von der Transplantation
de, Vergleich erholt zu haben
mit zufalliger
schwedischer
Stichprobe
(N=1257)
Corley et N=55 (von 72), Rucklauf: Standardisierte | Hohe Werte fur Lebensqualitét bei allen Spendern.
al. (2000) 76 %, Katamnese: biszu Fragebogen zu | Besseres Selbstbild bei kiirzer zurtickliegender
25 Jahre, USA Lebensqualitét, | Spende, 65 % haben hohe Werte in der Skala
Selbsthild, »S0ziale Erwinschtheit”
Einstellung zur
Spende und
sozider Er-
wunschtheit

! Die angegebenen Stichprobenumfange beziehen sich jeweils auf den Teil der untersuchten Stichprobe,
der fr die Erhebung der psychischen Befindlichkeit herangezogen wurde.
2 Die gleiche Stichprobe bildet die Grundlage mehrerer Publikationen.

Auch in ene norwegischen und einer amerikanischen Studie mit jeweils groer Stichr
probe zeigt sich eine hohere Lebensquditét bei den Spendern. In der amerikanischen
Untersuchung mit 524 untersuchten Spendern (Ricklauf 60 %) zeigt sich be den Spen
dern eine hohere Lebensguditdt (SF-36) und besseres subjektives Gesundheitsempfin
den ds in der Allgemenbevilkerung (Johnson et a., 1999; Jacobs, Johnson, Anderson,
Gillingham, & Matas, 1998; Johnson, Ngarian, & Matas, 1997). Die norwegische Ur
tersuchung an 494 Spendern (Ricklauf 79%) ergibt be 13 von 19 Items enes norweg-
schen Fragebogens zur Lebensquditdt bessere Werte ds in der Allgemeinbevdlkerung
(Westlieet d., 1993).

Demgegentiber zeigen zwel  Untersuchungen an  kleineren  amerikanischen  Stichproben
keine Unterschiede in der Lebensquditét der Spender auf (Schover et d., 1997; Gouge
et d., 1990). Schover et a. (1997) finden bel 167 Lebendspendern (Rucklaufquote
67 %) keine Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensquaitét, gemessen mit
einer Kurzform der SF36 (MOS-29). Bel Gouge et d. (1990) liegen die Werte fir die
Lebensquditét und den Gesundheltsstatus von 52 Lebendspendern (Rucklauf 67 %) im
Normbereich.
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Zwe dtere Sudien weasen e@nma auf en im Verglech mit ener Kontrollgruppe sgni-
fikant erhohtes Sdbstwertgefihl (Kamstra-Hennen et a., 1981) und zum anderen auf
eine erhohte L ebensfreude (,, happiness*) hin (Smmons, 1977).

Es bestehen dso deutliche Hinweise darauf, dass eine Nierengpende nicht mit Ein-
schrankungen der Lebensquditét verbunden ist. Im Gegentell zeigen Spender sogar
vergleichsveise hohe Ausprdgungen von subjektiver Lebensquaitét und Sebstwertge-
fahl. Auch Corley et d. (2000) stellen hohe Werte fir die Lebensquditét dler Spender
fed, finden dlerdings auch eine ausgeprégte Tendenz zu sozid ewilnschtem Verhdten.
Demgegeniber berichten Yadav et a. (1988) von leicht erhdhten Neurotiziamus-Werten
in der Spenderstichprobe, nennen dabel dlerdings wie Corley et d., keine Bezugsgrup-

pe.

Um ene direkte Einschézung gebeten, aul3ert sich die grol¥e Mehrheit der Spender fo-
gtiv zur Spende. Die Anzahl der Spender die angibt, dass Se scher snd, dass de die
Spende nicht bedauern, liegt Uberwiegend bel Uber 95 % (Fehrman-Ekholm et d., 2000;
Kumar et a., 2000; Duque, Loughlin, & Kumar, 1999; Johnson et d., 1999; Smith et
a., 1986) und teilweise sogar bei 100 % (Kumar et d., 2000; Duque et al., 1999). In
zwel Untersuchungen zeigen sch dlerdings etwas geringere Raten von 90 % (Schover
et a., 1997) und 94 % (Gouge et d., 1990). Interessant Snd diesbezliglich aber Ergeb-
nisse, die zeigen, dass in Frage kommende Spender, die dann doch nicht spenden, deut-
lich hohere Raten des Bedauerns aufweisen. Insgesamt 50 % bedauern, dass se nicht
gespendet haben (33 %) oder snd sch zumindest unscher dartiber (17 %) (Gouge et
al., 1990).

Die verschiedenen Studien sellen Uberwiegend positive AuRerungen der Spender zur
Spende heraus. Die Spender bewerten die Spende nahezu durchgehend as eine postive
Erfahrung (Toronyi et a. 1998a; Fedlner, 1976) und &ulern ein erhdhtes emotionades
Wohlbefinden. In der Befragung von Higgerson et d. (1982) aulerten 78 % der Spent
der, dass se sich nach der Spende as bessere Menschen flhlten und 66 % haben den
Eindruck, dass die Spende ihr Leben bedeutungsvoller gemacht habe. Eine Rehe von
Spendern erlebt ihre Beziehung zum Empfénger seit der Spende ds verbessart (Karrfdlt
et d., 1998; Higgerson et d., 1982). Bai Smith et d. (1986) geben 42 % der Spender an,
dass ihre Beziehung zum Empfanger enger geworden sd, wahrend 57 % die Beziehung
as ,,.schon mmer eng* bezeichnen. Koch und Wenz (1989, zit. nach Schneewind, 1993)
berichten sogar, dass vide Spender anfihren, dass sch durch das Erlebnis der Organ
spende eine Vertiefung der Beziehungen zu anderen Menschen generdl und eine Sensi-
biliserung der Familienmitglieder flrenander ergeben hétte.

Die Spender sehen ihren generdlen Gesundheitszustand durch die Spende nicht as ver-
andert an (Toronyi et d., 1998) und en Tel der Spender (34 %) gibt an, dass ihr Le-
bensstil sait der Spende gesundheitsforderlicher sat (Liounis et a., 1988). Auch ihre
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Effektivitét am Arbeitsplatz sehen die Spender nicht in Frage gestellt (Prandini e d.,
1987).

Neben der typischerweise Uberwiegend postiven Rickmeldung der Nierenspender auf
Fragen nach ihrer Spende, gibt es dlerdings auch eine Reihe von Befunden hinschtlich
der moglichen personlichen Kosten einer Nierenspende. Berets die Befunde zum gedu-
[ferten Bedauern Uber die Spende zeigen, dass es eine Gruppe von bis zu maxima 10 %
der Spender gibt, die nicht eindeutig sagen, dass Se wieder spenden wirden (Schover et
a., 1997). Wenngleich diessr Wert unter den Angaben zu den verschiedenen Stichpro-
ben enen Ausrel}er dargdlt, gibt es doch in fagt dlen Studien eine kleine Zahl nicht
voll zufriedener Spender, deren nédhere Betrachtung notwendig i, um potenzidle Risi-
ken abschétzen und gegebenenfalls unterstiitzend intervenieren zu kdnnen.

Johnson et d. (1999) berichten, dass 4 % der Spender unzufrieden waren und die Spen+
de bereuten. Bel Fehrman-Ekholm et a. (2000) geben immerhin 5 % der Spender an,
sch nicht wieder ganz von der Transplantation erholt zu haben. 56 % sagen, dass se
mehr ds zwe Monate Genesungszeit brauchten. Die Zahl der Spender, die berichten,
dass ge sch unter Druck gesetzt gefuhlt héiten, variiert zwischen 24 % (Fehrmant
Ekholm et d., 2000) und immerhin 15 % (Smith et a., 1986). Allerdings wurden be
Smith & d. (1986) die Mehrzehl der Beanflussungsversuche in Richtung |, Nicht-

Spenden” angegeben.

In der Studie von Schover et d. (1997) glauben 15 %, dass die Spende negative Einflis-
s auf ihre Gesundheit hatte. 25 % der Spender be Liounis et d. (1988) geben an, in
Folge der Spende unter depressven Symptomen gelitten zu haben. Nach Smith (1986)
gibt ein Dritted der spédter geschiedenen Spender (7 %) die Spende as enen wichtigen
Scheidungsgrund an. Weizer et d. (1989) berichten schliefdich sogar von zwe Suiziden
von Spendern nach OrganabstoRung und nachfolgendem Tod der Empféanger. Insbeson+
dere dieser letzte Befund unterstiitzt die Notwendigkeit eines Screenings vor der Trans
plantation hingchtlich der Fahigkdt, mit dem Scheitern ener Nierentransplantation
(Weizer et a., 1989) oder anderen denkbaren Risken umzugehen, und dem Angebot
von Unterstiitzung und Beratung im Fdle des Eintretens solcher Krisen. Auch Uber das
Angebot solcher Kriseninterventionen hinaus scheint bel den Spendern en  starker
Wunsch nach Betreuung durch die Transplantationseinheiten zu bestehen. Bel Liounis
et d. (1988) gibt fast die Hafte der Befragten an, dass Se dsch ene intensvere Nach
betreuung gewlnscht héiten und auch be Fehrman-Ekholm et d. (2000) befanden 33 %
der Spender die geegentlichen medizinische Check-up Untersuchungen nicht ds hin
reichend. Bereits in der frihen Interviewstudie von Eisendrath et d. (1969) aul}ert eine
Reihe von Spendern Enttauschung dartiber, dass sch nach der Spende niemand mehr
fir de interesseren wirde. Diesr auch schon von Kemph thematiserte Wechsd der
Aufmerksamkeit nach ener Trangplantation vom Spender zum Empfanger (Kemph,
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1967), wird auch mit den gelegentlich bei Spendern postoperativ auftretenden depress-
ven Symptomen in Zusammenhang gebracht (Sharmaeet d., 1987).

Im folgenden Kapite 2.3.4 werden Befunde vorgestdlt, die sch mit Prédiktoren eines
erfolgreichen Verlaufs der Lebendspende beschéftigen.

Insgesamt deuten die Befunde mit grof3er Mehrheit darauf hin, dass in Folge ener Nie-
rengpende mit hoher Wahrschenlichkelt nicht mit bedeutsamen Einschrankungen der
physischen Gesundheit oder der Lebensquditét gerechnet werden muss. In den metho-
disch ausgerefteren Studien zeigt dch die Tendenz, dass die Lebensquditét bel den
Spendern sogar Uber der der Allgemeinbevolkerung liegt. Dennoch gibt es vereinzelte
Falle einer negativen psychischen Entwicklung nach einer Nierenspende.

2.3.4 Prédiktoren eines erfolgreichen postoperativen Verlaufs

Wie die zuvor beschriebenen Befunde zeigen, wird das Wohlbefinden der Spender in
der Literatur insgesamt as hoch geschildert. Es werden dlerdings regeméldg Subgrup-
pen mit ungingtigeren retrogpektiven Einschézungen der Spende hervorgehoben. Dar-
aus ergibt sch die Frage nach gemeinsamen Aspekten in der Erfahrung oder der Person
lichkeit der Lebendspender, die die Spende ds weniger pogtives Erlebnis schildern o-
der sogar andauernde Beschwerden oder Symptome berichten. Die Kenntnis solcher
Vaiablen wére von grolRem Wert einersaits fur die Auswahl geeigneter Spender, ande-
rersaits fir die Beratdelung eines angemessenen Hilfs- und Beratungsangebots. Nicht
ZU unterschétzen i in diessm Zusammenhang die bereits von Weltzer . a (1989) he-
richtete Erfahrung, dass das medizinische Fachpersond die Tendenz aufwedt, Lebend-
spender d's psychologisch gesund anzusehen, selbst wenn dies nicht der Fall i<t

Der an hafigden genannte Riskofektor fUr ene unglngige psycho-sozide Entwick-
lung ist die Abstollung des Trangplantats durch den Empfénger. Bereits Eisendrath et d.
(1969) glaubt in saner Untersuchungsstichprobe, ein hotheres Auftreten von kérperli-
chen und depressven Symptomen bel Spendern mit nichterfolgreichem Ausgang zu
erkennen. Simmons (1983, zit. Koch et d., 1997) findet in Falen einer nicht effolgreich
verlaufenen Spende mehr Probleme in der Familie und in der Beziehung zum Empfan
ger. Als besonders problematisch wird die Abstolung des Transplantats vermutet, wenn
damit das Versterben des Empféangers verbunden ist. Als besonders tragisches Beigpidl
lassen sch die zwe von Weizer et d. (1989) dokumentierten Suizidfélle nach Organab-
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gofung und nachfolgendem Tod der Empfanger anfihren. Blohme et d. (1981) berich-
tet von vereinzdt auftretenden psycho-soziden Problemen be finf von 214 Spendern.
In mindestens zwel der Fdle wird ein Zusammenhang zur Abstol3ung der gespendeten
Niere vermutet. Westlie et d. (1993) sdlt bel denjenigen Spendern, die mit dem Tod
des Transplantatempfangers konfrontiert waren (96 von 494), eine niedrigere Auspra:
gung be der Mehrzahl der Items zur Lebensquditd fest. Demgegentber finden
Kamstra-Hennen et a. (1981) 59 Jahre nach der Spende keine Unterschiede im Selbst-
bewusstsain zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen Spendern.

Neben den eher sparlichen Daten Uber mdgliche Zusammenhange zwischen dem Schei-
tern der Spende und ener eingeschrankten Befindlichkeit beim Spender, gibt es eine
ganze Reihe von Befunden, in denen die Beraitscheft zur erneuten Spende mit dem er-
folgreichen Ausgang der Spende, also dem Uberleben des Transplantats, in Beziehung
gesetzt wird. Indesigt auch hier die Befundlage widerspriichlich.

In den meisten Studien bekunden die Spender in ihrer groRen Mehrzahl unabhdngig
vom Ausgang der Spende, dass se die Spende weiterhin postiv sehen und wieder spent
den wirden (Schover et d., 1997; Liounis et a., 1988; Prandini et a., 1987; Sharma et
a., 1987; Smith et d., 1986; Sadler et a., 1971). Es liegen dlerdings auch Untersu-
chungen vor, nach denen die Spende be nicht efolgrechem Ausgang Sgnifikant in
Frage gestdlt wird. So berichten Johnson et d. (1997), dass die Spender mit ener hthe-
ren Wahrschenlichkeit angeben, dass se nicht noch enma spenden wirden, wenn der
Empfanger im ersten Jahr nach der Transplantation verstorben ist. Kamstra-Hennen et
a. (1981) fanden ein Bedauern Uber die geeistete Spende bel 10 % der nicht erfolgreich
verlaufenen Nephrektomien und bae 5 % der efolgreich verlaufenen. Smmons berichtet
be nicht efolgrecher Transplantation enen Angieg des Antells an Spendern, die die
Spende bedauerten von 8 auf 18 % (Smmons, 1981). Ba Wedllie et d. (1989) geben
89,2 % der nichterfolgreichen Spender an, dass se wieder spenden wirden, wahrend 94
% der efolgreichen Spender diese Aussage treffen. Definitiv nicht mehr spenden wiir-
den 54 % der nichterfolgreichen Spender gegeniber 2,8 % in der erfolgreichen Gruppe.
In der Untersuchung von Fehrman-Ekholm (2000) bedauerten lediglich dreé von 370
Spendern die Spende, wahrend zwel Spender sch ambivalent &ul3erten. In dlen funf
Fdlen war die Transplantation misdungen oder der Empfanger starb kurz nach der
Transplantation.

Eine mogliche Erkl&rung fir die widerspriichlichen Ergebnisse zu den Folgen ener
nichterfolgreich verlaufenen Spende mag in der  unterschiedlichen  Zusammensetzung
der Stichproben liegen. So fanden Smmons (1983, zt. Koch et d., 1997) ba insgesamt
eher geringen Unterschieden im Bedauern Uber die Spende nach erfolgreicher bzw. er-
folgloser Trangplantation, dass sich nach ener Trangplantatabstol3ung bel  spendenden
Geschwigtern haufiger negative Gefiihle zeigten as bel spendenden Eltern. In der Un-
tersuchung von Smith et d. (1986) mit einer hohen Rate von Spendern, die angeben,
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gch unter &ul¥eren Druck gesetzt gefuihlt zu haben (15 %), Snd zwe Dritte der Spender
Geschwigter.

Die Rolle des Vewandischaftsverhdltnisses hingchtlich einer  andauernden  Zufrieden
heit mit der Spende ist auch in anderen Studien dokumentiert. Verwandte Spender
scheinen sdtener unzufrieden mit der Spende zu sein. Nicht-dterliche Spender finden
sch dagegen eher in der Kategorie jener, die in der retrogpektiven Befragung angeben,
dass de nicht mehr spenden wirden (Jacobs et a., 1998). Dagegen aul3ern sich dterli-
che Spender sdtener ambivdent (Smmons, 1981). Neben kulturdlen Erwartungen ge-
geniber der Opferbereitschaft von Eltern, spidt hier unter Umdgténden auch eine Ralle,
dass be nicht-dterlichen Spendern héufig auler der Herkunftsfamilie noch eine zweite
Familieneinhat — die aktudle Kenfamilie des Spenders — beteligt id. Die Verpflich
tung gegenlber zwel Familien bringt eine hthere Wahrscheinlichkat dul}erer und inne-
rer Konflikte mit sich. In der Tat berichten spendende Geschwister oder Kinder ein Jahr
nach der Spende ggnifikant hthere Ambivalenzen und negative Gefiihle, wenn se ver-
haratet and (Simmons, 1981). Auch Hirvas et d. (1976, zit. nach Russd et a., 1993)
berichten von mehreren Ehekrisen und einer Scheidung, be der die Spende ene Roalle
Sielte.

Neben der Vewandtschaftsbezienung wurde auch die emotionde Beziehung mit der
Spendebereitschaft und der Befindlichkelt in Beziehung gesetzt. Spender, die dch ds
enger verbunden mit dem Empfénger sehen, berichten spéter etwas sdtener negative
Gefihle gegentber der Spende (Smmons, 1981). Demgegeniber geben sogenannte
~Chwarze Schafe®, die aus irgendeinem Grund be ihrer Familie in Ungnade gefdlen
and, mehr negaive Gefihle an und erleben ene geringflgigere persinliche Aufwer-
tung. Die Einschétzung ,en besserer Mensch zu sain® héngt zu enem bedeutsamen Tell
auch von dem Grad an Dankbarkeit ab, die die Familie dem Spender gegentber nach
der Transplantation zeigt (Simmons, 1981). Eine Relhe von Spendern reagiert auf den
Aufmerksamkeitswechse nach der Operation vom Spender zum Empfénger mit Nie-
dergeschlagenheit, fihlt sch dleingdassen und nicht wichtig genug genommen (Koch
et a., 1997). Morris et a. (1987) betonen einen Mangel an sozider Unterstiitzung ds
wesentlichen Prédiktor einer unglingtigen psycho-soziden Entwicklung.

Vereinzdte Befunde liegen auch hingchtlich der Faktoren Alter und Geschlecht der
Spender vor. In der Untersuchung von Eisendrath et a. (1969) mit insgesant 57 Spent
dern waren 10 von 13 Spendern, die nach der Spende iiber Angste oder Depressionen
berichteten, Uber 40 Jahre dt. Die Autoren schildern weiterhin, dass die Beschwerden
umso stérker ausgeprégt gewesen saen, je dter die Spender waren. In dieser frihen
Untersuchung fehlen dlerdings sowohl Angaben zum Alter der Stichprobe as auch
Vergleichsverte zur dtersangemessenen  Befindlichkeit vollsténdig. Aber auch Morris
et d. (1987) heben ein hohes Alter ds Prédiktor ener unglingtigen psycho-soziden
Entwicklung hervor. Andere Befunde zeigen, dass jiingere Spender eher ds Altere an+
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geben, dass de die postoperdtive Zet as schwierig erlebten (Fehrman-Ekholm et 4.,
2000). Eine mdgliche Begrindung dafir liegt nach Andcht der Autoren in der grof3eren
Ungeduld der jingeren Spender, die weniger Zeit hétten und schndler in ihren Alltag
2urick wollten.

Hingchtlich moglicher Geschlechtsunterschiede finden sch  widerspriichliche  Befunde
Wéahrend Maner mit héherer Wahrscheinlichkeit ambivalent gegenlber der Spende
snd ds Frauen (Smmons, 1981), geben Spenderinnen an, die Spende ds belastender
erlebt zu haben (Jacobs et al., 1998). Smmons (1981) berichtet welter, dass Méanner die
Spende ds weniger sdbstvergdndlich ansehen und demzufolge auch enen Sérkeren
Andieg in ihrem Sdbswertgefihl verzeichnen konnen as Frauen, die ihren Einsaz
zum Wohle ihrer Familie s normeler ansehen wirden.

Schover et d. (1997) untersuchten die Zusammenhénge einer ganzen Relhe von Variab-
len mit der Zufriedenheit der Spender mit ihrer Entscheldung zur Spende. Dabe liefien
sch keine korrdaiven Zusammenhange der Zufriedenheit der Spender mit dem medi-
zinischen Erfolg der Spende fir den Empfanger, dem Verwandtschaftsgrad zwischen
Spender und Empfanger, dem Geschlecht des Spenders und der Zeitspanne seit der
Trangplantation fesistdlen. Dagegen zeigten dch  Zusammenhdnge der Unzufriedenheit
der Spender mit einer konflikireichen Beziehung zum Empféanger, dem Empfinden un-
zureichender Information vor der Operation und dem walrgenommenen egenen ge-
sundheitlichen oder finanzidlen Schaden. Dementsprechend war die Bereitschaft, ande-
re Personen zu einer Lebendspende zu ermutigen, auch geringer, wenn die Spender @
sundhetliche Einschrénkungen empfanden. Die Spender zeigten Sch unsicherer dar-
Uber, ob se wieder spenden wirden, wenn se den Eindruck hatten, dass der Empfanger
nicht dles ihm magliche tat, um gesund zu blelben (Schover et d., 1997). Bel Jacobs et
d. (1998) erlebten sch Spender as belasteter, bei deren Nephrektomie Komplikationen
auftraten.

Smmons (1981) berichtet, dass Personen, die sich vor der Spende as depressver und
weniger selbstbewusst zeigten, nach der Transplantation mehr negative Gefuhle gegent
Uber der Spende hegen.

Bedeutsam ig auch der Zusammenhang zwischen der Ambivalenz vor der Spende und
gédteren negaiven Geflhlen gegenlber der Durchfihrung (Simmons, 1981). Dieser
Befund findet eine Bestédigung durch eine wetere Studie, die sch dlerdings mit der
elterlichen Leberlappenlebendspende beschéftigt (Bliss & Stuber, 1999). Bliss und S
ber schildern die Beobachtung, dass jene Véter oder Miitter, die Sch im Gegensatz zur
Mehrhelt der Eltern nicht unmittelbar zur Spende bereit erklarten, sondern zundchst en
Zogern erkennen lief¥en, mehr Probleme bel der el genen Genesung aufwiesen.
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Smmons (1981) berichtet schliefdich, dass Personen, die glauben die enzigen madgli-
chen Spender zu sain, sch zwar kurz vor und nach der Spende ambivaenter aul3ern, en
Jahr nach der Spende aber nicht mehr negative Geflihle &ul3ern as andere Spender und
sogar eine hohere Wahrscheinlichkelt fir ein verbessartes Sdbswertgefiinl  aufweisen.
Spender, die eine besonders gingige Passung der medizinischen Parameter aufweisen
(s0g. ,,A-match*), zeigen dagegen bereits vor der Spende geringere Ambivalenzen und
reagieren auch nach der Spende positiver a's andere Spender.

Erinnert sa abschliel}end daran, dass fir die gedulRerte Zufriedenheit von Personen mit
ihrer Entscheidung, eine Lebendnierenspende zu leigten, offenschtlich beréts die pos-
tive oder negative Entscheidung eine gewisse Voraussagekraft bestzt. Wahrend in der
Untersuchung von Gouge et d. (1990) nur ein geringer Antell von insgesamt 6 % der
Spender es bedauert, gespendet zu haben oder sich zumindest nicht sicher dartber i,
bedauern immerhin 33 % der Nicht-Spender, nicht gespendet zu haben. Zusammen mit
17 % Nicht-Spendern, die sch unsicher auf3ern, ergeben sch berets 50 %, die ihre Ent-
scheidung nicht zu spenden in Frage stellen.

Die Befunde zu Besimmungsfaktoren eines ungindigen Verlaufs snd uneinhatlich.
Das Misdingen der Spende deutet Sch in einigen Studien ds Riskofaktor an, wahrend
sch diessr Zusammenhang in anderen Studien nicht zeigt.

2.4 Einschatzung der methodischen Qualitét der Forschungsbefunde

Die verschiedenen psychologischen Aspekte der Lebendnierenspende werden seit Ende
der 60er Jahre eforscht. Wahrend in den ersten Jahren klinische Beobachtungen und
ungrukiurierte Interviews dominierten, wurden seit den 80er Jahren auch zunehmend
psychometrische Fragebtgen eingesetzt. Die methodische Quditét der in den vorange-
gangenen Abschnitten vorgedtdlten Befunde variiert dark. Die vorgestdlten Studien
wurden in den vorangegangenen Kapiten in erger Linie inhdtlich ausgewertet. Auf
ene auduhrliche methodenkritische Betrachtung wurde verzichtet. Es soll daher an
diesr Stelle noch enmd ene zusammenfassende Bewertung der Forschungdage erfol-
gen. Insgesamt kann gesagt werden, dass es nur eine geringe Anzahl von systematisch
kontrollieten Studien zu psychologischen Aspekten der Lebendnierenspende gibt. An
gaben zum methodischen Vorgehen, den Auswertungskriterien, den diagnostischen
Vefdren und deren Vdidité fehlen héufig. Niedrige Fdlzahlen snd kennzeichnend
(Koch et d., 1997).
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Uber die explizit geduRerten Riskoeinschdzungen von Spendern liegen einige neuere
und methodisch gichhatige Untersuchungen vor. Studien zu den deutlich schwieriger
zu efassenden impliziten Prozessen, die dch im Rahmen der Entschedung fir eine
Nierenspende innerhdb enes Familiensysems abspiden, sammen dagegen fast aus
schliedich aus den 70er Jahren. Berlicksichtigt man die Verdnderung von familidren
Kommunikationsmugtern in den letzten 30 Jahren, so muss die Aussagekraft dieser Be-
funde ds ser eingechrankt beurtellt werden. Die enzige Ausnahme ddlen hier die
langjdrigen, umfassenden und methodisch  durchdechten Studien von  Simmons
(Smmons, 1981; Smmons, 1983) dar.

Bezogen auf die psychologische Befindlichkeit von Lebendnierenspendern — dem Kern
thema der vorliegenden Arbeit —, liegen ene ganze Reihe von Befunden vor. Auch hier
ig die Zahl der methodisch aussagekréftigen Studien indes gering. Viele Arbeten we-
sen methodische Mangd auf, die ihre Generdiserbarkeit einschrénken. Daten aus pro-
oektiven Untersuchungen mit langfrisigen Katamnesezeitraumen gibt es bidang nicht.
Lediglich seben von 24 Untersuchungen sellen den Ergebnissen der Spender Daten aus
Kontrollgruppen gegenliber. Auch diese Studien beschranken sich indes auf die Erhe-
bung nur vereinzeter psychologischer Varigblen. Dabel handdt es sch um die Variab-
len ,Lebensguditéat® oder ,Sdbswertgefthl“. Die zwe Studien zum  Sdbstwertgefthnl
der Spender wurden bereits Ende der 70er und Anfang der 80er Jahre publiziert. Die
funf Studien zur Lebensquditét wurden dlen zwischen den Jahren 1990 und 2000 ver-
offertlicht. Wahrend dso mittlerweille eine Reihe von  Kontrollgruppenuntersuchungen
vorliegen, hat sich die, bereits 1979 von Yanagida und Streltzer (zit. nach Muthny et d.,
1985) aufgestellte Forderung nach einem sté&rkeren Methodenpluralismus bel der Daten+
erhebung im Berech psychonephrologischer Forschung nur sehr bedingt eflllt. Ein
weiterer Mangd der bisherigen Literatur besteht darin, dass nur sdten der Versuch er-
kennbar wird, Hypothesen vor Untersuchungsbeginn  aufzustdllen und in methodisch
orientieten Studien zu prifen oder widerspriichliche Ergebnisse in Replikationsstudien
Zu kléren.

Hingchtlich der moglichen Pradiktoren enes efolgreichen posoperdtiven Verlaufs
nach ener Lebendnierenspende, gibt es bidang nur wenig aussagekréftige Befunde.
Eine eingehende — Uber den Einzdfdl hinausgehende — Andyse von Subgruppen mit
negativen Erfahrungen scheitet zumeis an der geringen Anzahl der betroffenen Spen
der. Bezogen auf den Erfolg der Spende, ds dem am haufigsten untersuchten denkbaren
Prédiktoren eines ungingigen Verlaufs, selen sch die bisherigen Befund ds wider-
spriichlich dar.

Auch ene umfassende Beschrelbung der psychischen Befindlichkeit einer deutschen
Spenderdgtichprobe liegt bidang nicht vor. Ein umfassend angedegter Untersuchungsan
sz zur kontinuierlichen Begletung und Evauation von Lebendnierenspendern wurde
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im Rahmen des ,Munchner-Modéls* beschrieben (Schneewind et al., 1997). Allerdings
wurden aus dieser Erhebung bidang noch keine Daten verdffentlicht.

Trotz der methodischen Einschrénkungen und Méange  bisheriger  Forschungsarbeiten
l&ésst sch eine Reihe von Befunden as gesichert betrachten. Es besteht weitgehend Ei-
nigkeit darliber, dass eine Nierentransplantation fir den Empfanger die beste Therapie
be terminder Niereninauffizienz darsdlt (vgl. Kapitd 2.1.1). Aktudl besteht ene
wachsende Kluft zwischen der medizinischen Nachfrage und den zur Veflgung de-
henden Spenderorganen (vgl. Kapitd 2.1.2). Zur Deckung des Organbedarfs gibt es
varschiedene Moddle. In den meden Landern dagnieren indes die Zahlen von
postmortaden Spendern, so dass bis auf weteres ein Verzicht auf die Lebendspende
nicht redistisch erscheint (Konig, 2001).

International wird davon ausgegangen, dass gesunden potenziellen Lebendnierenspen
den keine zusdtzlichen gesundhetlichen Risken drohen. Es gilt ds wetgehend ges-
chert, dass das medizinische Risko ener Lebendnierenspende gering und Uberschaubar
ig (vgl. Kapitd 232). Auch die psychische Befindlichkeit nach ener Lebendnieren
goende erscheint in der Literatur as wetgehend unproblematisch (vgl. Kapitd 2.3.3).
Insgesamt deuten die Befunde darauf hin, dass die Lebendnierenspender eine hohere
Lebensquditdt und ene bessere psychische Befindlichket aufwesen ds die Allge
menbevolkerung. Eine grofe Mehrhet der Spender steht auch langere Zeit nach der
Spende noch vollgandig hinter ihrer Entscheidung zur Spende. Prédiktoren eines un-
gindigen Verlaufs lassen sch nicht eindeutig beschreiben (vgl. Kapitd 2.3.4). Am hau-
figgen wird das Misdingen der Spende as Riskofektor fur psychische Komplikationen
angefuhrt.

2.5 Konsequenzen fur die weitere Untersuchung der Gesundheit und
des Wohlbefindens von L ebendnierenspendern

Aus den aufgezeigten Defiziten in der bisherigen Befundlage zur Lebendspende erge-
ben dch die folgenden Anforderungen an weltergehende Untersuchungen der Gesund-
heit und des Wohlbefindens von Lebendnierenspendern: Die untersuchte Spenderstich
probe sollte mindestens N=100 betragen, um ene datisische Untersuchung relevanter
Subgruppen zu ermdglichen. Welterhin sollte die Dropoutrate méglichst niedrig sein
und die nicht in der Auswertung berlicksichtigen Spender sollten transparent beschrie-
ben werden. Darliber hinaus sollten auch lange Katamnesezaitraume von Uber 20 Jahren
beriicksachtigt werden, um ene relevante Prognose Uber enen moglichs breiten Be-
reich der Lebensspanne machen zu konnen.
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Da sch die methodisch dichhdtigen Aussagen Uber das psychische Wohlbefinden von
Lebendnierenspendern  bidang fast ausschliedich auf die Vaiable |, Lebensquditét”
beziehen, erscheint aus forschungsmethodischer Sicht eine Vdidierung der bisherigen
Ergebnise mit weteren dandardiserten  psychologischen Messndrumenten  zudem
dringend geboten. Die Beschrénkung auf eine geringe Bandbreite bidang untersuchter
psychologischer Varigblen sollte durchbrochen und das Augenmerk auch auf weitere
gesundheitsrdevante  psychologische Variablen gerichtet werden.  Insbesondere  sollte
der Schritt Uber die reine Befindlichkeitsmessung hinaus in Richtung ener Erhebung
des konkreten Gesundhelitsverhatens gemacht werden.

Im nachfolgenden empirischen Teil diessr Arbeit werden die Schritte dargestelt, die
unternommen wurden, um den aus der bisherigen Forschungdage abgeleiteten Anforde-
rungen besser gerecht zu werden. Nach ener Darstelung der Untersuchungshypothesen
im dritten Kapite, werden im vierten Kagpitd Ablauf und Rahmen der Untersuchung,
die eingestzten psychologischen Fragebdgen und die Stichprobenseektion beschrie-
ben.

In der internationadlen Literatur wird davon ausgegangen, dass Lebendnierenspender
keine gesundheitlichen Nachtelle durch ihre Einnierigkeit haben. Wohlbefinden und
Lebensquditét der Spender werden as norma oder sogar Uberdurchschnittlich angege-
ben. Insgesamt exidiert jedoch nur ene geringe Anzahl von methodisch akzeptablen
Studien. Im deutschsprachigen Raum fehlen bidang Ergebnisse aus Primargtudien zur
langfrigtigen psychischen Befindlichkeit von Nierenspendern.
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3. Untersuchungsansatz und Hypothesen

Zentrdes Anliegen der vorliegenden Studie igt die Untersuchung des psychischen Ge-
sundheitszustandes und des Gesundheitsverhdtens der Personen, die in den vergange-
nen Jahren am Univergtéisklinkum Frankfurt am Man im Rahmen ener Lebendnie-
rentransplantation eine Niere gespendet haben. Befunde zu den medizinischen Parame-
tern des Gesundhetszustandes werden in der vorliegenden Untersuchung zwar ange-
sprochen und gegebenenfdls zu den psychologischen Daten in Beziehung gesetzt. Die
hypothesengdeitete Untersuchung der koérperlichen Gesundheit erfolgt indes an anderer
Stele (vgl. z.B. Wilhem, 2003).

3.1 Untersuchungsansatz

Zentrd fur die fundierte Beurtelung der Folgen ener Nierenspende fir den Lebend-
spender ist zunéchst die umfassende Betrachtung verschiedener Bereich der Gesundheit
und des Wohlbefindens. Aul}erdem it es wichtig, Sch nicht auf die Betrachtung kurz-
frigtiger Effekte zu beschranken, sondern die mittd- und langfridige Situation der Le-
bendspender mit enzubeziehen.

Folgende Informationen werden in der nachfolgend beschriebenen Untersuchung zur
Charakteriserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Spender verwendet:

1. Korperliche Parameter fir Gesundheit und Woh befinden nach Lebendspende;
Klinische Funktionspriifungen
Phys ol ogische Messungen, insbesondere Blutdruck
Klinisch-chemische Laborwerte, insbesondere Protein im Urin und Kregtinin-
clearance
Arztliche Beurteilungen, insbesondere zum Vorliegen medizinisch relevanter
Diagnosen und zur Funktion des gespendeten Trangplantats

2. Psychische Parameter fir Gesundheit und Wohlbefinden nach Lebendspende:
Beschwerddisten
Fragebogen zur Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
Fragebogen zum ,, Sence of Coherence®

3. Gesundheitsverhaten und L ebensgewohnheiten nach Lebendspende:
Fragebogen zu Erhebung des Gesundheitsverhdtens, insbesondere Angaben
zum Konsum von Genussmitteln, Ernghrungsgewohnheiten, Korperlicher Akti-
vitét und Schlafverhaten
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4. Beurtellung der Spende durch die Spender:
Selbstberichte der Spender im psychologischen Interview

5. Soziodemographische Variablen:
Geschlecht, Alter, Spenderkohorte.

Wéhrend die korperlichen Parameter fir Gesundheit und Wohlbefinden nach Lebend-
spende einersats sowie die Beurtellung der Spende durch die Spender andererseits ne-
thodisch andernorts ausfiihrlich aufbereitet (Janton, 2003; Wilhem, 2003) und in der
vorliegenden Ergebnisdarstellung nur  Uberblicksartig  dargestellt  werden, bilden die
psychischen Parameter fir Gesundheit und Wohlbefinden nach Lebendspende sowie
das Gesundheitsverhdten der Spender den Schwerpunkt der Hypothesenprifung in der
vorliegenden Studie. Die soziodemogrephischen Daten werden zur Prifung der Reprd
sentdivitdé der Stichprobe und ihrer differentiapsychologischen Beschrelbung verwen:
det.

Der Forderung nach ener langfristigen Untersuchungsperspektive wird Rechnung ge-
tragen, indem die Spende mindestens ein habes Jahr zurtickliegen muss. Fir die Mehr-
zahl der Spender liegt die Spende zum Zetpunkt der Untersuchung schon deutlich lan-
ger — tellwel se Uber 25 Jahre — zurtick.

3.2 Hypothesen

Anhand der Untersuchung des vollsdndigen Koallektivs von Lebendnierenspendern des
Trangplantationszentrums  Frankfurt soll, ausgehend von der vorliegenden Literatur, die
Hypothese Uberprift werden, dass Lebendnierenspender eine bessere psychische
Gesundheit aufweisen als die Durchschnittsbevilkerung. Wenngleich in ener retro-
pektiven Untersuchung keine Hinweise auf die Griinde eines besseren Gesundheitsar-
dandes zu erwarten sind, so ware ein solcher Befund dennoch von hoher Aussagekraft,
daer auf eine gute Prognose fur Nierenspender hindeuten wirde.

Hypothesen Uber enen Uberdurchschnittlichen Gesundheitszustand basieren in der Re-
gd auf berets vorhandenen epidemiologischen Vergleichsdaten. Dabel handdt es sich
um Haufigkeitsangaben. Daher beziehen sch die folgenden hypothesengdeteten Fra-
gestellungen jewells auf die Erwartung enes, im Vergleich mit der Normabevolkerung,
hoheren Antells von Personen mit glngigen Variadlenausprégungen, im Sinne von gu-
ter Gesundheit und hohem Wohlbefinden.
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Hypothese 1: Gute psychische Gesundheit und Wohlbefinden be Lebendnieren-
spendern

Lebendspender weisen sdtener psychische und psychosomatische Beschwerden
auff as die Durchschnittsbevilkerung. Zur Uberprifung werden die Kurzform
der Symptom Check Liste (BSl, Franke 2000) und die dafir vorliegenden
Normwerte genutzt.

Lebendspender weisen mit hoherer Wahrscheinlichkeit gut ausgebildete psychi-
sche Ressourcen, wie ene hohe Sdbstwirksamkeitsilberzeugung und enen ho-
hen Kohdrenzénn (,Sense of Coherence’) auf, as die Durchschnittsbevilke-
rung. Zur Uberprifung werden fir die Vaiable Sdbswirksamkeitsiiberzeugung
der Fragebogen zu Kompetenz- und KontrollUberzeugungen (FKK; Krampen
1991) und die dafir vorliegenden Normwerte genutzt. Fir den Koh&enzann
wird der Fragebogen ,Sense of Coherence® (Antonovsky, 1987) verwendet.
Vergleichsnormen wurden aus vorliegenden Studien berechnet  (Antonovsky &
Franke, 1997).

In der vorliegenden Untersuchung soll Gesundheit nicht nur anhand von Indikatorvari-
ablen enes guten Gesundhetszustandes und Ublichen Gesundheitsprédiktoren gemessen
werden. Auch das konkrete Gesundheitsverhdten soll ds Operationdisierungsdement
mit aufgenommen werden. Im Fale ener prospektiven Untersuchung wirde die Variab-
le Gesundheitsverhdten ds intervenierende Variable in Frage kommen. In ener retro-
goektiven Untersuchung kann nur en Zusammenhang hypothetisert werden. Da die
Konfrontation mit einer schweren chronischen Erkrarkung einer nahe stehenden Person
und die Berdtschaft zur Organgpende mit ener Senshiliserung hingchtlich enes ge-
sundheitsbewussten Lebensstil  einhergehen konnte, is es plausbd  anzunehmen, das
L ebendspender einen vergle chsweise gesunden Lebensdtl pflegen.

Hypothese 2: Glnstige L ebensgewohnheiten bel L ebendnierenspendern

Lebendspender weisen mit hoherer Wahrschenlichkeit ein glingigeres Gesundheitsver-
haten auf ads die Durchschnittsbevolkerung. Zur Uberpriifung werden der Fragebogen
zur Erfassung des Gesundhetsverhdtens (FEG; Dlugosch & Krieger, 1995) und die
dafUr vorliegenden Normwerte genutzt.

Anknipfend an die ede Hypothese ener Uberdurchschnittlichen Befindlichkeit der
Spender wird in der vorliegenden Untersuchung weiter davon ausgegangen, dass sich
von dem vermuteten pogtiven Gesamtbild abweichende Subgruppen finden lassen, die
sch anhand bestimmiter Indikatoren oder Verlaufsmerkmale identifizieren lassen.
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Die Kenntnis solcher Indikatoren ist bedeutsam fir die rechtzeitige und angemessene
Vemittlung und Anwendung von Hilfsangeboten, wie zum Beisoid ene psychothera
peutischen Begleitung.

Hypothese 3: Es gibt identifizierbare Subgruppen von Spendern mit negativen
Erfahrungen oder negativer Befindlichkeit.

So wird davon ausgegangen, dass vor dlem Vaiablen wie die Funktion des gespende-
ten Trangplantats (vgl. Weizer et a. 1990; Smmons 1981) oder das Erleben eigener
Komplikationen relevante Indikatoren der psychischen Befindlichkeit snd. Zum Bei-
spie wird fUr digenigen Spender, deren Organ abgestol3en wurde, im Mittel ein niedri-
gerer Wert erwartet as flr jene, deren gespendetes Transplantat weiter gut funktioniert.
Da der Antel solcher Subgruppen mit negetiven Erfahrungen as eher gering erwartet
wird, bieten sich hier Extremgruppenvergleiche zur Uberpriifung an. Fir eine umfas-
sende Betrachtung der Stichprobe kommt darlber hinaus ein clusteranaytisches Vorge-
hen in Frage.

Da es dsch im vorliegenden Fdl um ene retrospektive Untersuchung handdt, kdnnen
dabe sdbstversténdlich keine Aussagen Uber den prédiktiven Wert einzdner Variablen
gemacht werden. Begbschtigt ist lediglich, erste Hinweise auf ggf. prognostisch be-
deutsame Indikatoren enes ungingigen Verlaufs zu sammen, die in spdteren prospek-
tiven Untersuchungen zu Uberprifen wéren.
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4. Methode
4.1 Untersuchungsablauf

In enem gemeinsamen Projekt der Psychosomatik und der Nephrologie wurden die
zwischen 1973 und 2001 am Transplantationszentrum der Universitétsklinik Frankfurt
am Man transplantieren Lebendnierenspender internistisch und  psychosomatisch nach-
untersucht.

Waéhrend eine regedméige Untersuchung der Organempfanger im Rahmen der Behand-
lung mit Immunsuppressiva schergestellt ist, gedtdtet sch der Kontakt der Spender
zum Trangplantationszentrum  weniger  kontinuierlich. Neben zum Tel wet entfernten
Wohnorten spiet dabe die in der Regd gute Befindlichkeit der Spender eine Rolle, die
enen Tel der Spender von der regdmd3gen Inanspruchnahme der angebotenen Nach-
betreuung abhdlt.

Uber die Empfanger und die mit der Betreuung der Spender befassten niedergelassenen
Mediziner konnten die Adressen fast dler Spender ermittedt werden (vgl. Kapite 4.3
Stichprobenbeschreibung). Die Gesamtheit der bisherigen Nierenspender der Frankfur-
ter Universtésklink wurden angeschrieben und um ihre Telnehme an der Untersu
chung gebeten. Ein Untersuchungsermin wurde tdefonisch vereinbat. Die medizini-
schen und psychosomatischen Untersuchungen fanden im Kuratorium fir Heimdidyse
(KFH) in Frankfurt am Main in den glechen Raumlichkeiten datt, in denen auch die
regedmadge Nachbetreuung der Organempfanger durchgefiihrt wird. Die Untersuchun
gen dauerten jewels etwa drei Stunden. Untersuchungen fanden an zwel Tagen der
Woche statt. Pro Untersuchungstag wurden zwel bisdre Peatienten untersucht.

Im Rahmen der internistischen Untersuchung wurden folgende Untersuchungen durch
gefihrt: Anamnese, Blutdruck, Ultraschal des Abdomens, Duplexsonographie der Nie-
rengefdlde, sowie ene Reihe von Laborparametern, insbesondere Plasmakredtinin, Pro-
tenurie und das Blutbild. Da die vorliegende Untersuchung den Schwerpunkt auf die
Betrachtung psychologischer Variadlen und Befindlichkeiten legt, werden nur die ass
sagekréftigden medizinischen Parameter betrachtet und mit den psychologischen Vari-
ablen in Beziehung gesetzt. Zum enen werden der Blutdruck, der Body-Mass-Index
und das vorliegen ener medizinisch relevanten Diagnose ds Indikatoren des dlgemei-
nen Gesundheitszustandes aufgenommen. Zum anderen werden die Werte fir Plas
mekregtinin und Protenurie as spezifische Indikatoren der Funktionsttichtigkeit der
verbliebenen Niere verwandt. Dartiber hinausgehende Ergebnisse zu den medizinischen
Parametern werden andernorts veroffertlicht (Wilhem, 2003).

Die psychosomatische Untersuchung bestand in einem habstrukturierten Interview so-
wie vier dandardiserten psychologischen Fragebdgen: Brief Symptom Inventory ds



Kapitel 4: Methode

Kurzform des SCL-90 (Franke, 2000), Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsver-
hdtens (Dlugosch & Krieger, 1995), Fragebogen zu Kompetenz — und Kontrolltber-
zeugungen (Krampen, 1991), Fragebogen ,Sence of Coherence® (SOC, (Antonovsky,
1987). Die Untersuchungsi nstrumente werden in Kapitel 4.2 ausfiihrlich beschrieben.

Die Untersuchungdelnenmer ehidten ene audihrliche Anletung zum  richtigen
Sammen des 24-Stunden-Urins sowie zwe der psychologischen Fragebdgen (BSI und
FEG) berdts vor dem Untersuchungstermin zugeschickt und wurden gebeten, den
Sanmdurin und die ausgeflllten Fragebdgen zum  Untersuchunggtermin mitzubringen.
Die Ubrigen zwel Fragebogen (SOC und FKK) wurden nach der Ankunft und Anmel-
dung der Patienten am Untersuchungstag ausgehandigt. In der Regel gdang es den Peti-
enten, die Fragebogen in den Wartezeiten zwischen den verschiedenen Untersuchungen
und Gespréchen fetig auszufilllen. Zundchst wurde die Blutabnahme durchgefiihr, da-
mit ene zlgige Ermittlung der Laborparameter Schergestelt werden konnte. Anschlie-
fend wurde in der Regd das nephrologische Anamnesegespréch durchgefihrt, da der
nephrologische Untersucher den Spendern, im Gegensaiz zum psychosomatischen Un-
tersucher zumeist bereits bekannt war. Danach erfolgten die Ultraschdl- und Sonogra-
phieuntersuchungen. Schliefdich wurde das 30-60-minitige habgrukiurierte Interview
durchgefihrt. und auf Tonband aufgezeichnet. Lediglich eine Probandin stimmte der
Tonbandaufzeichnung nicht zu.

4.2 Untersuchungsinstrumente
4.2.1 Halbstrukturiertes Interview

Um den Probanden die Gelegenheit zu geben, ihr subjektives Erleben der Nierenspende
Zu berichten, wurde das Interview zunéchgt ds offenes Gesprach gefiihrt. Die Klinisch
thergpeutisch erfahrenen Interviewer achteten darauf, dass die zuvor erarbeiteten rele-
vanten Themenbereiche im Verlauf des Gespréchs hinreichend angesprochen wurden,
dabe diente en zuvor eddltes Kaegoriensysem ds Interviewletfaden. Audfhrlich
dargestellt wird dieses Kategoriensysem be Janton (2003). In den Interviews wurde
jewels 0 lange gezidt nachgefragt, bis eine eindeutig zuzuordnende Antwort vorlag.
Da vor dem Gesrach dle Informationen zum Verlauf der Trangplantation und des
Trangplantats vorlagen, konnte das Interview auf die jewelligen Bedingungen zuge-
schnitten werden. So lief¥en sch zum Bespid die Schwerpunkte anders legen, wenn die
Spenderniere abgestol3en worden war oder andere Komplikationen entstanden waren.

Die Tonbandaufzeichnungen des Interviews wurden anhand des zuvor erddlten Kate-
gorien und Ratingsystems unabhdngig von jewels zwe Auswertern ausgewertet. Das
Kategoriensystem wurde zunéchst in Absprache mit einer Relhe welterer, mit der Eva
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luation von Lebendnierenspendern vertrauten, Psychosomatiker ergtelt und nach eni-
gen Interviews nochmals Uberarbeitet. Insgesamt ergab sich dabei eine gute Uberein-
dimmung zwischen den beiden Auswertern. Ba Unenigkeiten wurde unter Hinzuzie-
hung der Tonbandaufze chnung eine konsensuelle K ategorienzuordnung vorgenommen.

Bel den im Interview explorierten Themenbereichen handdte es sch um die Vorbere-
tung zur Trangplantation, den Entscheidungsprozess, den Klinikaufenthdt und die
Transplantation salbst, den Stdlenwert der Spende und ihren Einfluss auf das Leben des
Spenders, den Bezug zur gespendeten und zur verbliebenen Niere, die Beziehung des
Spenders zum Empfanger und zu anderen Familienmitgliedern sowie andere bedeutsa
me Lebensereignisse nach der Lebendnierenspende. Eine ausfihrliche Dargellung der
Ergebnisse der durchgefihrten Interviews findet sch be Janton (2003). In der vorlie-
genden Arbeit werden schwerpunktmé&dg digenigen Ergebnisse dargestdlt, die fir die
retrogpektive Bewertung der subjektiven Befindlichkeit der Spender von besonderer
Bedeutung sind.

4.2.2 Standardisierte Fragebdgen

Der Auswahl der Fragebdgen lag das Interesse an relevanten psychologischen Indikato-
ren von Gesundheit und Wohlbefinden zu Grunde. Im Mittepunkt der folgenden kurzen
Beschreibungen steht der Aufbau des jeweligen Messngruments. Soweit dies mdglich
ist, wird Uber Glitekriterien Auskunft gegeben.

Brief Symptom Inventory (BSl) von L.R. Derogatis (Kurzform der SCL-90-R)

Zur Messung der subjektiven psychischen Beastung wurde das Brief Symptom Inven
tory (Franke, 2000) as Kuzform der Symptom Checkliste (SCL-90-R) verwendet
(Franke, 1995). Die SCL-90 ig en Messndrument mit hohem Verbreitungsgrad vor
dlem ds Screening-Instrument (Derogatis, Dellapietra, & Kilroy, 1992) das sowohl as
diagnogtisches Hilfamittd, ads auch zur Erhebung von Thergpiecffekten genutzt wird.
Reprasentative Befragungen und Normwerte zu diesem Ingrument liegen vor. Der BS
gilt ds vdides Screeningverfalhren, das Angst, Depressvité, Somatiserung und weltere
Bereiche auf insgesamt neun Skalen efass. Die inzwischen verfigbare, geschlechts
normierte Kurzfassung wurde gewdhlt, da se es emddlicht, die Beanspruchung der
Probanden ohne einen Verlust an rdevanter Information zu verringern. Das Brief Sym:
ptom Inventory erfasst die subjektiv empfundene Beantrchtigung durch 53 korperliche
und psychische Symptome im Zeitfenser von Seben Tagen. Die individudle Bdastung,
die man be jeder einzednen Frage der Sdbstbeurtellungsskada empfindet, kann auf ener
funfdufigen Likert-Skala zwischen ,Uberhaupt nicht* (0) und ,sehr stark” (4) angege-
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ben werden. Neben dem Globaden Beastungskennwert ,,Globa Severity Index (GSl)
dehen Kennwerte in neun Subskden zur Veflgung: Somatiserung, Zwangheftigkelt,
Undgcherheit im  Soziadkontakt, Depressivitidt, Angstlichkeit, Aggressivitét, Phobische
Angst, Paranoides Denken und Psychatizismus.

Die interne Konsgtenz nach Cronbach's Alpha liegt in der deutschen Normstichprobe
von N=600 Erwachsenen bel den Subskalen zwischen .39 (Phobische Angst) und .72
(Zwanghaftigkeit) und fir den GSl bei .92. In den angegebenen deutschen oder ameri-
kanischen klinischen Stichproben liegen die Konsgenzen durchweg hoher. Eine Stich
probe von n=529 chronisch Niereninsuffizienten weild zum Beispid interne Konggten
zen zwischen .67 (Phobische Angst) und .85 (Depressivitét) fur die Subskalen und .96
fir den GS auf. Die im Manua angegebenen Retest-Reidbilitéten liegen zwischen .73
(Phobische Angst) und .93 (Zwanghaftigkeit, Unscherheit) fir die Subskaen und be
.93 fur den GSI. Die Vdiditét des BS kann as , Tochter der SCL-90-R* (Franke, 2000)
grundsiizlich ds gegeben eingechétzt werden. Die SCL-90-R it das Ergebnis enes
langen Modifikationsprozesses, der immer wieder durch das Wechsdspid zwischen
Expertenmeinung und Petientenbefragung befruchtetet wurde. Eine Relhe von Vdidi-
tdsstudien zum BS sdbg finden sich, ebenso wie Informationen zu den Ubrigen Ted-
gutekriterien be Franke (2000). Derogatis (Franke, 2000) schl&gt anhand verschiedener
Sudien zur Definition ene klinisch auffédligen psychischen Bdastung entweder einen
GSI-T-Wert von mindestens 63 oder das Vorliegen von mindestens zwei Subskden mit
enem T-Wert von mindestens 63 vor. Es liegen fir den BSI nach dem Geschlecht diffe-
renzierende Normtabellen zur Uberfiihrung der Rohwerte in T-Werte vor.

Im Sinne der Ubergeordneten Hypothese eines im Verglech mit der Normabevolkerung
besseren Gesundhetszustandes wird in der vorliegenden Untersuchung erwartet, dass
die Pravalenz von Personen mit nur wenig Beschwerden Uber der zu erwartenden Norm
liegt. Konkret wird erwartet, dass der Antell von Spendern mit T-Werten unter 40 im
Globden-Beschwerde-Index des BSl ggnifikant grofler i ds der in diessm Bereich
von minus ener Standardabweichung vom Mittelwert zu erwartende Antell von 16 %.

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolltber zeugungen (FKK)

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (Krampen, 1991) wurde
schwerpunktmddg zur Erhebung der |, generdisierten  Sdbstwirksamkeitsiberzeugung®
eingesetzt. Im deutschen Sprachraum ist der FKK bereits durch Vorlauferinsrumente
wie den IPC-Fragebogen (Levenson, 1972; Levenson, 1974) gut eingeftihrt und weit
verbreitet.

Das Konzept der KontrollUberzeugungen weild enige Pardlden zu anderen zeitlich
spéter entwickelten Konzepten aus den Bereichen Stressresstenz oder Ressourcen von
Gesundheit und Wohlbefinden auf, so unter anderem auch zum Sence of coherence
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(Sack & Lamprecht, 1998). Die Ubereindimmung zwischen Kontrolliiberzeugungen
und Sence of coherence bleiben dabel jedoch begrenzt. In der vorliegenden Untersu-
chung soll zudem vor dlem die in der aktudlen Verson des Fragebogens hinzugekom:
mene Skaa .generdisete Sdbswirksarketsiberzeugung® (Bandura, 1986) im
Blickpunkt stehen. In ener hohen Sdbstwirksamketsiberzeugung spiegen dch én
Vetrauen in die eigenen Ideen und Entscheidungen, ene ausgeprégte Handlungsorient
tierung, en hohes Sdbstbewusstsain und Hexibilité im Verhdten wieder. Die Sdbs-
wirksamketsiberzeugung wird in der Literatur mit ener ganzen Rehe gesunhetsde-
vanter Variablen in Verbindung gebracht (Schwarzer, 1996).

Der 32 Items umfassende Fragebogen gliedert sch in vier Subskaen. Zunéchst lassen
sch dabe die dreé Agpekte generdiderter KontrollUberzeugungen unterscheiden: ers-
tens die Internditét als die subjektiv bel der eigenen Person wahrgenommene Kontrolle
Uber das eigene Leben und Uber Ereignisse in der personenspezifischen Umwelt, zwe-
tens die sozd bedingte Extenditéd ds generdiderte Erwartung, dass wichtige Ereg
nise im Leben vom Einfluss anderer Personen abhdngen und drittens die fadigtische
Externditdt ds generdiserte Erwartung, dass das Leben und die verschiedenen Ereig-
nisse von Schicksa, Gliick, Pech oder dem Zufdl abhéngen. Dazu kommt im FKK g
gentber dem IPC-Fragebogen noch viertens das Selbstkonzept eigener Fahigketen ds
generdisete Erwatung dartber, dass in Handlungs- oder Lebensstuationen Hand-
lungamdglichketen zur Veflgung sehen. Die vier Primé&rskaden bestehen aus jewels
acht Items mit ener 6-dufigen Likert-Skaa von ,sehr fasch® (1) bis ,sehr richtig® (6).
Aus den Primérskalen lassen dch zwel Sekundérskalen zu je 16 Items zusammenfassen.
Die erde Sekunddrskada fasst die Primérskalen zum Selbskonzept eigener Fahigkeiten
und zur Interndité zusammen und wird im Anschluss an Bandura (Bandura, 1986) ds
Dimendon dea genadigeten Sdbswirksamkeitsiberzeugung bezeichnet (Krampen,
1991). Die zwete Sekundéarskala wird analog dazu durch Zusammenfassung der Skaen
fir sozide und fadidische Externditédt gebildet und as Dimendon der generdiserten
Externditdt in Kontrolllberzeugungen bezeichnet. Schlieldich kann auch noch eine Ter-
tiarskda gebildet werden, die ds Differenzwert der Sekundérskaen eine globde, bipo-
lare Dimengon der generdigerten Internditét versus Externditdt abbildet. Da dieser
Wert jedoch von Krampen (Krampen, 1991) sdbs ds , konzeptiondl unscharf (S.20)
und ,sBmtliche theoretischen und konzeptudlen Differenzierungen ... verwischend und
negierend” (S.21) eingestuft wird, verzichtet die vorliegende Arbet auf die Berechnung
dieses Wertes. Die Kennwerte fir die interne Konsstenz (.65 bis .90), die Testhdbie-
rungsrdiabilitdten (.63 bis .87) und die Testwiederholungsdidbilitten nach zwe Wo-
chen (.70 bis .93) der FKK-Skden snd ds befriedigend zu bezeichnen. Sdbst nach
sechs Monaten liegt die Stabilitét noch bel .70 fur die Sekundérskden. Die von Kram:
pen ebenfdls angegebenen, durchweg Uber .50 liegende Differenzrdidbilitdt betétigt
das Vorliegen konzeptuell unterschiedlicher Kennwerte. Die Vdiditd des Instruments
wurde in ene Vidzahl von Kontexten untersucht und bestétigt. Die vorliegenden
Normtabellen erlauben eine Uberfilhrung der Rohwerte in T-Werte.
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Hingchtlich der Untersuchungshypothese enes verglechsweise guten Gesundheits
zustandes wird e'wartet, dass die Pravdenz von Personen mit einer hohen Ausprégung
der Sdbswirksamketsiberzeugung von plus ener Standardabweichung vom Mittel-
wert deutlich Uber dem zu erwartenden Normanteil von 16 % liegt, wéhrend fir ene
geringe Ausordgung en dgnifikant geringerer Antel an Spendern erwartet wird. Um-
gekehrt wird en geringerer Antell von Personen mit ausgeprégter Externditét und en
hoherer Antell von Personen mit niedriger Externditét erwartet.

Fragebogen ,, Sence of Coherence"

Der Fragebogen ,Sence of Coherence” wurde von Antonovsky (Antonovsky, 1987)
entwickdt, um san Sdutogenese-Konzept empirisch zu Uberprifen. Der theoriegeleitet
zusammengestdlte und itemsdektierte Fragebogen umfasst 29 Items zu den dreé Bere-
chen Uberschaubarkeit (11 Items), Handhabbarkeit (10 Items) und Sinnhaftigkeit (8
ltems). Auf der Sebendufigen Likert-Skda des Sdbstbeurtellungsinstruments sind den
extremen Stufen 1 bzw. 7 jewells zur Frage passende Antwortauspragungen zugeordnet.
Eine hohe Ausprégung des ,Sence of Coherence deutet auf die subjektiv empfundene
Féhigkeit hin, Hindernisse ds Herausforderungen zu begreifen und bei Problemen aktiv
nach kreativen Lésungsmaoglichkeiten zu suchen.

Da die dem Fragebogen zugrundegelegten drel Subskalen in der Faktorenanayse nicht
scher zu reproduzieren sind, schlggt Antonowsky (Antonovsky, 1993) vor, lediglich
den Gesamtwert zu ermitteln. Die Tedtgitekriterien wie interne Konssenz und Retest-
Rdiabilitdt werden as gut beschrieben (Sack et a., 1998). Fir eine Kurzfassung des
SOC werden fur verschiedene Stichproben Werte zwischen .81 und .86 fur die interne
Konsstenz (Cronbach’s Alpha) des Gesamtscores angegeben (Rimann & Udris, 1998).
Vdidierungsstudien (Rimann et a., 1998) ergeben, dass das Kohaenzerleben zwar mit
einigen psychologischen Kondrukten verknipft, aber nicht identisch is. Riemann & 4.
nehmen an, dass es 9ch um ein Kongrukt mit ,,héherem® Absiraktionsniveau und ich
zentrderer Stellung ds be verwandten Kongtrukten handdt. Da fir den SOC gegen+
wértig noch keine Normen vorliegen, wurden zur Orientierung Mittedwerte und Stanr
dardabweichungen durch die Zusammenfassung ener Anzahl bisheiger Sudien be-
rechnet. Die herangezogenen Befunde finden dch  samtlich bei Antonovsky
(Antonovsky et d., 1997).

Dear SOC reiht gch ein zwischen andere Konzepte gesundheitsprotektiver Ressourcen,
wie KontrollUberzeugungen (Rotter, 1966), Sebstwirksamkeit (Bandura, 1977), Wider-
dandsfahigkeit (Kobasa, 1979) und Optimismus (Scheier & Carver, 1985). In der vor-
liegenden Untersuchung wurde der ,Sence of Coherence' mit aufgenommen, da dieses
Konzept im Bereich der medizinischen Forschung ene verglechsweise grofe Besch
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tung (Brucks, 1998; Maoz, 1998) gefunden hat und Sch in Verglechen mit anderen
Messindrumenten ds ein guter Indikator der sedischen Gesundhet bestétigt hat (Zika
& Chamberlain, 1992; Becker, 1994). Korrdationen mit Kontrolltberzeugungen fallen
dagegen rddiv niedrig aus (Rimann et d., 1998; Kravetz, Drory, & Florian, 1993).

Hingchtlich der Untersuchungshypothese wird fir das Gesamtkollektiv der Frankfurter
Nierenlebendspender erwartet, dass der Antell von Personen von plus einer Standard-
abweichung vom Mittedwert (d.h. aufgrund der errechneten Vergleichsnormen: >145)
deutlich Uber dem zu erwartenden Normantell von 16 % liegt, wahrend umgekehrt fir
ene geringe Ausoragung < 125 en dgnifikant geringerer Antell an Spendern erwartet
wird.

Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsver haltens (FEG)

Zur Erhebung des Gesundheitsverhdtens wurde der Fragebogen zur Erfassung des Ge-
sundhetsverhdtens (Dlugosch et d., 1995) eingesetzt. Dieses Indrument ermoglicht
ene Uberblicksatige Erfassung ener Vidzahl von gesundhetsdevanten Verhdtensbe
reichen: Erdhrung, Bewegung, Alkohol, Rauchen, Medikamente und Schlaf. Mehr ds
400 einzelne Items werden dabel zu 85 Kategorien zusammengefass.

Theoretische Grundlage des Vefahrens ig die trestmentorientierte Diagnostik (Jager &
Krieger, 1994), die Sch zum Zid setzt, erhobene Ergebnisse fir Interventiongprozesse
nutzen zu konnen. Daher werden sehr konkrete Daten erhoben (z.B. wie haufig be-
gimmte Nahrungsmittel konsumiert werden), was en differenziertes Bild des individu-
elen gesundhetshezogenen Verhdtens der Probanden zuldsst. Zudem sind die erhobe-
nen Daen sehr verhdtensnah und damit unter Umstdnden etwas freler von subjektiven
Bewertungsprozessen ds typische Erhebungsnsrumente fir Lebensquditét und Woh-
befinden. Der FEG i ein sehr umfangreiches Messngrument. In der vorliegenden Un
tersuchung werden folgende Skalen ds Indikatoren einer gesunden Lebensweise darge-
ddlt. Die Gesamtskda ,Gesunde Erndhrung® bildet sSch aus der Zusammenfassung
verschiedener Unterskden. Eine hohe Auspréagung kann as eher gesundhetsforderlich
interpretiert werden. Die Skda ,,Ausmal der korperlichen Aktivitéten® bezieht sch auf
die Haufigketen mit der auf einer vorgegebenen Liste angegebenen Aktivitéten in All-
tag und Frezeit durchgefihrt werden. Welterhin werden Kennwerte fir das jewellige
Ausmal? des Konsums von ,Alkohol“, ,Tabak (Rauchen) und ,Medikamenten” erho-
ben. Der Kennwert ,Ausmal der Schlafschwierigkeiten® beschreibt das Ausmad an
Schlafproblemen (z.B. Schwierigketen enzuschlafen, nachts wieder aufzuwachen und
nach dem Aufwachen wieder Schlaf zu finden). Die Antwortskden snd dem jewelligen
Item angepasst. Die zetliche Stabilitét der in der vorliegenden Untersuchung betrachte-
ten Messwerte liegt zwischen .65 (Ausmal Alkohol bzw. Ausma?3 Medikamente) und
80 (Ausmald der Schlafschwierigkeiten). In ersen Validitésuntersuchungen zeigen sch

50



Kapitel 4: Methode

Zusammenhdnge der enzdnen Skaden des FEG's mit gleichen inhdtlichen Bereichen
anderer Messngrumente (Dlugosch et d., 1995). Die Rohwerte der Skden lassen sch
in dters- und geschlechtsdifferenzierte T-Wert Normen Ubertragen.

Bezliglich der Untersuchungshypothese wird erwartet, dass sch der Anteil von Perso-
nen mit Werten in verschiedenen rdevanten Bereichen des Gesundheitsverhdten von
plus ener Standardabweichung vom Mittelwert deutlich Uber dem zu erwartenden
Normantell von 16 % liegt, wahrend umgekehrt fir ene geringe Ausprégung en dgni-
fikant geringerer Antell an Probanden erwartet wird.

4.3 Stichprobe
4.3.1 Gewinnung der Stichprobe

An 152 Lebendnierenspendern wurde im Zeitraum zwischen 1973 und 2001 am Trans-
plantationszentrum der  Universtétsklinik  Frankfurt eine  Nephrektomie vorgenommen.
Hierbel wurden ale Spender gezéhlt, deren Spende zum Zeitpunkt der Untersuchungs-
durchfiihrung schon mindestens en habes Jahr zurlicklag. Be Zatréumen von unter
enem hdben Jar ig aufgrund gangiger Befunde zur Krankhetsverarbeitung (Schiifder
et ad., 1994; Schider, 1993; Beutel, 1988) nicht davon auszugehen, dass Angaben zum
Bewdtigungsverhdten oder zur Befindlichket eine ausreichede Stabilitét bestzen. Bel
Untersuchungszeitpunkten kurz nach der Operation ist sowohl von ener erhdhten
Wahrschenlichkeit ener korperlichen Beantrchtigung (Ponton et a., 2001) as auch
von enem spezifischen Verarba tungsmodus auszugehen (Beutel, 1988).

Finf Spender (3 %) bleiben auch nach intendver Nachforschung unauffindbar. Als letz-
te Aufenthdtsorte der funf Spender snd Indonesen, Jordanien, Itdien, die Tirkel und
Nordamerika bekannt.

Von den 147 Spendern, deren Verblelb geklat werden konnte, waren zum Zeitpunkt
der psychologischen Untersuchung acht verstorben. In funf Fallen war ein Krebdeden
verantwortlich (zweima Leukamie, je einmad Lungenkrebs, Brustkrebs und ein Ovari-
dkarzinom). Drei Spender darben an enem Herzinfarkt und einer an einem Schlagan
fdl. In keinem der Féle suidte die Einnierigket eine Rolle beim Vergerben der Spent
der. Einer der Verstorbenen verstarb wahrend der Untersuchungsphase des vorliegenden
Projektes, so dass von ihm zwar medizinische Daten vorliegen, er aber nicht mehr psy-
chologisch untersucht werden konnte.
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Abzlglich der funf nicht aufzufindenden Spender 1&8sst sch aso sagen, dass 147 von
152 Frankfurter Nierengpendern (97%) entweder noch Ieben oder definitiv nicht an ihrer
Einnierigkeit verstorben and.

Von den noch lebenden 139 Spendern mussten sSeben wegen Mangd an deutschen
Sprachkenntnissen und 13 wegen Mangd an deutschen Sprachkenntnissen und einem
Wohndtz im Audand von der Fragebogenuntersuchung und dem Interview ausge-
schlossen werden, um ene hinreichende Aussagekraft der Daten Scherzugtellen. Insbe-
sondere die verwendeten Fragebogendaten snd flr eine deutschsprachige Stichprobe
normiert.

Die 13 Spender ohne deutsche Sprachkenntnisse und mit enem Wohngtz im Audand
leben in folgenden Landern: 5 ma Turke und je einma Nordamerika, Itdien, Spanien,
Frankreich, Rumanien, Indien, drdanien und Iran. Sechs der seben Spender die zwar in
der Bundesrepublik leben, aber kein deutsch sprechen, wurden zwar interviewt, die In-
terviews wurden aber nicht in die Auswertung einbezogen, da kein neutrder Ubersetzer
zur Verfigung stand. Ubersetzt wurden die Interviews jeweils vom Empfanger der ge-
spendeten Niere.

Die funf Spender, die nicht auffindbar waren, and dle im Audand verschollen. Da das
Sdektionskriterium , hinreichende Sprachféhigkeit® auch fir die verschollenen Spender
gilt, bleibt fur die psychologische Untersuchung eine Ausgangsstichprobe von 119 Nie-
renspendern.

Von diesen 119 in Frage kommenden Untersuchungsteilnehmern konnten mit 112 In-
terviews gefihrt werden (Rucklaufquote = 94 %). Lediglich sechs der Spender verwel-
geten ene Telnahme an der Untersuchung. Eine Spenderin, ist zwar deutschsprachig,
wurde aber aus Kogengriinden nicht zur Untersuchung einbestellt, da se inzwischen in
Nordamerika lebt.

Es ergibt sch aso beziglich der Interviewdaten mit 7 von 119 Probanden ene ver-
gleichsweise niedrige Dropoutrate von 6 %. Von den 112 interviewten Spendern liegen
von A4 vollgéndige und von neun unvollsténdige Fragebogensitze vor. Neun der inter-
viewten Spender gaben keine Fragebdgen zurlick. Eine Ubersichtliche Dargellung der
Stichprobensd ektion findet sich in Abbildung 1.
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Abbildung 1. Stichprobenselektion der L ebendnierenspender am Univer Sitétskli-
nikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001
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Bea daner Rehe von Probanden, die wegen Sprachschwierigkeiten von der psycholog-
schen Untersuchung ausgeschlossen werden mussten, die aber dennoch in der Bundes-
republik wohnen oder bereit waren, sch wahrend einem Besuchsaufenthat in Deutsch
land zu enem Untersuchunggermin enzufinden, wurden enige medizinische Parame-
ter erhoben.

Einige Kennwerte konnten auch Uber Kontakte zu Hausarzten ermittelt werden. So lie-
gen insgesamt fur 136 Probanden medizinische Daten vor. Abzlglich der seben vor der
medizinischen Untersuchung verstorbenen Spender entspricht dies einer Ricklaufquote
von 94 %.

Das Vorliegen diesr zusizlichen medizinischen Daten wird im néchsen Abschnitt
432 genutzt, um bezliglich der vorhandenen medizinischen Variablen die Représenta
tivitdt der 112 psychologisch untersuchten Personen fir die Gesamtheit der Iebenden
und auffindbaren Spender zu Uberpriifen.

Zusammenfassend kann von 147 der 152 Spender gesagt werden, dass Se entweder
noch leben oder definitiv nicht an der Einnierigkeit verstorben snd, wadhrend Uber den
Verbleb von finf Spendern keine Angaben vorliegen. Die Ricklaufquote der psycho-
logischen Untersuchung von 94 % der infragekommenden Spender i im Vergleich zu
bidang vorliegenden Untersuchungen as hoch anzusehen.

4.3.2 Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden wird die Stichprobe der 112 audfihrlich interviewten Probanden néher
beschrieben. Soweit vorhanden werden auch die Daten der Gesamtstichprobe N=152
wiedergegeben. Ebenfals angegeben werden zur Uberprifung der  Reprasentativitét
durchgefiihrte Vergleiche der audfuhrlich untersuchten Gruppe (N=112) mit der Ge-
samtgruppe  (N=152). Zur Veanschaulichung engesetzte Abbildungen beziehen sch
dagegen auschliedich auf die 112 in die Hauptuntersuchung aufgenommenen Proban
den.

81 Spender (72,3 %9 waren welblich, 31 (27,7 %) waren mannlich. Demgegentiber snd
auf Saten der Empfénger die Ménner mit 61 (54,5 %) im Vergleich zu 51 Frauen (455
%) in der Mehrheit. Tabele 3 gibt eine Ubersicht Uber die Geschlechtsverteilung und
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zagt zum Veglach die Vertdlung der vollsdndigen Stichprobe N=152. Der Chi-
Quadrattest zum Vergleich der Stichprobe N=112 mit den aus den ds Erwartungswerte
verdandenen Haufigkeiten in der Stichprobe N=152 ergibt keinen dgnifikanten Unter-
schied (p=.54).

Tabele3: Geschlechtsvertellung der Spender und Empfanger in der selektierten
Stichprobe und in der Ausgangsstichprobe der L ebendnierenspender am Univer si-
tatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001

Geschlecht Spender
Selektierte Stichprobe (N=112) Ausgangsstichprobe (N=152)

Haufigkat Prozent Haufigkat Prozent
Maénnlich 31 27,7 47 30,9
Weiblich 81 72,3 105 69,1
Gesamt 112 100,0 152 100,0

Geschlecht Empfanger
Selektierte Stichprobe (N=112 Ausgangsstichprobe (N=152

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Ménnlich 61 54,5 88 57,9
Waeiblich 51 45,5 64 42,1
Gesamt 112 100,0 152 100,0

Die Abbildungen 2 und 3 veranschaulichen die Geschlechtsverteilung der Spender und
Empféanger in der Stichprobe N=112.
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Abbildung 2: Geschlechtsverteilung der Spender (N=112)
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Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der Empfanger (N=112)

Das Alter der Spender lag zum Zeitpunkt der Transplantation im Durchschnitt bel 45,1
Jahren, das der Empfanger bei 30,6 Jahren. Der dlteste Spender war bel der Transplanta
tion 69, der jungste Spender 18 Jahre dt. Der dteste Empfénger war 59 Jahre, der
jungste Empfanger 8 Jdhre dt. Zum Zetpunkt der Untersuchung (Stichtag 01.01.2001)
lag das Alter der Spender be durchschnittlich 559 Jahren. Die Empfanger waren zu
diesem Zeitpunkt 40,7 Jahre dt. Der dteste Spender war zum Untersuchungszeitpunkt
79, der jungste Spender 28 Jahre adt. Der dlteste Empfanger war inzwischen 68, der
jungste Empfanger 21 Jahre dt. Neben den genannten Werten zeigt Tabele 3 auch die
Werte fir die Gesamtdichprobe. Da die Altersangaben fur die nicht ausfhrlich unter-
suchten Probanden nur sehr unvollsténdig vorliegen, kommt keine bedeutsame Ver-
gleichsgruppe zustande. Dementsprechend erlaubt der durchgefiihrte Signifikanztest mit
einer geringen Teststarke von .36° und enem Signifikanzwert von p=.10 unter der von
Hager und Westermann vorgeschlagenen Annahme enes Signifikanzniveaus von .20
bei der Uberprifung von Nullhypothesen keinen deutlichen Riickschluss auf die dters-
bezogene Représentativitdt der Stichprobe N=112 fir die N=152 Grundgesamtheit. Per
Augenschein lésst gch dlerdings aus Tabdle 4 ersehen, dass die 5 Empféanger und 10
Spender, die nicht ausfuihrlich untersucht wurden, zu denen aber Altersangaben vorlie-
gen, keine grofRen Mittelwertsabwei chungen hervorzurufen scheinen.

2 Dabei ist nach (Siegel, 1987) zu beriicksichtigen, dass die Teststarke bei geringen Stichprobenumfangen
generell niedrigist.
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Tabelle4: Alter der Spender und Empfénger in der selektierten Stichprobe und
in der Ausgangsstichprobe zum Unter suchungszeitpunkt und zum Zeitpunkt der
Transplantation am Univer stétsklinikum Frankfurt

Alter Selektierte Stichprobe Ausgangsstichprobe

(N=112) (N=152)
Mittelwert Range Mittelwert  Range

(SD) (SD)
Spender 01.01.2001  55,9(10,7) 28-79  Spender 55,4 (10,8) 28-79
(N=109)  zur Tx 451 (11,3) 18-69  (N=119) 44,6 (11,4) 18-69
Empfanger 01.01.2001 40,7 (11,0) 21-68 Empfanger 40,7 (11,0) 21-68
(N=69) zur Tx 30,7(11,00 858 (N=74) 30,6 (11,5) 8-58

Abbildung 4 gibt einen Uberblick Uber die Altersverteilung der Spender zum Zeitpunkt
der Trangplantation. 57% der Spender snd zum Zeitpunkt der Transplantation zwischen
41 und 60 Jahre alt.

40

Anzahl der Spender

bis 20 21 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 51 bis 60 61 bis 70

Alter der Spender bei Tx

Abbildung 4: Alter der Lebendnierenspender zum Zeitpunkt der Transplantation
am Univer statsklinikum Frankfurt (N=112)



Kapitel 4: Methode

Tabdle 5 zeigt die Haufigkeit der Transplantationen im Verlauf der Jahre. Abbildung 5
veranschaulicht die Vertelung der Spender nach Jahrzehnten. Dabel entsteht der Ein+
druck, dass es st Beginn der Lebendnierentransplantation in Frankfurt im Jahre 1973
Zu einer leichten getigen Zunahme an Trangplantationen gekommen ist.

Tabeleb5: Haufigketen der Lebendnierenspenden in den Jahren 1973 bis 2001
an der Universtatsklinik Frankfurt in der selektierten Stichprobe und in der Aus-
gangsstichprobe

Jahr der Selektierte Stichprobe (N=112)  Ausgangsstichprobe (N=152)
Trangplantation Haufigket Prozent Haufigket Prozent
1973 1 0,9 2 1,3
1974 1 0,9 1 0,7
1975 0 0,0 2 13
1976 3 2,7 3 2,0
1977 3 2,7 4 2,6
1978 3 2,7 4 2,6
1979 2 1,8 3 2,0
1980 0 0,0 1 0,7
1981 4 3,6 6 39
1982 5 4,5 6 39
1983 3 2,7 6 39
1984 3 2,7 5 3,3
1985 6 54 7 4,6
1986 6 54 7 4,6
1987 3 2,7 6 39
1988 6 5,4 10 6,6
1989 7 6,3 10 6,6
1990 1 0,9 3 2,0
1991 3 2,7 6 39
1992 6 54 6 39
1993 3 2,7 3 2,0
1994 2 1,8 3 2,0
1995 4 3,6 5 3,3
1996 4 3,6 6 39
1997 8 7,1 10 6,6
1998 11 9,8 11 7,2
1999 7 6,3 8 53
2000 5 4,5 6 39
2001 2 1,8 2 1,3

Gesamt 112 100 152 100,0
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Abbildung 5: Anzahl der Lebendnierenspenden in Frankfurt pro Jahrzehnt im
Untersuchungszeitraum 1973-2001

Ein tTest zwischen der Stichprobe N=112 und den 40 aus der Stichprobe ausgeschlos-
senen Spendern zeigt jedoch — bel einer Teststérke von .59° - einen signifikenten Unter-
schied auf (p=.024). Wéahrend in der Untersuchungsstichprobe N=112 zwischen 1991
und 2001 mit 53 Nephrektomien, mehr as zwischen 1981 und 1990 (44) und zwischen
1971 und 1980 (13) dattfanden, zeigt dch in der Gesamtgruppe N=152, dass zwischen
1981 und 1990 mit 66 Eingriffen sogar etwas mehr Nephrektomien erfolgten ds mit 64
im Zeitraum zwischen 1991 und 2001. Zwischen 1971 und 1980 efolgten in der Ge-
samitgruppe 20 Nephrektomien. Damit ist die Stichprobe im Gegensatiz zum Geschlecht
und zum Alter nicht ganz représentativ hingchtlich etwaiger Kohorteneffekte. In der
Stichprobe N=112 ist die mittlere Kohorte unterreprésentiert. Angesichts dessen und da
die Auftelung der Kohorten rein deskriptiv nach Jahrzehnten efolgte und sch kene
inhdtlich begrindeten Hypothesen Uber mdgliche Kohortenunterschiede in den Ge-
sundheitsvarigblen ableiten lassen, soll es hier be einer Beschrelbung des Effekts beas-
sen werden. Von ener getrennten Berechnung der Gesundheitsvariablen fur die ver-
schiedenen Kohorten im  Ergebnigteil wird abgesehen, um die Ubersichtlichkeit nicht
unndtig zu erschweren.

Die Verwandtschaftsbeziehungen zwischen Spender und Empfanger snd in Tabele 6
dargestdlt.

3 vgl. wiederum (Siegel, 1987) zur geringen Teststarke bei kleinen Stichprobenumfangen.

59



Kapitel 4: Methode

Tabelle6: Verwandtschaftsbeziehungen der Spender und Empfanger am Univer-
statsklinikum Frankfurt in der selektierten Stichprobe und in der Ausgangs-
gtichprobe

Verwandtschaftsgrad N=112 N=152
Haufigket Prozent Haufigkeit Prozent

Mutter an Tochter 19 17,0 25 16,4
Mutter an Sohn 31 27,7 36 23,7
Vater an Tochter 13 11,6 14 9,2
Vater an Sohn 3 2,7 11 7,2
Schwester an Schwester 13 11,6 19 12,5
Schwester an Bruder 10 8,9 17 11,2
Bruder an Schwester 2 18 3 2,0
Bruder an Bruder 9 8,0 14 9,2
Ehefrau an Ehemann 5 45 5 3,3
Ehemann an Ehefrau 3 2,7 4 2,6
Nichte an Tante 1 0,9 1 0,7
Onke an Neffe 1 0,9 1 0,7
Nicht Verwandte 2 18 2 13
Gesamt 112 100,0 152 100,0

Von den 81 weblichen Spenderinnen sind bezogen auf die Empfanger und Empfénge-
rinnen 50 Mitter, 23 Schwestern, 5 Ehefrauen, eine Nichte, eine Freundin und eine Ar-
beitskollegin. Die 50 Mitter spendeten 31 Ma einem Sohn und 19 Md einer Tochter.
Die Schwestern spendeten 10 Ma einem Bruder und 13 md ene Schweder. Die
Freundin spendete einer welblichen Empféngerin und die Arbeitskollegin eénem mam-
lichen Empfanger.

Die 31 maéannlichen Spender setzen dch zusammen aus 16 Véern, 11 Bridern,
3 Ehemédnnern und enem Onke der Empfanger und Empfangerinnen. Die 16 Véter
spendeten 13 Ma einer Tochter und 3 Ma enem Sohn. Die 11 Brider spendeten 9 Ma
einem Bruder und 2 Md einer Schwester. Der Onkel spendete einem Neffen.

59 % der Spender waren Eltern der Empfanger; 44,7 % Mitter und 14,3 % Véter.
30,3% der Spender spendeten eine Niere an Geschwigter; 20,5 % an Schwestern und
9,8 % an Brider. 7,2 % der Spender waren Ehepartner. Je 1,8 % entfalen auf songtige
verwandte Spender und nichtverwandte Spender.

Im Grol¥en und Ganzen scheinen sch die Reationen in der Stichprobe von N=112 in
jenen der Grundgesamtheit N=152 widerzuspiegen. Auffallig is dlerdings en deutlich
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héherer Antell an Sohnen in der Grundgesamtheit von N=152, die eine Niere vom Vater
erhdten haben. Der geringe Antell von Vater-Sohn-Spenden in der Stichprobe erweist
dch damit eher ds zufdliger Effekt. Insgesamt handdt es 9ch ba dem — sich 21 enem
groen Tel aus audandischen Spendern zusammensetzenden — Zuwachs fast as
schlieldich um Verwandtenspenden. Dies liegt nahe, da zu vermuten i, dass be Spen
dern, bel denen sich der gesamte Untersuchungsablauf aufwandiger gestdtet, Spender-
Empfanger-Kongelationen eher ausgeschlossen werden, wenn de nicht absolut eindew
tig gerechtfertigt scheinen.

Auller den bidang audfihrlich beschriebenen soziodemographischen Vaigblen Ge-
schlecht, Alter, Jahr der Trangplantation und Verwandtschaftsbezienung liegen Uber
Kontekte zu Hausizten von im Audand lebenden Spendern auch Daten hingchtlich
medizinischer Daten enzener nicht am  Trangplantationszentrum  in - Frankfurt  selbst
nachuntersuchten Spendern vor. Auch fir diese Vaiablen wurde Uberprift, ob es Hin
weise auf Unterschiede zwischen der sdektierten Stichprobe N=112 und der Grundge-
samtheit dler Spender gibt. Zur Uberpriifung werden t-Tests fur unabhéangige Stichpro-
ben durchgefihrt. Zu beachten it dabel, dass die Verglechsstichprobe der nicht in die
Untersuchungsstichprobe einbezogenen Spender flr die Mehrzahl der gepriften Variab-
le klein ig und in kenem Fdl dle nicht psychologisch untersuchten Spender bertick-
dchtigt sind. Die Zahl der berlickschtigten Spender variierte zwischen 11 und 18. Es
zagten dch zwischen den Gruppen keine ggnifikanten Unterschiede fir die in der vor-
liegenden Untersuchung betrachteten medizinischen  Varigblen Blutdruck, Kredtinin,
Eiwel3 im Urin, Body-Mass-Index oder die anamnestische Erhebung anderer Krankhei-
ten. Da es sch ba den zu Grunde liegenden medizinischen Messwerten um kategoride
Variablen handdt und die Verglechstichprobe sehr gering ist, wird auf die Angabe der
Teststérken verzichtet.

Schliefdich wurden noch digenigen Probanden, die aus der Stichprobe herausgenom:
menen werden mussten, weil die Organempfanger die Interviews Ubersetzt hatten, mit
der Untersuchungsgruppe verglichen. Dabel handdt es sch wiederum um ene sehr
klene Vergleichsgruppe von nur funf Probanden. Ein nur zum Tal gefuhrtes sechdtes
Interview war nicht awswertbar. Die aus den Interviews kategoriserten Daen zeigen
keine wesentlichen Unterschiede der Ubersetzten Interviews. Erwartungsgemdl wird die
Spende in jeglicher Hindcht ds sehr positiv gewertet. Die nonparametrische Uberpri-
fung zeigt lediglich einen Effekt fir die Vaidble ,aul¥erer Druck”, der darin besteht,
dass — im Unterschied zur Untersuchungsstichprobe N=112 — in keinem der funf Uber-
stzten Interviews Hinwelse auf auleren Druck gegeben wurden. Fir die medizinischen
Daten zeigen sich ebenso wie in der oben beschriebenen erweterten Gruppe der nicht in
die abschlieiende Untersuchung mit aufgenommenen Probanden keine Unterschiede.
Dagegen zeigen sch bem Verglech der mit den psychometrischen Fragebdgen erho-
benen Skaen eine Reihe von Unterschieden, die durchgehend in Richtung ener un
gunstigeren  psychischen Befindlichkeit der vom Empfanger Ubersetzten Interviews ge-
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hen. Da die verwendeten psychometrischen Fragebdgen — wie weiter oben ausgefihrt —
fir ene nicht-deutschsprachige Subgruppe nicht normiert sind, sind diese Befunde al-
lerdings mit Vordcht zu betrachten. Im Snne ener audfthrlichen Dokumentation der
zugrundeliegenden  Stichprobe soll dennoch eine kurze Beschrelbung der  spezfischen
Ergebnisse der betreffenden audandischen Spender efolgen. Im Einzenen zeigen Sch
im BSl ein ggnifikant hoherer Index der Beastungsschwere (GSl) (p<.01) sowie hohe-
re Werte in den BS Subskden Unsicherheit (p<.001), Feindsedigkeit (p<.00l1), De-
pressvité (p<.001) und Psychotiszismus (p<.001). Die T-Werte der genannten Skalen
liegen fUr die N=5 vom Empfanger Ubersetzten und zusammen mit dem Spender ausge-
flllten Fragebdgen durchweg Uber 60 im auffdligen Bereich. Fir den GS (T=65,8),
Feindsedigkeit (T=65,8) und Depressvitét (T=64,6), liegen die Skaen sogar Uber dem
von Derogais ds indikativ fir ene klinisch auffdlige Bdastung angegebenen T-Wert
von mindestens 63 (Franke, 2000). Ein ggnifikant hoherer Wert findet sch auch fur die
Skda Externde KontrollUberzeugungen (p=.01). Wiederum liegt der T-Wert mit 64 im
auffédligen Bereich. Deskriptiv zeigen sch Abwechungen der N=5 Stichprobe von der
N=112 Stichprobe in Richtung ener ungindigeren Befindlichkeit auch in den anderen
Vaidblen, wie zum Beigpid SOC, Sdbstwirksamkeit oder Schliafprobleme, ohne dass
diese Abweichungen aber die Signifikanzgrenze erreichen wirden. Auf die Angabe von
Teststérken wird wegen der sehr geringen Stichprobengrof3e wiederum  verzichtet
(Siegel, 1987). Insgesamt l&sst d9ch ds0 sagen, dass die zugegebenermaden zahlenmé&
[ig geringe Gruppe der vom Empfanger Ubersetzten Angaben das Bild ener mit der
Nierenspende zwar hoch zufriedenen, gleichwohl aber in psychisch schlechtem Zugtand
befindlichen Subgruppe vermittelt.

Wéhrend die postive Darstellung der Spende durch den Empfanger bzw. durch die
Spender-Empfanger-Dyade  unmittelbar nachvollzienbar scheint, dréngt sch fir die
zweite Beobachtung der schlechten Befindlichkeit keine Erkl&rung auf. Ein dch auf-
grund der in den Interviews gesammdten Informationen anbietender Erklarungsansatz
liegt darin, dass bel vier der funf berlckschtigten in Deutschland lebenden — aber der
deutschen Sprache nicht méchtigen — Spendern die Sozidkontekte zur auRerfamilidren
Umwet sehr eingeschrankt snd und ene zum Tel deutliche Unzufriedenhat mit dem
Leben fern der eigenen Hemat atikuliert wurde. Diese Hypothese unterstreicht, dass
gch nicht nur en Generdigerungsversuch der Ergebnisse der ausfihrlich untersuchten
112 Probanden auf die Gesamtgruppe der Nierenspender verbietet, sondern dass sich
auch die Stuation der funf trotz ihrer Deutschschwierigketen Interviewten nicht mit der
der anderen aud andischen Spender vergleichen lasst.
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4.4 Untersuchungsdesign und Statistische Verfahren

Be der vorliegenden Untersuchung handdt es sch um die retrogpektive Untersuchung
eines reprasentativen Ausschnitts der Gesamtpopulation der Lebendnierenspender am
Trangplantationszentrum  Frankfurt.  Selbstselektionseffekte  der  Probanden  konnten
nicht nachgewiesen werden, die Dropoutrate ist gering. Im Vordergrund steht zunéchst
die Dargellung der deskriptiven Daten der betrachteten Grundgesamtheit. Die Hypothe-
sen beziglich eines hoheren Antells von Personen mit hoher subjektiven Befindlichkelt,
ene gesinderen Lebensweise und ener durch Ressourcenorientierung und Sdbstwirk-
samkeit gekennzeichneten Eingdlung in der Gruppe der Lebendnierenspender im Ver-
gleich mit der Normabevilkerung wurden mit einem Chi-Quadrat Anpassungstest (-
berprift (vgl. Ergebnigeil). Vorab wurde mittels t-Tests Uberprift, ob sch die wegen
gorachlicher  Schwierigkeiten nicht in die Fragebogenuntersuchung und das Interview
einbezogenen Probanden in Alter und — sowet untersucht — medizinischen Vaiadlen
unterscheiden.  Geschlechtunterschiede wurden mittddls  Chi-Quadrat-Test  untersucht.
Mit Extremgruppenvergleichen und Clugteranalysen wurden die fir Gesundhetszustand
und Gesundheitsverhaten bedeutsamen Varigblen miteinander in Beziehung gesetzt.

Die datistische Auswertung wurde mit Hilfe der Computerprogramme , Staistik Pro-
gramm-System fur Sozidwissenschaftler, MS Windows Verson 10.0 (WinSPSS)“ und
~Biometrische Andyse von Stichproben (Ackermann, 1998)“ durchgefihrt. Die den
Berechnungen zugrundegelegten Rohdaten kdnnen in der Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychothergpie des Universtasklinkums Frankfurt am Man eingesehen
werden.
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5. Ergebnisse

Der Fokus der vorliegenden Arbet liegt auf der Darstdlung der psychologischen Vari-
ablen, die mit einer Reihe von Sdbsbeurtellungsverfahren erhoben wurden (vgl. Kapi-
tel 4.2.2). Die medizinischen Daten sowie die Ergebnisse des Interviews mit den Spent
dern werden andernorts ausfhrlich aufbereitet (Janton, 2003; Wilhem, 2003). Um dem
Leser dennoch einen umfassenden Uberblick tber das durchgefilhrte Forschungsprojekt
ZuU geben, werden im Folgenden zunéchst enige wesentliche Ergebnisse der medizini-
schen Datenerhebung (5.1) und der Interviewauswertung (5.2) wiedergegeben. Dann
wird auf die Ergebnisse zu den psychologischen Vaiablen eingegangen (5.3). Da fir
eine Rehe der erhobenen Daten von Geschlechtsunterschieden oder Altersunterschie-
den auszugehen idt, sollen diese ebenso wie Kohorteneffekte Uberprift werden (5.4).
AnschlieRend wird die inferenztatistische Uberprifung der in Kapitd 3 beziiglich der
psychologischen Variablen aufgestdlten Hypothesen dargestelt (5.5). Schliefdich <ol
anhand der Daen ene Berachtung verschiedener Subgruppen mit ungingigen Vari-
ablenausprégungen erfolgen, um damit Hinwelse auf prognostisch bedeutsame  Indikato-
ren eines problematischen Verlaufs zu finden, die in spéteren prospektiven Studien né&
her zu untersuchen wéren (5.6).

5.1 Medizinische Daten

In der Beschreibung der Stichprobensdektion (vgl. Kapitd 4.3.1) wurde bereits ange-
deutet, dass sch keine Hinweise auf Todesfdlle oder schwerwiegende korperliche Er-
krankungen ergeben haben, die im Zusammenhang mit der Nierenspende zu sehen wé
ren. Die Todesursachen der acht mittlerweile verstorbenen Spender bestand n funf Fa-
len in ener karzinogenen Erkrankung (zweimd Leukémie und je enmd Ovaidkarz-
nom, Brustkrebs und Lungenkrebs). Zwel Spender verstarben an enem Herzinfarkte
und einer an einem Schlaganfdl.

Als medizinich relevante Daten fur die Nierenfunktion werden die Kresatininclearance
und das Eiweld im Urin angegeben. Als dlgemeines Kriterium fir den gesundheitlichen
Zugtand der Probanden wird, neben dem Antell medizinisch relevanter Diagnosen in der
Stichprobe, der Blutdruckwert berichtet. Aus den beiden nierenspezifischen Kennwer-
ten und dem Blutdruck wird zu Vergleichszwecken mit der psychischen Befindlichkeit
en Summenscore gebildet. Aulerdem soll der Body-Mass-Index ds ene sowohl fir
das Gesundhetsverhdten und den Gesundheitszustand besonders relevanten Variable,
dargestdlt werden. Die Kategorien werden dabel lediglich deskriptiv dargestdlt. Bezir
ge zu den psychologischen Daten werden in Kapitd 5.3 aufgegriffen.
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Hingchtlich der diagnostischen Daten fir den Eiwelfgendt im Urin wird dblicherweise
en Weat von Uber 15g/die ds klinisch sgnifikant und prognogtisch ungiingig ange-
nommen.* In der vorliegenden Stichprobe weist lediglich einer der Spender einen auf-
fdlig hohen Wert von mehr as 1,5g/die auf. Im Grenzbereich zwischen 150mg/Tag bis
15g/die ig die klinische Bedeutsamkeit des Befundes schwerer einzuschéizen, zumd
auch die genaue Form der vorliegenden Proteine eine Rolle spidt. 29 (27%) der Spen
der befinden dch im erhthten Grenzbereich. 80 Probanden (72,7%) zeigen keinerlel
auffdlige Erhohung (vgl. Tabdle 7).

Da sch der Kennwert der Kredtinindearance nur in Abhéngigket vom Alter sinnvoll
interpretieren  lést  (Wadlach, 1992), gibt Teabdle 8 lediglich die Haufigket
atersangemessener bzw. nicht atersangemessener Werte dar. Mit 99 Probanden liegen
89,2% im dtersangemessenen Bereich, wdahrend lediglich 12 (108 %) im nicht
dtersangemessenen  Bereich  liegen.  Wetere  Angaben  zur  Einordnung  der
nierenspezifischen Befunde finden sch bal Wilhem (2003).

Tabele7: Haufigkeit auffalliger Messwertefur Eiwell3im Urin der Lebendnie-
renspender am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, N=110

Proteinurie Haufigket Prozent
bis 150mg/Tag 80 72,7
150mg/Tag bis 1,5g/die 29 26,4
ab 1,5g/die 1 09
Gesamt 110 100,0

Tabelle8: Haufigkeit auffalliger Messwertefur die Kreatinin Clearance der Le-
bendnierenspender am Universtatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001,
N=111

Kreatininclearance Haufigkat Prozent
Altersangemessen 99 89,2
Nicht atersangemessen 12 10,8
Gesamt 111 100,0

Tabelle 9 zeigt, dass mit 71,6 % die Mehrzahl der Probanden keine medizinisch rele-
vante Diagnose aufweist. Bel 28,4 % liegt eine medizinisch relevante Diagnose vor.

* Die Beurteilung und Einstufung der medizinischen Kennwerte zur Kreatininclearance, Protein im Urin,
Blutdruck und dem Vorliegen einer medizinisch relevanten Diagnose erfolgte durch die an dem vorlie-
genden Forschungsprojekt beteiligten Nephrologen Prof. Dr. E. Scheuermann, PD Dr. med. J. Gol3mann,
Dr. med. H.-G. Kachel und cand. med. A. Wilhelm.
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Tabelle9: Haufigkeit medizinisch relevanter Diagnosen bel den
L ebendnierenspendern am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und

2004-N=1069
Erkrankungen Haufigkelt Prozent
Medizinisch relevante Diagnose 31 28,4
Kene medizinisch rdevante Diagnose 78 71,6
Gesamt 109 100,0

Tabelle 10 zeigt den jeweiligen Antell der Probanden in den verschiedenen Blutdruck-
klassen gemdd WHO-Definition. Dabel werden im vorliegenden Fdl hypertone und
kontrolliert hypertone Messwerte zu einer Kategorie zusammengefasst. Der Antell der
Probanden mit hohem oder behanddtem Blutdruck liegt bel 26,4 %. 9,1 % liegen im
Grenzbereich und 645 % im unauffaligen Normaberech. Im Vergleich mit der Nor-
malbevolkerung konnen diese Werte ds sehr gut angesehen werden, da se sich deutlich
gindiger daddlen, ds de Veglechswete des Saidischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt, 1998) an einer représentative Stichprobe von N=7110 Bun
desbirgern. Dort liegen lediglich 539 % im unauffdlligen normotonen Bereich, 159 %
im Grenzbereich und insgesamt 30,2 % weisen enen hypertonen Wert (229 %) auf
oder werden wegen ihres erhohten Blutdrucks behanddt (7,3 %). Auch im Vergleich
mit den Werten der weiblichen Normgruppe nehmen sich die Ergebnisse der Spender-
gruppe, in der Frauen deutlich Uberreprésentiert snd, ads gindiger aus. 57,9 % der
Frauen weisen normotone Werte auf, 12,4 % liegen im Grenzbereich und 29,7 % liegen
entweder im hypertonen (21,5 %) Bereich oder werden behanddt (8,2 %). Diese Ergeb-
nisse nehmen dch insbesondere angesichts des Durchschnittsdters der Spenderstich
probe von 5591 Jdhren ds sehr gingtig aus. In der welblichen Bezugsgruppe diesen
Alters weisen nur noch 42,3 % enen normotonen Blutdruckwert auf, bel den Mannern
sogar nur noch 32,4 %.

Tabelle 10: Haufigket auffalliger Blutdruckwerte bel den L ebendnierenspendern
am Univergtéatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, N=110

Blutdruck Haufigkat Prozent
Normoton bis 140/90 71 64,5
Grenzwertig 10 9,1
Hyperton ab 150/95 oder hyperton kontrolliert 29 26,4

Gesamt 110 100,0
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Tabdle 11 gibt einen Uberblick Uber die Vertellung des fir das vorliegende For-
schungsprojekt aus den beiden nierenspezifischen Kennwerten und dem Blutdruck ge-
bildeten Summenscore, der in Kapitedl 54 zum Verglech der medizinischen Parameter
mit der psychischen Befindlichkeit herangezogen wird. Fir die dre Kategorien be Pro-
teinurie und Blutdruck werden zur Bildung des Scores je 0,1 oder 2 Punkte vergeben.
Die Null kemzeichnet dabe jewels den unauffalligen Wert, wéhrend die Zwe den
aufdligegn Wert anzeigt und eine Eins fir den Grenzbereich steht. Ba der Kreetinin-
clearance werden null Punkte fir einen dtersangemessenen Wert und zwe flr enen
nicht dtersangemessenen Wert vertellt. Tabdle 11 zeigt, dass lediglich 14 Probanden
(12,7 %) einen Summenscore von drel oder mehr aufweisen. Dies gibt bereits einen
Hinwes darauf, dass nur ein geringer Antell der Probanden auffdlige Werte in mehr ds
enem der drei herangezogenen medizinischen Kennwerte aufweist. 61,8 % zeigen da
gegen enen unauffélligen Score von O oder einen nur geringfiigig auffdligen Score von
1

Tabelle 11: Verteilung des Summenscor es aus Blutdruck, Kreatinin-Wert und
Eiwel3im Urin als Kennwert fir den medizinischen Status bei den Lebendnieren-
spendern am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, N=109

Medizinischer Score Haufigkelt Prozent
0 48 43,6
1 20 18,2
2 28 15,5
3 11 10,0
4 1 09
5 2 1,8
6 0 0,0
Gesamt 109 100,0

Tabdle 12 gibt schlielich enen Uberblick auf die Vertellung des Body-Mass-Index in
der untersuchten Stichprobe. Die Wetgesundheitsorganisation (WHO) stuft Erwachse-
ne mit einem Body-Mass-Index Uber 25 ds Ubergewichtig, mit eéinem Wert Uber 30 as
stark Ubergewichtig und mit enem Wert von unter 185 as untergewichtig en, wobel
Alter und Geschlecht bel dieser Eintellung unberlicksichtigt blelben. Nach dieser Eintei-
lung sind 44,6 % der Stichprobe as Normagewichtig zu bezeichnen. 34,8 % haben U-
bergewicht und 17,0 % haben starkes Ubergewicht. Keiner der Probanden hat Unterge-
wicht. Der BMI-Mittelwert der Stichprobe von 26,23 liegt zwar deutlich Uber der Gren
ze enes gesundhetsforderlichen Normagewichts, entspricht aber dem Durchschnitt der
deutschen Normabevolkerung. Auch im Verglech mit einer reprasentativen Stichprobe
von N=7068 Bundesbirgern (Statistisches Bundesamt, 1998) ist der Antell der stark
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Ubergewichtigen in der Stichprobe der Nierenspender nicht héher ds jener von 20,3 %
in der Normpopulation (vgl. ebenfdls Tabdle 11).

Tabelle 12: Verteilung des Body-M ass-Index bel den L ebendnierenspendern am
Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001 (N=108) und einer Norm-

stichprobe von N=7068

BMI L ebendnierenspender Normstichprobe!
N=108 N=7068
Haufigkeit Prozent Prozent
Unter 25 kg/n? 50 44,6 40,3
Uber 25 kg/n? 39 34,8 39,4
Uber 30 kg/n? 19 17,0 20,3
Gesamt 108 100,0 100,0

" Fiir die Normstichprobe des Statistischen Bundesamtes (1998) liegen lediglich Prozentangaben
und keine A bsolutzahlen vor. Weiterhin werden keine Angaben tiber den Anteil von Personen mit
einem BMI unter 18,5 (Untergewicht) gemacht. In der vorliegenden Stichprobe der L ebendnieren-
spender gibt es keine Werte unter 18,5.

Die untersuchten Spender weisen Uberwiegend glngiige medizinische Befunde auf. Die
Normwerte, die fir enige Variablen vorliegen, zeigen, dass die Spender immer mindes-
tensim Normbereich liegen.
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5.2 Interviewdaten

Eine audihrliche Betrachtung der Interviewdaten fUr ene Taldichprobe von N=100
findet sich bel Janton (2003).

Der grofde Tell der in diesem Kapited vorgestditen Befunde bezieht sch auf subjektive
Einschéizungen der Lebendnierenspender. Die von den Probanden im Interview ge-
machten Angaben wurden dabe von zwe unabhdngigen Auswertern in die jewellige
Kategorie eingeordnet. Die Gesprachstechnik des gezidlten Nachfragens und ein aus
fuhrliches ds Interviewletfaden dienendes Kategoriensysem fihrten zu ener insge-
samnt hohen Ubereingimmung. Bei der Mehrzahl der im folgenden betrachteten Variab-
len gab es lediglich vereinzdte Abweichungen zwischen den beiden Auswertern. Ledig-
lich bel der retrogpektiven Betrachtung der friheren Entscheidungsprozesse fur die
Spende i von ener geringeren Inter-Rater-Rdiadbilitd auszugehen. Zu diesem The-
menbereich gab es in enigen Fdlen widersoriichliche oder uneindeutige Angaben der
Probanden, was die kategoride Zuordnung erschwerte. Bei fehlender Uberéingtimmung
wurde die in Frage dsehende Interviewstdle ausfihrlich besprochen und im Konsens
einer Kategorie zugeordnet. War dies nicht moglich, wurde die Angabe as fehlender
Wert behanddlt.

Wesentliches Kriterium fir einen pogtiven Verlauf der Spende aus der Perspektive des
Spenders i, ob er in der gleichen Stuation wieder spenden wirde. Dies kann fir die
vorliegende Stichprobe anhand von Tabelle 13 eindeutig bgaht werden. 97,3 %, das
heil¥ 109 der 112 Spender, bgahen diese Frage eindeutig. Lediglich 3 (2,7 %) wirden
nicht wieder spenden. Von den Spendern, die nicht mehr zu ener Spende bereit wéren,
gaben zwe die schlechte Beziehung zum Empfanger an. Im dritten Fal wurde die Be-
schédigung des vorgesehenen Transplantats wahrend des operativen Eingriffs ds Grund

genannt.

Tabelle 13. Fortbestehende Bereitschaft zur Spende bei den L ebendnierenspen-
dern am Universtéatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001

Spendeber eltschaft Haufigkelt Prozent
Nein 3 2,7
Ja 109 97,3
Gesamt 112 100,0

Tabelle 14 zeigt, dass 79,5 % der Spender die Spende fir en bedeutsames Ereignis oder
sogar en zentrdes Element in ihrem Leben hdten, wéhrend 205 % die Spende ds en
nicht herausragendes Ereignis dargtellen. Von diesen Spendern wird in der Regd eher
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die Sebstverstdndlichkeit oder die Notwendigkeit der Spende betont. Bel Janton (2003)
findet sich en Exkurs dartiber, dass die Spende gerade auch flr einige Spender mit eher
negativen Erfahrungen durch die Spende zu enem zentrden Element in ihrem Leben
geworden ist.

Tabelle 14: Stellenwert der Spendefir die L ebendnierenspender am Univer Sitats-
klinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001; retr ogpektive Einschatzung

Stellenwert der Spende Haufigkeit Prozent
Gering 23 20,5
Bedeutsames Ereignis 78 69,7
Zentraes Element 11 9,8
Gesamt 112 100,0

Direkt nach der Zufriedenheit mit der Trangplantation gefragt, geben 86,6 % an, dass e
ohne Einschrénkung zufrieden sden (vgl. Tab. 15). 116 % lassen dch ds immerhin
mittelmadg zufrieden bezeichnen. Lediglich 2 Spender (1,8 %) machen deutlich, dass
de mit der Spende inggesamt nicht zufrieden sind. Dabel handelt es Sch zum einen um
die Spenderin, deren transplantierte Niere bel der Operation beschédigt wurde, zum
anderen um einen Spender, dessen Harnrohre bel der Operation verletzt wurde.

Tabelle 15: Zufriedenheit der L ebendnierenspender am Univer sitatsklinikum
Frankfurt zwischen 1973 und 2001 mit der Transplantation insgesamt; retr ospek-
tive Einschétzung

Zufriedenheit mit der

Trangplantation insgesamt Haufigkat Prozent
Nicht zufrieden 2 1,8
Mittdm&3g zufrieden 13 11,6
Zufrieden 97 86,6
Gesamt 112 100,0

Im Gegensatz zu den rein subjektiven Angaben der Patienten stehen die objektivierba
ren Angaben zum aktuellen Funktionsstatus des Transplantats (Tab. 15).

Tabelle 16 zegt, dass ba 71,4 % das Trangplantat weiterhin gut funktioniert. Bei 1,8 %
funktioniert das Transplantat nur schlecht, ba 152 % ist das Transplantat nicht mehr
funktionstiichtig und der Empfanger didydet entweder wieder oder hat mittlerwelle
en weteres Trangplantat erhdten. In 11,6 % der Fdle ig der Empfanger mittlerwelle
verstorben.
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Tabelle 16: Funktion des gespendeten Transplantats zum Zetpunkt der Unter su-
chung der L ebendnierenspender am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen
1973 und 2001

Funktion des Transplantats Haufigkat Prozent
Gut 80 71,4
Schlecht 2 1,8
Trangplantat nicht mehr funktionstlichtig 17 15,2
Empfénger verstorben 13 11,6
Gesamt 112 100,0

Es ig zu erwarten, dass fiur die Bewertung der Spende neben der Befindlichkelt des
Empféngers und dem Zustand des Trangplantats vor dlem auch eigene belagtende Er-
fahrungen und Erlebnisse mit der Spende ene Rolle spiden. Tabele 17 zeigt das von
den Probanden erinnerte Ausmald an Angdst vor der Transplantation. Angste wurden vor
dlem hingchtlich des Velaufs der Operation sedlbst oder der folgenden Einnierigkeit
gedulert. 47,3 % geben an, keine Angst empfunden zu haben. 464 % geben etwas
Angst an, wahrend 7 Spender (6,3 %) von starker Angst vor der Transplantation berichr
ten.

Tabele17: Ausprégung der Angst vor der Transplantation bel den Lebendnieren-
spendern am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, retr ospek-
tive Einschétzung

Angst vor Transplantation Haufigkat Prozent
Keine Angst 53 47,3
Etwas Angst 52 46,4
Starke Angst 7 6,3
Gesamt 112 100,0

Tabdle 18 gibt an, in wie viden Fdlen podoperativ tatsichlich Komplikationen auftra-
ten. 73,2 % geben an, dass de nach der Operation mit einem gewissen Mal3 an Schmer-
zen oder Einschrankungen zu tun hetten. Die Bewertung diessr Beschwerden variierte
dabel sehr dark je nach Eingelung und vorherigen Operationserfahrungen. Die Dauer
der Beschwerden weist ebenfdls eine grole Bandbreite auf (vgl. dazu auch Tab. 19).
24,1 % geben an, keine nennenswerten Einschrénkungen zu erinnen. Lediglich drel
Spender (2,7 %) berichten von schwerwiegenden Komplikationen.
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Tabelle 18: Komplikationen oder Einschrénkungen nach der Operation bel den
L ebendnierenspendern am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und
2001; retrospektive Einschatzung

Komplikationen nach OP Héaufigkeit Prozent
Kene Komplikationen oder Einschrankungen 27 24,1
Schmerzen und/oder Einschrankungen 82 73,2
Schwerere Komplikationen 3 2,7
Gesamt 112 100,0

Tabdle 19 zegt, dass en gewisser Tel der Spender von anhdtenden Einschrankungen
oder Beschwerden berichtet. Die von den df Spendern (9,8 %) mit gdegentlichen
Schmerzen oder Einschrankungen gedul¥erten Angaben beziehen sich Uberwiegend auf
Probleme durch das Narbengewebe. Die dauerhaften Komplikationen bei zwel Spen+
dern gehen in beiden Falen auf mit Organschédigungen verbundene Probleme wahrend
der Operation zurlck. In einem Fal wurde ene Harnrdhre verletzt, im anderen ene
Milz beschédigt. Die deutliche Mehrzahl der Probanden (88,4 %) berichtet wiederum
Uber keinerlel Komplikationen.

Tabelle 19: Andauernde Komplikationen oder Einschrankungen bel den L ebend-
nierenspendern am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001

Andauer nde Komplikationen Héaufigkeit Prozent
Keine Komplikationen oder Einschrénkungen 99 88,4
Geegentliche Schmerzen und/oder Einschrankungen 11 9,8
Dauerhafte Komplikationen 2 18
Gesamt 112 100,0

Schliedich gibt auch die subjektive Zatdauer der Genesung einen Hinwes auf die mit
der Spende verbundene Belastung bzw. das Belastungsempfinden des Spenders. Tabelle
20 zeigt, dass 73 % dear Spender eine Genesungszeit von maxima drel Monaten ange-
ben. 18 Spender (16,2 %) berichten von Genesungszeiten bis zu sechs Monaten, 9 (8,1
%) von Genesungszeiten bis zu einem Jahr. Drei Spender (2,7 %) meinen, dass de lan
ger ds ein Jahr fur die Genesung gebraucht hétten. Neben der Spenderin mit der verletz-
ten Milz handdt es dch dabel um ene Spenderin, die anflhrte, dass de langer ds er-
wartet mit Schmerzen zu kampfen hatte sowie um ene Spenderin, die en langer andau-
erndes starkes Belastungsempfinden angab.
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Tabelle 20: Subjektive Zeitdauer der Genesung bel den L ebendnierenspendern
am Univer gtatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, retrospektive Ein-
schétzung

Subjektive Zeitdauer der Genesung Haufigkat Prozent
Bis4 Wochen 44 39,6
5 bis 12 Wochen 37 334
13 Wochen bis 6 Monate 18 16,2
Uber 6 Monate bis 1 Jahr 9 8,1
Uber 1 Jahr 3 2,7
Gesamt 111 100,0

Neben der Erfahrung mit der Spende sdlbst, spielt auch die Einschétzung des damdigen
Entscheidungsprozesses eine Rolle. Wiederum gibt die grofe Mehrzahl der Spender an,
vall zufrieden mit ihrer Entscheidung und den damdigen Umstdnden der Entscheidung
zu s=in. Tabele 21 zegt, dass nur eine Spenderin mit den Umstdnden der Entscheidung
nicht zufrieden war. Dabel handdt es sch um ene Frau, deren Ehemann sane Zusage
zur Spende fir den gemensamen Sohn aus Angst um saine eigene Befindlichkat zu-
rickgezogen hatte. Die Probandin &uRert sich darlber sehr enttduscht und berichtet,
dass dartiber auch die Ehe zerbrochen sai.

Tabelle 21: Zufriedenheit mit Entscheidungsprozess bel den L ebendnierenspen-
dern am Universitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001; r etr ospektive
Einschéatzung

Zufriedenhet mit Entscheidungspr ozess Haufigkeit Prozent
Nicht zufrieden 1 0,9
Mittdm&ldig zufrieden 9 8,0
Zufrieden 102 91,1
Gesamt 112 100,0

Eine magebliche Information hindchtlich der Entscheldungsprozesse igt die Frage des
von den Probanden empfundenen Drucks zur Spende. Tabdle 22 gibt die gefundenen
Kategorien eines aulleren Drucks wieder. 57 Spender (50,9 %) geben an, keinerlei aulRe-
ren Druck empfunden zu haben. 8 Spender (7,1 %) sprechen explizit von aul¥erem
Druck. Dabel spielte in den meisten Fdlen eine Roalle, dass in den Familien eine deutli-
che Erwartungshdtung gegentber der Spenderin oder dem Spender bestand. Dies war
insbesondere dann der Fdl, wenn die medizinische Untersuchung gegentber anderen
potenzidlen Spendern, ene bessere Passung mit dem Empfanger ergab. 47 Spender
(42 %) sprechen nicht explizit von auRerem Druck, lassen sch aber ds enzig mdgliche
Spender nicht ohne weiteresin die Rubrik ,,kein aul3erer Druck” einordnen.
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Tabelle 22: Einschatzung des aul3eren Drucks zur Spendedurch die L ebendnie-
renspender am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, retro-
spektive Einschatzung

AuRere Freiheitsgrade Héaufigkeit Prozent
Einzig moglicher Spender 47 42,0
Druck auf Spender 8 7,1
Kein aul¥erer Druck 57 50,9
Gesamt 112 100,0

In Tabelle 23 werden die Kategorien des inneren Druckempfindens wiedergegeben.
Dabel geben lediglich 8 Probanden (7,1 %) an, dass se fur sich das pro und contra zur
Spende abgewogen hétten. Die groflie Mehrheit der Spender berichtet, eine Verpflich-
tung zur Spende verspurt zu haben. 71,4 % gdlen dabel die Verpflichtung sch sdbst
gegeniber in den Vordergrund. 214 % fuhren vor dlem die Verpflichtung gegeniiber
ihrer Familie bzw. dem Empfénger ds Tell der Familie an.

Tabelle 23: Einschatzung des Gefuihlsder Verpflichtung zur Spende durch die
L ebendnierenspender am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und
2001; retrospektive Einschatzung

Innere Frelheitsgrade Haufigkeit Prozent
Verpflichtung gegeniiber sich sdbst 80 71,4
Verpflichtung gegeniiber der Familie 24 21,4
Abwégen 8 7,1
Gesamt 112 100,0

Schlieldich spiden be der Zufriedenheit mit der Spende neben den vergangenen Erfah:
rungen und unter Umsténden noch vorhandener korperlicher Konsequenzen des medizi-
nischen Eingriffs auch sozide Parameter eine Rolle. Tabele 24 gibt die Zufriedenheit
der Probanden mit der Nachbetreuung durch das Transplantationszentrum an. Tabele
25 zeigt die Einschdtzung der Probanden beziglich der Entwicklung ihrer Beziehung

zum Spender auf.

795 % der Spender fanden die Nachbetreuung angemessen und hatten an der Intensitét
und Haufigkeit nichts auszusetzen (vgl. Tab. 24). Eine Person (09 %) aul3erte sch
dahingehend, dass se lieber ganz in Ruhe gelassen worden wére. 22 Personen (19,6 %)
hétten dch indes ene intendvere Nachbetreuung gewinscht. Einem grofRen Tel der
Spender, die Aussagen in Richtung eines zu geringen Betreuungsangebotes machten,
ging es dabe alerdings vor adlem darum, dass de sch nach der Operdion weniger im
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Zentrum der Aufmerksamkeit sshen ds zuvor und sch eine anhdtendere Bestéatigung
oder Zuwendung gewtunscht hétten. Lediglich sechs der 22 Spender in dieser Kategorie
gaben explizit an, dass ihnen eine psychol ogische Nachbetreuung gefehlt hétte.

Tabelle24: Zufriedenheit der Lebendnierenspender am Univer sitatsklinikum
Frankfurt zwischen 1973 und 2001 mit der Nachbetreuung durch das Transplan-
tationszentrum; retrospektive Einschatzung

Zufriedenheit mit Haufigket Prozent
Nachuntersuchung

Zu wenig 22 19,6
Angemessene Nachbetreuung 89 79,5
Zu intengv 1 0,9
Gesamt 112 100,0

Bezogen auf die von den Spendern eingeschéizte Veranderung der Beziehung zum
Empfanger (vgl. Tab. 25) zeigt dch, dass immerhin 27 Spender (24,1 %) die Ansicht
vertreten, dass Sch die Beziehung durch die Spende verbessert hétte. Eine Mehrheit von
83 Spendern (74,1 %) gibt an, keine Verdnderung wahrgenommen zu haben. Lediglich
zwe Probanden (1,8 %) sprechen von einer Verschlechterung des Verhdtnisses zum
Empfénger. Als Grund fur die Verschlechterung wurde die Enttduschung Uber die man
gelnde Dankbarkeit der betreffenden Empfanger angefiihrt.

Tabelle 25: Einschétzung der Veranderung der Spender-Empféanger-Beziehung
durch die Lebendnierenspender am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen
1973 und 2001, retrospektive Einschatzung

Veranderung der Spender- Haufigkelt Prozent
Empfanger-Beziehung

Verschlechtert 2 1,8
Keine Verdnderung 83 74,1
Verbessert 27 24,1
Gesamt 112 100,0

Da in der vorliegenden Arbet auch die Betrachtung auffdliger oder problematischer
Subgruppen unter den Spendern eine Rolle spiden soll, wird nach der Beschreibung des
subjektiven Erlebens der Patienten zum Abschluss dieses Abschnitts noch der diagnos
tische Eindruck des psychodiagnostisch ausgebildeten Interviewers Uber das Vorliegen
ener ICD-10 F-Diagnose einer psychischen Storung bel einer Reihe der Probanden an
gefihrt. Tabelle 26 zeigt, dass be insgesamt sechs Probanden wahrend des Interviews
das Vorliegen einer 1ICD-10 F-Diagnose im Anschluss an die Transplantation deutlich
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wurde. Da der Schwerpunkt des Interviews auf der Erhebung der Erfahrungen mit der
Nierenspende und nicht auf ener psychopathologschen Diagnostik lag, kann daraus
jedoch nicht geschlossen werden, dass bel den Ubrigen 106 Probanden keine psychi-
schen Auffdligkeiten vorliegen. Da nach neuen Befunden die Préavdenz von psych-
schen St6rungen in der erwachsenen deutschen Bevolkerung mit 32 % angegeben wird
(Wittchen & Jacobi, 2002) und sch immerhin jeder dritte Betroffene deshdb in psycho-
thergpeutischer, psychiatrischer oder hausdrztlicher Behandlung befindet, deutet Sch in
der Stichprobe der Nierenspender aber keinesfdls eine hohe Rate von psychischen Auf-
fdligkaten an.

Tabelle 26: Hervorstechende psychische Auffalligkeiten der Spender nach der
Transplantation

|CD-10 F-Diagnose Haufigkeit Prozent
Kene 106 94,6
Anpassungsstorung 2 18
Angststérung 2 18
Depression 1 0,9
Andere Auffdligkeiten 1 0,9
Gesamt 112 100,0

Be jewels zwe Spenden entdand der Eindruck ener Anpassungs- bzw. ener
Angststorung, in einem Fal lag eine Depresson vor und in einem anderen Fl ene vor
dlem durch psychosomatische Beschwerden gekennzeichnete Burnout-Symptomatik.
Die beden, vorwiegend mit ener angdlichen Symptomatik  verbundenen,
Anpassungsstorungen konnen dabel ds ene Resktion auf die Trangplantation gesehen
werden. In einem Fal dand die Beflrchtung des Verlustes der verbliebenen Niere im
Vordergrund, im anderen die Angst um den Empfanger. Beide St6rungen wurden
Uberwunden, in enem Fdl unter Hinzuziehung enes Psychotherapeuten. Bei zwel
welteren Spenderinnen scheint aktuell eine Angststérung zu bestehen, bel der die Angst
vor dem Verlus der vebliecbenen Niere ene von mehreren angstauddsenden
Kognitionen dagdlt. Eine wetere Spenderin Seht @nen  Zusammenhang  zwischen
ihrer Depresson und einem nach der Trangplantation erlittenen Nervenzusammenbruch.
Schlielfich schildert en Spender ein Burnout-Syndrom, das e aber in Verbindung mit
Problemen an der Arbeitsstelle seht.

Weitere Ergebnisse der ausfihrlichen Gespréche mit den Spendern finden sch be Janr
ton (2003).
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Die Anayse der audfihrlichen Interviews zeigt, dass die Spender in ihrer grof3en Metr-
heit die Spende ds podtiv bewerten. Fagt dle (97 %) wirden wieder spenden, Unzu-
friedenheit mit der Spende an sch wird nur sdten gedulert (2 %). Lediglich be der
Frage nach der Nachbetreuung der Spender geben etwa 20 % an, dass Se sich eine n+
tensivere Nachbetreuung gewinscht hétten.

Fast 80 % der Spender bewerten die Spende as ein bedeutsames oder sogar zentrales
Eragnis in ihrem Leben. Die Beziehung zum Empfanger erleben die meden Spender
adsunverdndert. Fast ein Viertd schétzt Se dsverbessart ein.

Etwa en Vietd der Spender musste die Erfahrung der Abstol3ung des Transplantats
(15 %) oder sogar des Todes des Empfangers (12 %) machen. Eigene kurzfristige Kom:
plikationen direkt nach der Operation berichten etwa drel Viertd der Spender. Knapp 3
% nennen schwerere Komplikationen. Dauerhafte Komplikationen berichten dagegen
etwa 2 %. Geegentliche Narbenschmerzen geben 10 % an. Die subjektive Genesungs-
dauer der Spender variiert inggesamt erheblich. Wahrend weit Uber 80 % der Spender
maxima 12 Wochen angeben, meinen 11 % dafir langer ds ein habes Jahr gebraucht
zu haben. Offendchtliche psychische Aufféligkeiten in der Zeit nach der Spende traten
bel lediglich sechs Spendern (5 %) auf. Dral davon vermuten einen Zusammenhang mit
der Erfahrung der Spende.

Immerhin 7 % der untersuchten Spender geben an, sSch be ihrer Entscheidung zur
Spende unter &ulerem Druck gefihlt zu haben. Die meisen Spender erinnern sch je-
doch an ein inneres Gefunl der Verpflichtung.
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5.3 Fragebogendaten

In diesem Abschnitt werden zundchst die deskriptiven Ergebnisse zu den vier standardi-
serten psychologischen Fragebdgen dargestdlt. Die  inferenzstatistischen  Uberprifun
gen zu den in Kapite 3 formulierten Hypothesen werden im Ubernéchsten Unterkapitel
55 dargestdlt. Die Ergebnisse des Brief Symptom Inventory (Franke, 2000), des Fra
gebogens zur Erfassung des Gesundheitsverhatens (Dlugosch et d., 1995) und des Fra
gebogen zu Kompetenz- und Kontrolltberzeugungen (Krampen, 1991) werden in Form
von T-Test Normen dargestelt, um ene unmittedbare Vergleichbarkeit zu gewdhrles
ten. Dabel is jedoch die eingeschrankte Varianz von T-Werten zu beachten, die in den
Grenzen von 20 bis 80 normiert werden. Als zusiizliche Information und ds Grundlage
der nachfolgenden Hypothesenpriifung wird aul3erdem jewells der Antell von Proban
den angegeben, deren Messwerte aulRerhab des mittleren Normbereichs der jewelligen
Normgtichprobe liegen. Be Messwerten mit einer Abweichung von Uber ener Stan
dardabweichung (SD) vom Mittedwert kann be den jewelligen Probanden von einer
Uberdurchschnittlichen  bzw.  unterdurchschnittlichen  Variablenauspragung — ausgegangen
werden. Entsprechend der T-Werte-Normierung handelt es sch bei T-Werten unter 40
um unterdurchschnittliche Werte, bel T-Werten tber 60 um Uberdurchschnittliche Wer-
te. Ba enem normavertelten Mekma missten jewels 16 % Uberdurchschnittliche
(plus ene Standardabweichung) sowie 16 % unterdurchschnittliche Werte (minus eine
Standardabweichung) aufweisen. Einschrdnkend ist jedoch zu beachten, dass T-Wert-
Normen haufig gerade fir nicht-normavertellte Merkmde gewéhlt werden (Lienert,
1989). Da fir den Fragebogen , Sence of Coherence’ (SOC, (Antonovsky, 1987) keine
T-Wert Normen vorliegen, miissen dort die Rohwerte angegeben werden.

5.3.1 Beschwerden und Beeintréchtigungen

Psychische Beschwerden der Lebendnierenspender wurden mit dem Brief Symptom
Inventory (Franke, 2000) gemessen. Tabelle 27 zeigt die FWerte der BSI-Gesamtskala
(GSl) sowie der neun exigtierenden Subskden. Die nach dem Geschlecht differenzierten
T-Werte wurden anhand einer Normgtichprobe von N=600 Erwachsenen bestimmt
(Franke, 2000). Diese Normstichprobe setzt sich zu je 50 % aus Mannern und Frauen
zusammen und weist en Durchschnittsdter von 33,3 Jahren bel ener Standardabwe-
chung von 10,80 auf.

Es zeigt 9ch, dass — mit Ausnahme der Skaen ,,Somatiserung® und ,, Phobische Anget”
— dle Skden unterhadb des durchschnittlichen T-Wertes von 50 liegen. Dabe liegen dle
Mittelwerte innerhdb des Normabereichs von plugminus einer Standardabweichung.
Das Maximum der Werte liegt fir dle Skden ba der maximaden Ausprégung von
T=80. Dies gdlt einen Hinwes darauf dar, dass in der Spenderstichprobe auch klinisch
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relevanter Werte von T>63 vorliegen. Dass die Minimawerte der Subskden in ihrer
Auspragung weniger sark erscheinen, liegt vor dlem an der gréberen Unterscheidung
der Normen im unteren und damit klinisch unauffalligen Bereich. Bel der Betrachtung
der vom Normdurchschnitt abweichenden Subgruppen fdlt auf, dass en Antel von
28,4 % der Personen eine geringe Gesamtbelastung (GSl) aufweis.

Auffdlig ig weterhin der vergleichsveise hohe Antell von Personen mit hoher Auspré
gung auf der Skda Somatiserung. Dabel i dlerdings der hohe Altersdurchschnitt der
Spenderdtichprobe zu beriickschtigen. Da die T-Wert Normen fir die BSl-Subskden
im unteren, nicht klinisch auffdligen Bereich wenig differenziet snd, liegen die nied-
rigen T-Normen bereits in eénem Bereich von Uber 40. Daher kann ene prozentuade
Angabe der oberhab bzw. unterhab der — anhand der Normstichprobe bestimmten —
Grenzen plusminus einer Standardabwel chung liegenden Messwerte nicht erfolgen.

Tabelle 27: BSI-Skalenmittelwerte, Standar dabweichungen und Range der
L ebendnierenspender am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und
2001, N=102

BSI-Skalen Mittelwert der Standard- Range %plus % minus
T-Werte abweichung 1SD 1SD
der T-Werte
Somatisierung 51,96 11,90 39-80 255 !
Zwanghaftigkeit 47,31 10,94 35-80 12,7 !
Unsicherheitim
Sozialkontakt 46,73 9,44 38-80 10,8 !
Depressivitat 47,82 9,74 40-80 11,8 !
Angdlichkeit 49,81 12,30 37-80 21,6 !
Aggressvitét/
Feindsdligkeit 47,64 10,08 37-80 11,8 !
Phobische Angst 51,98 10,54 44-80 17,6 !
Paranoides Denken 49,65 9,51 40-80 17,6 !
Psychotizismus 49,23 9,47 43-80 11,7 !
GSl 47,22 14,50 21-80 18,6 28,4

' Die T-Wert Normen fiir den BSI sind im unteren, nicht klinisch auffalligen Bereich, wenig differenziert.
Daher liegen die niedrigen T-Normen bereits in einem Bereich von Uber 40. Daher kann eine prozentuale
Angabe der oberhalb bzw. unterhalb der — anhand der Normstichprobe bestimmten— Grenzen plus/minus
einer Standardabwei chung liegenden Messwerte nicht erfolgen.

Da die in der vorliegenden Studie untersuchte Stichprobe ein starkes prozentudes U-
bergewicht an Frauen aufwes und im Durchschnittsalter deutlich Uber der Normstich
probe liegt, scheint die Untersuchung von Alterss und Geschlechtsunterschieden eine
angemessene Vorgehensweise. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden ale psycho-
logischen Subskaen in Kapitd 55 auf Geschlechts:, Alterss und Kohortenunterschiede
untersucht. Geschlechtsunterschiede zeigen sch dahingehend, dass méannliche Spender
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ggnifikant hoéhere Werte in den Subskden ,Depressvitd® und ,Aggressvitéa
/Feindsdligkeit” aufweisen. Altersunterschiede werden deutlich in der Skaa ,,Psychoti-
zismus'. Eine Extremgruppe jingerer Spender weld dgnifikant hohere Werte auf ds
eine dtere Extremgruppe (vgl. Kapitel 5.4).

Unter den Nierenspendern findet Sch eine unerwartet grofe Gruppe von Personen mit
geringer psychischer Symptombe astung.

5.3.2 Gesundhaitsverhalten

Das Gesundheitsverhdten wurde mit dem Fragebogen zur Erfassung des Gesundheits-
verhdtens (Dlugosch et da., 1995) erhoben. Die nach Alter und Geschlecht differenzier-
ten T-Werte wurden anhand einer Normstichprobe von N=1019 Erwachsenen mit einem
mittleren Alter von 51,1 Jahren (Standardabweichung = 13,1) bestimmt, in der Frauen
mit 63,8 % Uberreprasentiert waren.

Tabdle 28 zeigt ene Auswahl von fir das Gesundheitsverhdten besonders relevanten
Skalen.

Neben den fur die inferenzeatistische Auswertung untersuchten Skaen wird zur Veran
schaulichung im Fdle des Tabakkonsums auch die konkrete Menge in der Tabele auf-
gefuihrt. AuRerdem wird die fir ene Reihe gesundheitspsychologischer Fragestellungen
bedeutsame Angabe zur Schlafmenge aufgdistet. Aufgrund von Fehlwerten liegt nicht
fur ale Skaden des sehr umfangreichen Fragebogens die gleiche Anzahl von Versuchs-
personen vor. Die jeweils zugrundeliegende Stichprobengrof3e wird daher je Skaa mit

angegeben.

Es zeigt sch, dass die Skaen fir den Gebrauch von Alkohol, Tabakprodukten und Me-
dikamenten zum Tel deutlich unterhdb des durchschnittlichen T-Wertes von 50 liegen.
AulRerdem findet sch en erheblicher Tel der Stichprobe im niedrigen T-Werte Bereich
von 40, dso unterhab ener Standardabweichung vom Mittdlwert. Besonders ausge-
prégt zeigt sch dies baim Ausmal des Rauchens. 78,6 % der untersuchten Spender rau
chen deutlich weniger ds die untersuchte Normgruppe, der FWaert liegt mit 35,83 deu-
lich auRerhdb des Normbereichs, wahrend nur 1,0 % der Stichprobe im Uberdurch
schnittlichen Bereich liegt. Bem Ausmad des Alkoholkonsums weist die Spendersich-
probe einen Mittdwert von 43,75 und enen Antel unterdurchschnittlicher Werte von
33,7 % auf. Beém Ausmdl des Medikamentenkonsums zeigt sch eine Mittdwert von
46 und en Antel unterdurchschnittlicher Werte von 37,8 %. In der Vaiable ,Ausmal}
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korperlicher Aktivitdten” zeigt dch be enem Mittdwert von 5226 ein sehr geringer
Antell von nur 51 % Personen mit niedrigen Werten, wéhrend immerhin 235 % Uber-
durchschnittliche Werte aufweisen. In der Varidble ,Gesunde Erndhrung® zeigt Sch en
hoher Anteil von Probanden mit Uberdurchschnittlichen (224 %) und mit unterdurch
schnittlichen Werten (255 %). Der T-Wert falt mit 46,51 unerwartet niedrig aus. Die
Ergebnisse der Variable , Schiafprobleme* liegen im unauffaligen mittleren Bereich.

Tabelle 28: FEG-Skalenmittelwerte und Standar dabweichungen der L ebend-
nierengpender am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001

FEG-Skalen N Mittelwert Standard- Range %plus % minus

der T-Werte  abweichung 1SD 1sD
der T-Werte

Gesunde Ernahrung 88 46,51 12,06 8-72 224 25,5

Ausmal3 korperlicher

Aktivitaten 86 52,26 7,84 34-70 235 51

Ausmal3 des Konsums

von Alkohol 97 43,75 11,29 27-72 51 33,7

Menge der konsumierten

Tabakprodukten 98 3,84 7,93 0-40 2 2

Ausmal3 des Konsums

von Tabakprodukten 98 35,84 8,47 30-78 1,0 78,6

Ausmal’ des Konsums

von Medikamenten 96 46,00 11,27 30-80 7,1 37,8

Schlafmenge 91 7,47 0,98 5-10 2 2

Schiafprobleme 9 50,13 9,71 30-74 153 9,2

Gesamtscor e des L

Gesundheitsverhaltens™ 78 54,29 6,21 28-66 16,7 2,6

* Der Gesundheitsfaktor wird gebildet als Mittelwert der T-Werte der relativ varianzstarken und fiir den
Gesundheitszustand besonders relevant erscheinenden FEG-Subskalen ,, Gesundheitsforderliche Erngh-
rung*, ,Ausmal3 der korperlichen Aktivitat“ und der invertierten Subskala (100 minus T-Wert) ,, Aus-
mal3 des Konsums von Tabakprodukten*.

2 Fir die Subskalen liegen fir die zugrundeliegende Normstichprobe keine Normen vor, aahand derer
sich eine Normabwei chung bestimmen lassen wiirde.

Fir die vorliegende Arbeit wurde aus den dre rdaiv varianzstarken und fir den Ge-
sundheitszustand  besonders relevant  erscheinenden  FEG-Subskden |, Gesundheitsfor-
derliche Ernghrung”, ,Ausmal der korperlichen Aktivitét“ und der invertierten Subska
la ,Ausmal’ des Konsums von Tabakprodukten® (100 minus T-Wert) ein Gesamtscore
gebildet. Dieser Gesamtscore s0ll ds Grundlage der Hypothesenprifung im Kapitel 5.5
dienen und wird be der Untersuchung von Subgruppen in Kapitd 5.6 eine Rolle spie-
len. Der Mittedlwert des Gesamtscores liegt bel 54,29 und der Anteil von 2,6 % Personen
mit einer ungiindigen Ausorégung is gering. Dabel ig dlerdings zu berlickschtigen,
dass hier die Variable ,Ausma’ des Konsums von Tabakprodukten® einen starken Ein-
fluss hat.
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Alterss und Geschlechtsunterschiede der psychologischen Variablen werden zusammen:
fassend in Kapitd 54 untersucht. Signifikante Unterschiede zeigen dch lediglich im
héufigeren Gebrauch von Medikamenten durch die Spenderinnen und im etwas haufige-
ren Konsum von Tabakprodukten durch die méannlichen Spender. Altersunterschiede
zeigen Sch nicht.

Die Nierenspender weisen auffdlig niedrige Werte fir den Konsum von Tabakproduk-
ten auf. Auch das Ausmald des Alkoholkonsums und des Medikamentenkonsums er-
scheint ds vergleichsweise gering. Wahrend enige wetere Vaiablen des Gesundhets-
verhdtens eher im unauffdligen mittleren Bereich liegen, zeigt dch im Erndhrungsver-
haten eine unerwartet grof3e Subgruppe unter den Spendern mit ener Tendenz zur un
geslinderen Erndhrung.

5.3.3 Sdbstwirksamkeitsiiberzeugung

Die Sdbswirksamkeitsiberzeugung wurde mit dem Fragebogen zu Kompetenz- und
KontrollUberzeugungen (Krampen, 1991) erhoben. Die T-Werte wurden anhand ener
représentativen Normstichprobe von N=2028 Erwachsenen erhoben.

Tabelle 29 zeigt die Ergebnise der vier Primérskalen und der zwel Sekundérskaen. Die
beiden Primaskden zur Messung der ,Fadidischen Externditét und der ,Soziden
Extanditéd* sowie die aus ihnen zusammengeseizte Sekundarskda ,Generdiserte Ex-
ternditédt® weisen dle T-Werte unter 46 und enen geringen Antell von Personen mit
hohen Ausprégungen auf (5,1 % bzw. 9,1 %).

Die Primarskaa ,Sdbstkonzept eigener Fahigketen” welst einen mittleren T-Wert von
52,94, enen Antell von 222 % Spendern mit Uberdurchschnittlichen Werten und ledig-
lich 91 % mit unterdurchschnittlichen Werten auf. Dies spiegdt dch auch in der Se-
kundarskala , Generdiserte Sdbstwirksamketsiberzeugung® mit enem mittleren T-
Wert von 52,45 und einem nach oben abweichenden Antell von 21,2 % sowie eénem
nach unten abweichenden Antell von 6,1 % wider. Die Primaskda ,Internditét” zeigt
dagegen keine aufféligen Abwe chungen vom Durchschnitt.

Alterss und Geschlechtsunterschiede fir die beden Sekundérskaden werden zusammen
mit den Ubrigen psychologischen Vaiablen in Kapitd 54 untersucht. Wéhrend sch
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keine ggnifikanten Altersunterschiede zeigen, weisen Méanner ene dgnifikant  héhere
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung auf.

Tabdle 29: FKK-Skalenmittewerte und Standar dabweichungen der L ebendnie-
renspender am Univer statsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und 2001, N=99

FKK-Skalen Mittelwert Standard- Range %plus % minus

der T-Werte  abwechung 1SD 1SD
der T-Werte

Selbstkonzept elgener

Fahigkeiten 52,94 10,04 30-77 222 9,1

Internalitét 50,51 9,62 32-78 17,2 15,2

Sozide Externditét 45,32 10,23 22-68 9,1 27,3

Fataigtische Externdlitét 45,93 9,04 25-69 51 23,2

Generdiserte Sdbst-

wirksamkeitsiiberzeugung 52,45 9,33 32-78 21,2 6,1

Genegrdiserte Externditét 45,41 9,91 25-71 51 24,2

Der Antell von Spendern mit hoher Sdbstwirksamketsiiberzeugung ist vergleichsweise
hoch. Entsprechend ist der Antel von Spendern mit ausgeprégt externalen Kontroll-
Uberzeugungen, dso der Einschétzung, dass das eigene Leben eher durch auf}ere Ein
flisse oder den Zufdl bestimmt sai, eher gering.

5.3.4 Koharenzann

De Kohdrenzann wurde mit dem Fragebogen ,Sence of Coherence® (Antonovsky,
1987) erhoben. T-Wert Normen liegen fir dieses Messndrument nicht vor. Die vom
Mittelwert plugminus eine Standardabweichung abweichenden Auspragungen wurden
anhand der Cut-Off-Werte aus mehreren  Untersuchungsstichproben von  insgesamt
N=1965 bestimmt (Antonovsky et d., 1997). Der Mittdwert diesr so gewonnenen
Vergleichsstichprobe liegt be eénem Rohwert von 145. Be ener Standardabweichung
von 195 liegt die obere Grenze des mittleren Intervdls von plugminus einer Standard-
abweichung be 165, wahrend die untere Grenze be 125 liegt. Tabelle 30 zeigt die Mit-
telwerte der untersuchten Population fir die Gesamtskda und die drel Se kondituieren
den Subskalen. Da die dem Fragebogen zugrundegelegten drel Subskden in einer Fak-
torenanalyse nicht scher zu reproduzieren waren (Antonovsky, 1993), liegen keine
Vergleichsnormen vor. Der ,,Sence of Coherence® (SOC) Gesamtwert liegt mit 149,2
Uber dem Mittdwert der Vergleichsstichprobe und der Anteil von Personen mit Uber-
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durchschnittlichen Messwerten Uber 165 (plus ene Standardabweichung) liegt bei
26,5 %. Der Anteil von Personen mit Messwerten von unter 125 liegt bel 18,4 %.

Tabelle 30: ,, Sence of Coherence”-Skalenmittelwerte und Standar dabweichungen
der Lebendnierenspender am Univer sitatsklinikum Frankfurt zwischen 1973 und
2001, N=98

SOC-Skalen Mittelwert Standard- Range %plus Y% minus
abweichung 1SD 1SD
SOC-Gesamtwert 149,20 23,93 81-201 26,5 18,4
Vergtehbarkeit 52,90 9,93 28-76 ! !
Handhabbarkeit 52,75 9,05 25-70 ! !
Bedeutsamkeit 43,55 7,86 19-56 ! !

* Fur die Subskalen liegen fir die zugrundeliegende Normstichprobe keine Normen vor, anhand derer ich
eine
Normabwei chung bestimmen lassen wiirde.

Alters- oder Geschlechtsunterschiede im ,,Sence of coherence’ liegen fur die untersuch
te Lebendnierenspenderstichprobe nicht vor (vgl. Kapitd 5.4).

Der Mittdwert der Spender in dem Fragebogen ,Sence of Coherence” liegt hther und
damit glingtiger dsbe einer Verglechsgruppe.
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5.4 Uberprifung von Alters-, Kohorten und Geschlechts-
unter schieden

Die Reprasentativitét der untersuchten Stichprobe N=112 fir die Grundgesamtheit von
N=152 wurde bereits im vierten Kapited vorgenommen. Im vorliegenden Abschnitt der
Arbeit sollen Unterschiede innerhab der Untersuchungsgruppe N=112 Uberprift wer-
den. Insbesondere die ungleiche Geschlechtsvertelung scheint zwar reprasentativ - fur
das Spenderkollektiv, konnte aber unter Umsténden von grof3er Bedeutung fir die be-
handdten gesundheitsbezogenen Fragestelungen sain. Fir ene Vidzahl gesundheitsre-
levanter medizinischer und psychologischer Variablen bestehen geschlechtss und dters
abhangige Kenn- und Normwerte.

Da der Blickpunkt der vorliegenden Arbeit auf der Darstelung der psychologischen
Varidblen liegt und die medizinischen Daten sowie die Ergebnisse des Interviews mit
den Spendern andernorts ausfuhrlicher beschrieben werden (Janton, 2003; Wilhem,
2003), efolgt die Uberprifung der Geschlechts-, Alters- und Kohortenunterschiede nur
fur die psychologischen Fragebogendaten. Diese snd im Gegensatz zu den medizini-
schen Daen und den Interviewkategorien durchgehend intervallskdiert. Die Betrach-
tung der deskriptiven Daten in Kapitd 5.3 deutet auf eine Untersuchungsgruppe von
Nierenlebendspendern mit insgesamt eher guter Gesundheit und gutem  Wohlbefinden
hin. Daher bigtet Sch en Extremgruppenvergleich zur Entdeckung etwaiger Alters- und
Kohortenunterschiede an, wéhrend eine Stichprobenteilung anhand des Medians eher
ungeeignet scheint. Da Extremgruppenvergleiche aber nicht die notwendigen Verte-
lungsvoraussetzungen fir enen t-Test eflllen (Bortz & Déring, 1995), muss in diesem
Fdl eine nonparametrische Uberprifung erfolgen, fir die sich der Mann-Whitney-U-
Test anbietet. Im Snne ener Uberschtlichen Dargelung und der Vermedung enes
Informationsverluses werden fir die Alterss und Kohortenvergleichsgruppen aber, e
benso wie fur die Geschlechtsgruppen die Mittdwerte und die Standardabweichungen
mit angegeben.

Da es sch bel den psychischen Beschwerden und bem Gesundheitsverhalten — trotz des
Vorliegens von Gesamtwerten — um eher heterogene Konstrukte handelt, werden im
Folgenden auch die Unterschiede der betreffenden Subskalen mit vorgestdlt und Gber-
pruft. Fir die Hypothesenprifung im folgenden Kapitd 55 werden dlerdings nur die
Gesamtwerte herangezogen.

Ein Uberblick tber die Ergebnisse der Signifikenzprifung der Geschlechtsunterschiede
findet 9ch zusammen mit der Angabe der geschlechtsbezogenen Skdenmittdwerte in
Tabdle 31. Ein dgnifikanter Geschlechtsunterschied zeigt dch in der Vaiable Sdbg-
wirksamkeit dahingehend, dass Manner ene hohere Sdbstwirksamkeitsiberzeugung
angeben ds Frauen. Im Bereich des Gesundheitsverhdtens zeigen sch lediglich im hauw-
figeren Gebrauch von Medikamenten durch die weiblichen Spender und im etwas hau-
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figeren Konsum von Tabakprodukten durch die méannlichen Spender dgnifikante Ge-
schlechtsunterschiede. Im Fragebogen ,,Sense of Coherence® zeigen sch keine signifi-
kanten Geschlechtsunterschiede. Kein  ggnifikanter  Geschlechtsunterschied zeigt sch
auch in der BSl-Gesamtskda (GSl). In der Subskaa Depressvitdt weisen ménnliche
Spender  dlerdings dgnifikant hthere Werte auf und in der Subskda Aggressvi-
tét/Feindsdigkeit sogar hochsgnifikant hbhere Werte,

Tabelle 31: Geschlechtsunter schiede in den relevanten Fragebogendaten der
Stichprobe der Frankfurter Lebendnierenspender (N=112)

Skalen ausden Mittelwert (SD)  Mittdlwert (SD)  Sgnifikanz
psychometrischen Fragebdgen Manner Frauen imt-Test
BS: GSl-Gesamtwert 49,48 (13,72) 46,40 (14,77) n.s.
BS: Somatiserung 54,26 (11,47) 51,13 (12,02 n.s.
BS: Zwanghaftigkeit 48,85 (10,32) 46,76 (11,17) n.s.
BSl: Undcherheit 47,30 ( 8,67) 46,52 ( 9,75) n.s.
BS: Depressivitét 51,15 (10,34) 46,63 ( 9,30) <.05
BS: Angst 50,07 (11,45) 49,72 (12,67) n.s.
BS: Feindsdigkeit 52,14 (10,19) 46,01 ( 9,60) <.01
BS: Phobische Angst 52,22 ( 9,88) 51,89 (10,82 n.s.
BSI: Paranoides Denken 4956 ( 9,24) 49,68 ( 9,66) n.s.
BS: Psychotizismus 50,59 (10,10) 48,73 ( 9,25) n.s.
FKK: Sdbstwirksamkeit 5559 ( 9,01) 51,28( 9,22 <.05
FKK: Externditét 44,67 ( 8,44) 45,69 (10,45) n.s.
Gesamtscore des Gesundheitsverhaltens 54,16 ( 5,37) 54,35 ( 6,57) n.s.
Gesundheitsférderliche Erndhrung 48,17 (11,47) 45,89 (12,30) n.s.
Ausmal3 der korperlichen Aktivitét 52,12 ( 7,84) 52,31 ( 7,90) n.s.
Ausmal’d Konsum von Tabakprodukten 37,81 ( 7,65) 35,08 ( 8,79) <.05
Ausma’ Konsum von Alkohol 45,78 ( 9,70) 42,97 (11,81) n.s.
Ausmal? Konsum von Medikamenten 40,92 (11,93) 47,89 (10,49) <.05
Ausmal’ Schlafschwierigkeiten 48,42 (12,50) 50,78 ( 8,44) n.s.
Sense of Coherence 151,57 (23,18) 148,25 (24,32) n.s.

n.s.: nicht signifikant

! Im Gegensatz zu den tibrigen Fragebogenskalen liegen fiir den SOC keine T-Normen vor. Die Angaben

beziehen sich daher auf Rohwerte.

Altersunterschiede wurden mittdds eines  Extremgruppenvergleiches untersucht, da die
Gegentbergdlung mittdds ene Trennung der Gruppen entlang des Medians tatséchlich
vorhandene Altersunterschiede eher nivelieren wirde. Dabel wurden die acht jingsten
Spender im Alter zwischen 28 und 39 Jahren mit den zehn dtesten im Alter zwischen

70 und 79 verglichen.
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Wie zuvor erautert, wird fir den Extrerpgrupperwergleid1 mit dem Mann-Whitney-U-
Tes en vetalungdrades Vefdiren zur Uberprifung gewdhit. Wie in Tabdle 32 zu
sehen, zeigen Sch fur die Gesamtskalen keine Altersunterschiede. Lediglich in der BSI-
Subskala Psychotiziamus treten signifikante Unterschiede auf. Die Extremgruppe jinge-
rer Spender weist sgnifikant hdhere Werte auf ds die altere Extremgruppe.
Tabelle 32: Altersunterschiedein den relevanten Unter suchungsvariablen der
Stichprobe der Frankfurter Lebendnierenspender (N=112), Extremgruppenver-
gleich mit Mann-Whitney-U-T est
Skalen ausden Mittwert (SD)  Mittewert (SD)  Sgnifikanz
psychometrischen Fragebdgen Altersgruppe Altersgruppe imU-Test
28-39 70-79
BSl: GSl-Gesamtwert 46,00 (12,00) 36,50 (10,80) n.s.
BSl: Somatiserung 46,00 (11,20) 45,00 ( 8,43) n.s.
BS: Zwanghaftigkeit 48,38 (11,11) 43,00 ( 9,07) n.s.
BS: Ungcherhet 47,38 ( 7,93) 42,20 ( 5,75) n.s.
BSl: Depressvité 46,63 ( 7,63) 42,90 ( 4,84) n.s.
BS: Angst 47,13 ( 9,61) 41,20 ( 7,37) n.s.
BS: Feindsdigkeit 47,75 ( 6,84) 41,10 ( 6,21) n.s.
BS: Phobische Angst 50,88 ( 9,69) 47,20 ( 4,71) n.s.
BSI: Paranoides Denken 48,63 ( 9,20) 44,30 ( 5,33) n.s.
BS: Psychotizismus 51,63 ( 9,40) 44,30 ( 3,43) <.05
FKK: Sdbstwirksamkeit 54,25 ( 7,98) 48,56 ( 9,10) n.s.
FKK: Externditét 43,75 ( 5,90) 44,00 ( 6,80) n.s.
Gesamtscore des Gesundheitsverhaltens 49,85 ( 8,82 55,33 ( 3,27) n.s.
Gesundheitsforderliche Erndhrung 40,14 (15,10) 43,40 (11,50) n.s.
Ausmal der korperlichen Aktivitét 50,50 ( 6,89) 55,17 ( 7,78) n.s.
Ausmal? Konsum von Tabakprodukten 41,88 (10,51) 33,57 ( 3,05 n.s.
Ausmal? Konsum von Alkohol 44,62 ( 8,28) 38,14 (11,80) n.s.
Ausmal? Konsum von Medikamenten 43,71 (11,35) 46,00 (12,41) n.s.
Ausmal3 Schlafschwierigkeiten 46,13 ( 7,00) 51,50 (10,67) n.s.
Sense of Coherence® 151,50 (23,42) 155,37 (24,87) n.s.

n.s.: nicht signifikant

! Im Gegensatz zu den iibrigen Fragebogenskalen liegen fiir den SOC keine T-Normen vor. Die Angaben
beziehen sich daher auf Rohwerte.

Kohortenunterschiede wurden  ebenfals mittels  Extremgruppenvergleich  untersucht.
Die zwdlf erden Spender (Transplantationsdaten zwischen 1973 und 1979) wurden mit
den drezehn Spendern mit den am kirzesten zurlickliegenden Transplantationen
(Transplantationsdaten zwischen 1999 und 2002) verglichen. Es zeigen dch trotz der
langen Zetrdume im Mann-Whitney-U-Test keinerleé  dgnifikante Kohortenunterschie-
de (vgl. Tab. 33).
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Tabelle 33: Kohortenunterschiede in den relevanten Unter suchungsvariablen der

Stichprobe der Frankfurter Lebendnierenspender (N=112), Extremgruppenver-

gleich mit Mann-Whitney-U-T est

Skalen ausden Mittelwert (SD)  Mittelwert (SD)  Sgnifikanz
psychometrischen Fragebdgen Transplantation ~ Transplantation im U-Test
1973 - 1979" 1999 - 2001*
BS: GSl-Gesamtwert 45,25 (17,29) 41,62 (14,96) n.s.
BS: Somatiserung 51,50 ( 9,75) 48,85 (10,52) n.s.
BS: Zwanghaftigkeit 46,08 ( 9,83) 43,69 (10,20) n.s.
BSl: Undcherheit 48,00 (10,56) 45,31 ( 9,87) n.s.
BSl: Depressivitat 49,67 (10,43)  44,15( 7,78) n.s.
BS: Angst 47,25(10,14) 44,31 ( 9,12 n.s.
BS: Feindsedigkeit 47,00 (10,51) 45,46 ( 8,70) n.s.
BS: Phobische Angst 49,75 ( 8,17) 52,00 ( 9,47) n.s.
BSI: Paranoides Denken 4950( 9,12) 47,54 ( 8,60) n.s.
BS: Psychatizismus 50,50 ( 8,94) 49,00 ( 7,87) n.s.
FKK: Sdbstwirksamkeit 52,82 ( 9,59) 52,84( 9,63) n.s.
FKK: Externditét 47,73 ( 582) 45,69 ( 9,58) n.s.
Gesamtscore des Gesundheitsverhdtens 49,85( 9,200 52,03 ( 7,96) n.s.
Gesundheitsférderliche Ernéghrung 45,60 (10,41) 39,17 (11,94) n.s.
Ausmal3 der korperlichen Aktivitét 48,70 ( 9,20) 53,73 ( 6,93) n.s.
Ausmal3 Konsum von Tabakprodukten 42,82 (14,27) 36,54 ( 8,56) n.s.
Ausma3 Konsum von Alkohol 41,55 (12,19) 46,00 ( 9,37) n.s.
Ausmal3 Konsum von Medikamenten 45,00 (13,54) 44,23 (12,08) n.s.
Ausmal’ Schlafschwierigkeiten 4555 ( 9,57) 49,38 ( 6,67) n.s.
Sense of Coherence® 148,67 (26,09) 155,63 (16,35) n.s.

n.s.: nicht signifikant

! Im Gegensatz zu den tibrigen Fragebogenskalen liegen fiir den SOC keine T-Normen vor. Die Angaben
beziehen sich daher auf Rohwerte.

Insgesamt  zeigen Sch nur wenige Alters und Geschlechtsunterschiede zwischen den
Spendern. Manner geben enersaits eine hohere Sdbstwirksamkeitsiberzeugung an ds
Frauen, anderersaits weisen se auch enen etwas haufigeren Konsum von Tabakproduk-
ten sowie hohere Werte in den Bereichen Depressvitd und Aggressvitdt auf. Frauen
berichten dagegen Uber enen haufigeren Gebrauch von Medikamenten. Die untersuch
ten dteren Spender weisen ene deutlich geringere Ausprégung auf der Skaa ,,Psycho-
tizismus' auf. Unterschiede zwischen den ersten Frankfurter Spendern Anfang der
70er Jahre und den erst in jlngerer Zeit transplantierten Spendern zeigen Sch nicht.
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5.5 Inferenzstatististische Uber priifung der psychologischen Hypo-
thesen zum Gesundheitszustand der L ebendnierenspender

Die in Kapitd 5.3 zur deskriptiven Beschreibung der psychologischen Skaen Uberwie-
gend angegebenen T-Werte eigenen sich nur bedingt zur Uberprifung der Hypothese
hingchtlich eines Uberdurchschnittlichen Gesundheitszustands der Gruppe der Lebend-
nierenspender. Zum einen snd die FWerte in ihrer Varianz beschréankt, da sie per Kon
vention auf Werte zwischen 20 und 80 begrenzt werden. Tellweise grobe Normen in
den Grenzbereichen der Normierungsstichproben engen den Varianzspidraum waelter
ein. Dadurch werden starke Abweichungen in den Rohwerten niveliert. Die testdtatisti-
sche Uberprifung muss also beriicksichtigen, dass die erhobenen Waerte unterhalb des
Intervallskdenniveaus zu interpretieren sSnd. Daher soll — in Anlehnung an Gepflogen-
heiten im medizinischen Bereich — die Prévdenz von Subgruppen mit deutlich pogtiven
Abwechungen in den jeweligen Vaidblen in der vorliegenden Stichprobe von Le-
bendnierenspendern  Uberpriift werden. Dabei wird mit  Chi-Quadrat- Anpassungstests
geprift, inwiewet die Auftellung der Stichprobe in Probanden mit Kennwerten inner-
hab des Normabereichs von T-Werten zwischen 40 und 60 und in Probanden mit d-
weichenden Werten plus oder minus eine Standardabweichung (also kleiner als 40 oder
groler ds 60) der zu erwartenden Normavertellung entspricht. Danach missten unter
der Annahme ener kontinuierlichen Vertelung, die durch die Normierung der Héchen
transformation von Prozentréngen entdandenen is, 68 % im Bereich plusminus ener
Standardabweichung liegen, wahrend je 16 % Uber 60 und 16 % unter 40 liegen miss-
ten. Um die Hypothesenpriifung dabel etwas konsarvativer zu gestaten, wurden fir die
ewarteten Haufigkeiten vier datt drel Kategorien zugrunde gelegt. Dazu wurde die
mittlere Kategorie aufgetalt in zwel Kategorien mit einer zu ewartenden Haufigkeit
von je 34 %.

Tabdle 34 gibt einen Uberblick Uber die Ergebnisse der Sgnifikanzprifung der zur
Prifung der in Kapitd 3 aufgestellten Hypothesen ausgewdhlten Skden. Die im vorhe-
rigen Kapitd aufgefiihrten Mittelwerte und der jewellige prozentude Antell an Proban
den mit hohen oder niedrigen Messwerten sind zur Vereinfachung mit angegeben.

Fir dle untersuchten psychologischen Gesundhetsndiketoren zeigt Sch ein sgnifikan:
ter Unterschied zur jeweligen Normvertelung. Im Fdle der mit dem BS gemessenen
psychischen und pychosomatischen Beschwerden ergibt sch eine hochsgnifikante Ab-
weichung zu den ewarteten Haufigkaeten. Diese scheint vor dlem auf den mit 284 %
hohen Antell von Personen mit geringen oder gar keinen psychischen und psychosome-
tischen Beschwerden zurlickzufihren zu sein. Fir die rechnerisch gebildete Vaiable
»Geundheitsforderliches Verhdten® ergibt sch ebenfdls ene hochsgnifikante Abwe-
chung, die in diesem Fal vor dlem auf den sehr geringen Antell von nur 26 % Perso-
nen mit ener geringen Auspragung in dieser Variable zuriickzugehen scheint.
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Tabelle 34. Signifikanzprifung der psychologischen Hypothesen hinsichtlich eines
im Vergleich mit der Normalbevélkerung hoheren Anteils von Spendern mit gu-
tem psychischen Gesundhetszustand durch Chi-Quadrat Anpassungstests

Variable Sonifikenz: Mittelwert und %plus Y% minus

Chi-Quadrat- Standardabweichungder  1SD ! 1sD1?
Anpassungstest Skaen (bis auf SOC T-

Normwerte)

BSl-Gesamtskaa 0,002** 47,22 (14,50) 18,6 28,4
G@Jndheits‘('jrglerli- 0,001** 54,29 (6,21) 16,7 2,6
ches Verhalten

Sdbstwirksamkeits- 0,028* 52,45 (9,33) 21,2 6,1
Uberzeugung

Externditét 0,003** 45,41 (9,91) 51 244
Sense of Coherence 0,011* 149,20 (23,93) 26,5 184

* signifikant bei p<.05; ** sehr signifikant bei p<.01

! Erwartungswerte bei jeweils 16 %.

2 Der Gesundheitsfaktor wird gebildet als Mittelwert der TWerte der FEG-Subskalen , Gesundheits-
forderliche Erndhrung”, , Ausmald der korperlichen Aktivitét" und der invertierten Subskala (100 minus
T-Wert) ,, Ausmald des Konsums von Tabakprodukten®.

Der Sense of Coherence verdankt dahingegen den ggnifikanten Effekt einem mit 26,5
% hohen Anteil von Personen mit ausgepragtem Kohérenzsinn.

Ein dgnifikanter Effekt fir die Vaidde ,Sdbstwirksamketsiberzeugung® beruht ver-
mutlich sowohl auf enem  sghr geringen Antel von 6,1 % Spendern mit besonders
niedriger Auspragung as auch auf dem grofien Antell von 21,2 % Spendern mit hohen
Sdbstwirksamketsiberzeugungen. Umgekehrt ist der dgnifikante Effekt in der Variab-
le ,Externditd” auf den hohen Antel von Spendern mit niedriger Auspragung (24,4 %)
und den geringen Anteil von Spendern mit hoher Auspragung (5,1 %) zuriickzufGhren.,

Da dch in Kapitd 54 fiur die Vaiable ,Sdbstwirksamketsiberzeugung® Geschlechts-
unterschiede gezeigt haben, soll hier auch eine Uberprifung getrennt nach Geschlech
tern daitfinden. Die deskriptiven Werte zeigen, dass der Antell von Mannern mit hoher
Sdbsiwirksamkeitsiiberzeugung (29,6 %) noch deutlich hoher liegt ds in der Gesant-
stichprobe, wahrend der Antell von Mannern mit niedrigen Auspragungen (3,7 %) noch
niedriger liegt. Ba Frauen liegt der Antell mit besonders ausgepragter Selbstwirksam:
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keitsliberzeugung lediglich be 181 %, wahrend der Antel mit geringer Selbstwirksam:
keltslberzeugung bel 6,9 % liegt. Die Sgnifikanzprifung ergibt, dass auch fir den
weblichen Tel der Stichprobe en auf dem 5 % -Niveau ggnifikanter Effekt fir die
Vaiable , Sdbswirksamketsiberzeugung® auftritt. Fir die Manner in der Stichprobe
sellt sch der Effekt sogar ds hochsignifikant dar (p<0.001).

Die Spender beschreiben sowohl ihre psychische Befindlichkeit und ihre psychischen
Ressourcen (Hypothese 1) ads auch ihre gesundhetsdevanten Lebensgewohnheten
(Hypothese 2) — im Vergleich mit entsprechenden Normgruppen — ds gungiger. Damit
kdnnen die Untersuchungshypothesen 1 und 2 a's bestétigt gelten.

Im Sinne ener noch differenzierteren Betrachtungsweise lief3en sch neben den Gesamt-
skalen auch die Unterschiede zwischen den Spendern und den jeweiligen Normgruppen
fur die Subskden untersuchen. Dies schent vor dlem snnvall fir die Subskden des
Gesundheitsverhdtens. Zum einen weisen die dem errechneten Faktor des Gesundheits-
verhdtens zugrundeiegenden drei Subskden sehr  unterschiedliche  Mittdwerte  und
Vaianzen auf, zum anderen gibt es noch weitere relevante Subskaen, die in den Ge-
samtwert keinen Eingang gefunden haben.

Demgegentber ertibrigt 9ch @ne Hypothesenprifung auf dem Niveau der enzdnen
Subskalen fir die Ubrigen psychologischen Fragebdgen. Uber die nicht normierten Sub-
skaden des ,,Sence of Coherence'-Fragebogens lassen sich keine Aussagen treffen. Fir
die niedrigen, unauffaligen Werte der BS-Subskden liegen keine differenzierten T-
Wert Normen vor, so dass sch die fir den Chi-Quadrat- Anpassungstests notwendigen
Abweichungsangaben nicht bestimmen lassen. Die vier Primérskden des FKK scheinen
schliddich nur geingfliigig assagekréftiger ds die zwa Primérskaden (vgl. Abschnitt
5.3.3).

Im Folgenden wird dso lediglich fir die einzenen Gesundhetsvariablen eine zuséizli-
che Sgnifikanzprifung dargestdlt. Tabelle 35 berlicksichtigt neben den drei Skaen, die
den Gesundhetsfaktor kondituieren  (,, GesundhetSforderliche  Erndhrung®, ,, Ausmal?
der Kkorperlichen Aktivitdt“ und ,,Ausmad des Konsums von Tabakprodukten®) auch
drel weitere rlevante Skaen, fir die eine Normierung vorliegt.

Es zeigt Sch, dass nicht dlein die starke Abweichung beim Rauchen (78,6 %) fur das
Ergebnis eines hohen Anteils von Personen mit Uberdurchschnittlich hohen Ausprégun
gen im Gesundhetsscore verantwortlich ist. Auch die Vaiablen ,,Ausmal der korperli-
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chen Aktivita“® und ,Gesundheitsforderliche Erndhrung®  zeigen fir dch  genommen
enen hoch dgnifikanten Effekt. Ba der Vaiable ,,Gesundheitsérderliche Erndnhrung’
zeigen die deskriptiven Daten dlerdings nicht nur einen hohen Antell von Probanden
mit Abwechungen in Richtung ener Uberdurchschnittlich gesunden  Ernéhrung
(22,4 %), sondern ebenso einen hohen Antell von Personen mit ungingigeren Erndh
rungsgewohnheiten (25,5 %). Das Vorliegen von Subgruppen mit sehr  unterschiedli-
chen Erndhrungsgewohnheten bietet ene bedeutsame Erganzung zu dem unerwarteten
Befund enes inggesamt niedrigen T-Wertes in der Stichprobe. Fir den Konsum von
Alkohol und Medikamenten zeigen dch in ageschwéchter Form die gleichen ggnifi-
kanten Effekte wie bem Rauchen. Nur ein kleiner Antell der Probanden hat Uberdurch-
schnittlich hohe Werte und en gro3er Tell der Spenderdtichprobe gibt einen sehr gerin
gen Konsum an. Lediglich fur die Variable , Schlafprobleme”, bel der es sch insgesamt
eher um enen Indikator des Gesundheitszustandes ds des Gesundheitsverhdtens han-
ddlt, zeigt sich kein signifikanter Effekt.

Tabelle 35: Signifikanzprifung der psychologischen Hypothesen hinsichtlich eines
im Vergleich mit der Normalbevélkerung héheren Anteils von Spendern mit ge-
sundheitsfor derlichen Verhaltensweisen durch Chi-Quadrat Anpassungstests

Variable Sonifikanz Mittdwertund Stanr % plus % minus
Chi-Quadrat- dardabweichungder 1SD! 1sD!?
Anpassungs- Skalen
test (T-Normwerte)
Gesundheitsforderliche 0,006** 46,51 (12,06) 22,4 25,5
Erndhrung
Ausmal3 der korperlichen 0,005** 52,26 ( 7,84) 23,5 51
Aktivitédt
Ausmal3 des Konsums 0.001** 35,84 ( 8,47) 1,0 78,6
von Tabakprodukten
Ausmal’ des Konsums 0,001** 43,75 (11,29) 51 33,7
von Alkohol
Ausmal’ des Konsums 0,001** 46,00 (11,27) 7,1 37,8
von Medikamenten
ﬁ\utsmaB Schlafschwierig- n.s. 50,13 ( 9,71) 15,3 9,2
eten

* signifikant bei p<.05; ** sehr signifikant bei p<.01
! Erwartungswerte bei jeweils 16 %

In den Vaiablen ,Tabakkonsum® und ,Medikamentenkonsum® haben dch in Kapitd
54 ebenfals Geschlechtsunterschiede gezeigt. Daher soll wiederum ene nach Ge-
schlechtern getrennte Signifikanzprifung fir diese Vaiable vorgenommen werden. Der
Antal von méannlichen Nichtrauchern (66,7 %) it geringer as derjenige der Frauen
(83,1 %). Dennoch igt auch fur die méannlichen Spender der Effekt eines unterdurch
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schnittlichen  Tabakkonsums hochsgnifikant. Starke Raucher gibt es bei den Mannern
keine und bel den Frauen eine (1,4 % bei N=81 giltigen Werten).

Im Hinblick auf den Medikamentenkonsum ist bel den Frauen der Anteil mit besonders
geringen Werten (29,6 %) zwar weniger deutlich ds be den Mannern (59,3 %), dafir
is jedoch der Antell der Frauen mit besonders hohen Werten (5,6 %) ebenfdls geringer
as ba den Mannern (11,1 %). Fior ménnliche wie fur weibliche Spender zeigen die &
paraten Signifikanztests hochggnifikante Abweichungen von den Erwartungswerten.

Aul¥er in den Gesamtwerten der Fragebdgen spiegelt sich das insgesamt hohe Niveau
des Gesundheitszustandes und des Gesundheitsverhdtens auch in den Einzelskden des
Gesundheitsverhdtens wider. Die Spender rauchen dgnifikant weniger, konsumieren
weniger Alkohol und Medikamente und bewegen sich etwas mehr ds die gegeniiberge-
stellte Normgruppe.

Be den Erndhrungsgewohnheiten teilt sch die Spendergruppe in Untergruppen. Es gibt
sowohl einen hohen Antel von Personen mit ener Uberdurchschnittlich gesunden Er-
néhrung as auch enen hohen Antel von Personen mit unglndigeren Erndhrungsoe-
wohnheiten.

Hingchtlich der Variable ,, Schlafprobleme” zeigen sich keine Unterschiede,

5.6 Subgruppen mit unginstigen Variablenauspragungen

Nach der Betrachtung der Gesamtgruppe der Spender mit inggesamt guter Befindlich-
keit und postiven Erfahrungsberichten soll im folgenden Kapitd das Augenmerk auf
Unterschiede in der Stichprobe der Nierenspender sowie zwischen den betrachteten Ve
risblen gelegt werden. Dazu wird in einem ersen Schritt mit Hilfe ener Faktorenanay-
* nach Beziehungen zwischen den untersuchten Variablen gesucht (Kapitd 5.6.1).
Dann werden enige Variablen, in denen sch eine Subgruppe von bedeutsamer Grofie
deutlich von der Gesamtdtichprobe abhebt, betrachtet (Kapitd 5.6.2). Anschlief3end
wird im Rahmen enes duderandytschen Vorgehens ene Klassfikation der Nierent
spender anhand der in den vorangegangenen Abschnitten betrachteten Variablen ver-
sucht (Kapitel 5.6.3).
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5.6.1 Beziehungen zwischen den Variablen

De fur die vorliegende Untersuchung gewdhite multimethodde Ansatz mit der Erhe-
bung von objektivierbaren medizinischen Daen, Sdbsbeurtellungsratings und  katego-
riserten quaitativen Interviewdaten soll mit Hilfe einer Faktorenandyse einer Uberpri-
fung unterzogen werden. Dabel lassen dch zudem erse Hinweise auf Zusammenhénge
der retrospektiv erhobenen Variablen explorieren.

Es wurde eine Hauptkomponentenandyse (Hottding, 1933, ztiet nach Bortz, 1989)
durchgefiihrt. Dabel wurden zunéchst die verschiedenen intervalskdierten psycholog-
schen Variablen bertickschtigt. Um differenzierte Aussagen Uber mdgliche Zusammen:
hénge treffen zu konnen, wurden hierba fir die Befindlichket, das Gesundheitsverhal-
ten und die Sdbstwirksamketss und KontrollUberzeugungen et der Gesamtskalen die
enzenen Subskden eingestzt. Ba dem Fragebogen ,Sense of Coherence” wurde die
Gesamtskdla verwendet, da fir die Subskaden keinerle Normierung vorliegt (vgl. Kapi-
te 4). Bae den medizinischen Daten wurden ebenfdls die einzdnen Variablen und nicht
der Score verwendet. Dartber hinaus wurden die in Kapitd 5.2 behandeten Interview-
kategorien mit in die Faktorenanalyse aufgenommen.

Die vaimaxrotiete Hauptkomponentenlésung fuhrt nach Eigenwertkriterium  (nur  Ei-
genwerte > 1 werden berlicksichtigt), vgl. (Bortz, 1989) und , Scree-Tet* (Catell, 1966)
Zu interpretationswirdigen Losungen mit 3 oder 5 Faktoren.

Furntrait empfiehlt eine Komponente durch mindestens drei Merkmasvarigblen zu de-
finieren, die ene Mindestladung von @40 haben und ene Vaianzaufklarung von
&/hY>50 ldsen (Furntratt, 1969). Nach Rost und Haverkamp sollte zur Vermeidung
von Doppelladungen die Bedingung (ai?-a?)/i?>.25 efillt sein (Rost & Haverkamp,
1979).

Unter Berlickschtigung der genannten Kriterien ergibt sch die 5-FaktorenLdsung mit
ener Vaianzaufklarung von 5145 % ds dnnvolles Ergebnis. Be der 3-Faktoren
Losung mit ener Varianzaufkldrung von 39,26 % gibt e eine groflere Zahl von Doppel-
ladungen und mehr Vaidblen, die das Kriterium der Mindestladung nicht erflllen. Ta
belle 36 gibt einen Uberblick Uber die Ladungen der Variablen auf den Fektoren der 5
Faktoren-Losung.
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Tabelle 36: Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse mit Angaben der Ladungs-
hohe der Variablen auf den flnf Faktoren und den Kommunalitaten (h) nach der
Varimax-Rotation sowie den Eigenwerten und des Anteilsder Faktoren an der
aufgeklarten Varianz der unrotierten Faktorenlosung

Variable Faktor | Faktor I1 Faktor I1l  Faktor IV~ FaktorV  Kommu-
nalitat
BSI-Somatisierung ,663 ,155 745
BSI-Zwanghaftigkeit ;719 ,262 ,204 711
BSl-Unsicherheit ,838 ,118 816
BSI-Depressivitét 874 ,216 -,138 ,169 877
BS-Angst ,839 215 112 ,791
BSl-Feindsedligkeit ,822 -,225 -,169 787
BSl-Phobische Angst ,708 435 ,158 814
BSI-Paranoides Denken , 7192 214 689
BSI-Psychotizismus ,781 ,145 767
Sense of Coherence -,813 -154 -,147 771
FKK-Selbstk. eigener Fahigk. -522 -,234 -517 -,162 125
FKK-Internalitat -,307 -325 -,397 -,140 837
FKK-Soziale Externaitét 306 690 - 732
FKK-Fatalistische Externalitét 385 633 215 -,205 814
Gesunde Ernahrung -,125 -174 -,409 -,430 737
Ausmal an Bewegung -,219 -,426 -139 -,261 603
Alkoholkonsum -,268 -,484 ,129 ,699
K onsum von Tabakprodukten 244 -,289 551 880
M edikamentenkonsum 342 325 ,186 202 698
Schiafprobleme A47 -113 478 407 -,146 ,662
Medizin. relevante Diagnosen -, 129 479 ,107 -,338 753
Blutdruck -,230 ,689 -,264 ,696
Proteinim Urin -,216 -,230 ,289 -, 157 77
K reatininclearance -375 -,594 -,166 154 688
Body-M ass-Index - 177 230 -,631 ,760
Stellenwert der Spende 322 -,119 -,229 ,482 -171 794
Zufriedenheit mit Tx ,128 -,512 ;320 701
Funktion des Transplantats ,750 -103 173 ,110 630
Angstempfindung vor Tx -230 -,276 -113 415 662
Komplikationen nach OP ,110 ,555 765
Andauernde Komplikationen 223 318 789
Zeitdauer der Genesung 202 ,656 -9,715 742
Zuf. mit Entscheidungsprozess =257 ,101 -137 ,608 842
AuRerer Druck -104 ,150 -,215 714 861
Zuf. mit Nachbetreuung -,461 ,202 671
Verénderung der Beziehung -345 -123 453 415 628
Hervorst. ICD-10-F-Diagnose ,795 114 -,143 ,800
Eigenwerte nach Rotation 8,50 2,75 2,74 2,55 250
Anteil der aufgeklarten 2297 % 743 % 7,40 % 6,89 % 6,77 %
Vaianzin %
Anteil an der aufgeklarten 44,65 % 14,44 % 14,38% 13,39% 13,16 %
Varianzin %

Anmerkung: Die fettgedruckten Ladungen in der hoheren Schriftgrof3e kennzeichnen die — nach denim
Text angefuhrten Kriterien — eindeutig einem Faktor zugeordneten Variablen. Ladungen unter ,01 werden
nicht angegeben.
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Auf dem erden Faktor mit dem hochsten Varianzantell laden dle BSl-Subskaen pos-
tiv. Der SOC weist auf dem ersten Faktor eine hohe negative Ladung auf. Der Faktor
lést dch ds ene Dimendon der subjektiven psychischen Befindlichkeit verstehen.
Dies wird unterstiitzt durch ene hohe Ladung der Vaiable ,Vorliegen einer psych-
schen Diagnose’. Nennenswerte Ladungen der Variablen auf anderen Faktoren liegen
praktisch nicht vor. Der erste Faktor enthdlt aul¥rdem die Variable ,Unzufriedenheit
mit der Nachbetreuung‘. ES deutet sSch damit en gewisser Zusammenhang der Ein
schétzung der Nachbetreuung mit der aktuellen psychischen Befindlichkeit an. Die Va
riable , Selbstkonzept eigener Fahigkeiten® ds eine der beiden Subskalen aus denen sch
im FKK die Sdbstwirksamkeitsiberzeugung ds Sekundarskala ergibt, weist ebenfdls
eine bedeutsame Ladung auf dem ersten Fektor auf. Es liegt dabe dlerdings eine Dop-
pelladung mit dem dritten Faktor vor.

Fektor 1l umfasst die beiden Subskden der Externditét, das Vorliegen einer medizi-
nisch rdevanten Diagnose und die eingeschrankte Funktionstlichtigkeit der Emfanger-
niere. Die Vaiable ,Ausma? an Bewegung® |&dt negativ auf dem zweten Faktor. Es
fdlt schwer, den Faktor, auf dem die Funktiongtichtigkeit der Empféngerniere die
hochse Ladung aufwels, eindeutig zu interpretieren. Vorschtig interpretiert befinden
dch auf dem zweten Faktor neben der externden KontrollUberzeugungen mit der Nie-
renfunktion des Empfangers und dem Vorliegen medizinisch rdevanter Diagnosen
schwerpunktmédg Variablen, die das Vorliegen enes negaiv bewerteten und aul3er-
hab der eigenen Kontrolle erlebten Zustandes kennzeichnen. Deutlich wird zudem, das
extende und internde KontrollUberzeugungen auf unterschiedlichen Faktoren laden
und es somit auch in der vorliegenden Untersuchung gerechtfertigt scheint, die Skalen
ds egengandige Kondrukte zu betrachten und die Externditdt as zusizliche Ergeb-
nisvariable zu untersuchen.

Alle drel Vaidblen, die zur Bildung des medizinischen Scores herangezogen wurden,
haben ihre hochsten Ladungen auf dem dritten Faktor. Der Faktor 18sst sich daher as
ene Dimenson des medizinischen Zusands versehen. Wéhrend die Vaiadlen ,Blut-
druck” und ,Kregtinclearance’ deutlich ausgeprégte Ladungen aufweisen, besteht fir
die Vaiable ,Protein im Urin“ nur ene geringe Ladung von .289. Aul¥erdem laden mit
negativen Ladungen auf diesem Faktor die Vaiablen ,Alkoholkonsum® sowie die be-
den Subskden der Sdbstwirksamketiberzeugung. Allerdings besteht fir das Sdbdt-
konzept eigener Fahigkeiten die erwdhnte Doppelladung mit dem ersten Faktor und fir
die Skda ,Internditéd” wird das angestrebte FUrntratt-Kriterium (FUrntratt, 1969) be-
ziglich einer Mindestladung von a>.40 mit einer Ladung von -.397 nicht ganz erreicht.

Faktor IV benhatet einen Grofdell der Interviewkategorien und lésst dch damit ds
Dimension der subjektiven Beurtellung der Spende verstehen. Im Einzelnen laden auf
dem vierten Faktor die folgenden Varidblen: Stdlenwert der Spende, Unzufriedenheit
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mit TX, Angstempfindung, Komplikationen und Zeitdauer der Genesung. Die Vaiable
»Vednderung der Beziehung® welst ebenfdls ihre htchste Ladung auf dem vierten Fak-
tor auf, bestzt aber ebenfdls eine verglechbare Ladung auf dem finften Faktor. Vari-
ablen, die sch nicht auf die Interviewdaten beziehen, snd auf dem vierten Faktor ledig-
lich mit Doppelladungen vertreten, die dabe in kenem Fal die héchge Ladungsas
préagung der betreffenden Variablen darstellen.

Auf dem flnften Faktor finden dch schliedich der Body-Mass-Index, das Ausmal3 des
Rauchens, die Zufriedenheit mit dem Entscheidungsprozess und der subjektive Ein
druck &uferen Drucks be der Entscheidungsfindung. Auch die Variable ,,Gesunde Er-
nahrung’ bedtzt hier mit ener negaiven Ladung ihre s&kse Auspragung, zegt dler-
dings eine Doppdladung mit dem vierten Faktor. Der Faktor verbindet also Indikatoren
eines Riskoverhdtens wie Rauchen, Ubergewicht und unter Umsténden ungesunde
Erndhrung mit der subjektiven Beurtellung der bel der Nierengpende rdevanten Ent-
scheidungsprozesse. Keine bedeutsame Ladung auf enem der Faktoren ergibt sch fir
die Vaiable ,Ausma’ des Medikamentenkonsums'. Die Vaiable ,Schlafprobleme”
|&dt dagegen auf drel Faktoren.

Die Ergebnisse der Faktorenandyse konnen ds Bedtéigung des gewdhlten multimetho-
daen Untersuchungsansaizes gewertet werden. Die Daten aus den verschiedenen Unter-
suchungsmethoden (Erhebung von objektivierbaren medizinischen Daen, Sdbstbeurtel-
lungsratings und kategoriserte quditative Interviewdaten) laden weitgehend auf unter-
schiedlichen Faktoren. Dies kamn ds Hinwes auf die Erfassung unterschiedlicher Kom-
ponenten mit den verschiedenen Untersuchungsstrategien verstanden werden.

Mit Ausnahme der FKK-Subskaen zu Sdbstwirksamkeltss und KontrollUberzeugungen
laden die Kennwerte aus den psychologischen Befindlichkeitamessungen auf enem
Faktor. Die hohen Korreationen zwischen den BSI-Subskden unterstiitzen die gewah-
te Vorgehensweise, die Hypothesenprifung mit dem BSI-Gesamtscore (GSl) durchzu
fuhren. Der ,Sense of Coherence’-Kennwert zeigt einen hohen Zusammenhang mit den
BSI-Subskden, was ihn zundchgt as enen guten Indikator fir die sdbsteingeschézte
Befindlichkeit erscheinen |&sst. Fir die vorliegende Untersuchung ergibt sch indes eine
hohe Redundanz von BSl und SOC, so dass der SOC in den folgenden Andysen in den
Kapiteln 5.6.2 und 5.6.3 zugunsten des — aus einer hoheren Itemzahl errechneten — GSI-
Wertes nicht mehr berlicksichtigt werden soll.

Die medizinischen Daten laden ebenfals Uberwiegend auf einem Faktor. Lediglich das
Vorliegen ene medizinischen Diagnose findet sch auf enem Faktor zusammen mit der
externden KontrollUiberzeugung. Prektisch dle Interviewaussagen, die dch auf ene
Bewertung der Spende sdbst beziehen, laden ebenfdls auf einem eigenen Faktor. Nicht
dle psychologischen Kordtrukte laden auf einem Faktor. Dies unterstiitzt die differen
Ziete Erhebung durch unterschiedliche psychologische Indrumente und Iésst die
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Sdbstwirksamketsiberzeugung ds snnvolles Konstrukt neben der  Befindlichkeitsmes-
aung eschenen. Zudem untermauern die Ergebnisse die Befunde (Krampen, 1991),
dass Externditdt nicht nur ds dimensonder Gegensatz zur Sdbstwirksamketsiiberzeu
gung zu sehen id, sondern ds egengtéandiges Kongrukt mit Rdevanz fir gesundheits
psychologische Fragestellungen.

Die Auftrennung der Variablen nach der Erhebungsmethode findet sch auch in der 3-
Faktoren-Losung. Der erste Faktor der 3-Faktoren-Ldsung entspricht wetgehend dem
ersten Faktor der 5-Faktoren-Losung. Allerdings 1&dt auch das Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten auf dem ersten Faktor. Die Ubrigen FKK-Subskalen weisen Doppelladun+
gen mit Faktor Il auf. Auf dem zweiten Faktor laden wiederum praktisch dle Inter-
viewkategorien, inklusve derjenigen, die sch auf die Entscheidungsprozesse beziehen.
Auf dem dritten Fektor laden ale medizinischen Variablen.

Inggesamt zeigt Sch ene mehrdimensonde Vaiadlendruktur, die die multimethodde
Anlage des vorliegenden Forschungsprojekts untermauert und nahe legt, auch in 2w
kinftigen Untersuchungen mit verschiedenen Erhebungsmethoden zu operieren.

Die Ergebnise der Faktorenandyse bestétigen den gewdhlten Untersuchungsansatz mit
verschiedenen methodischen Zugdngen. Die Daten aus objektivierbaren medizinischen
Daten, psychologischen Fragebdgen und kategoriserten Interviewaussagen finden sich
weitgehend auf unterschiedlichen Faktoren wieder.

5.6.2 Einzelne Variablen ds Indikatoren einer ungtinstigen Befindlichkelt
oder eines unguinstigen Verlaufs

Im Folgenden sollen digenigen Spender néher betrachtet werden, die in den — in Kapi-
tel 5.1 bis 5.3 — vorgesdlten Vaiablen eine, vom inggesamt gingtigen Bild abweichen-
de, ungingigere Variablenausoragung aufweisen. Die jewelige Anzahl von Spendern
mit ungiingigen Kennwerten wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit zusammen mit der
entgorechenden Definition der Abweichung in den Tabelen 37 bis 39 nochmas darge-
gdlt. Tabelle 38 gibt eine Ubersicht Uber die Subgruppen mit ungiingigen Werten in
den medizinichen Vaiablen. Wéhrend dch bem Proten im Urin nur en enziger
eindeutig bedeutsam erhohter Wert unter den Spendern zeigt, ergeben sch in den
Ubrigen Variablen Subgruppen von bedeutsamer Grofie. Insbesondere in den Variablen
LBlutdruck” und ,Vorliegen ener medizinisch rdevaten Diagnosg®  zeigen dch,
angeschts des Durchschnittsdters unserer Stichprobe, erwartungsgemd?  zahlreiche
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des Durchschnittsdters  unserer Stichprobe, erwartungsgemdd  zahlreiche  auffédlige
Werte.

Tabelle 37: Subgruppen mit unglinstigen Werten in den medizinischen Variablen,
N=112

Kriteriumsvaridble Definition Anzahl aufféliger
Probanden
Eiwe3im Urin erhoht ab 1l5g/de 1
Kreatinin Clearance nicht atersangemessen 12
Medizinisch rdlevante Diagnosen Diagnose vorhanden 31
Blutdruck erhoht Uber 150/95 oder behandelt 29
Unginstigere medizinische Werte Scoreab 3 14
Starkes Ubergewicht Uber 30 kg/n? 19

Tabdle 38 zeigt die vom mittleren Normbereich abweichenden Subgruppen in den ver-
schiedenen Fragebogenvariablen. Wéhrend 19 Personen einen auffdlligen BS Gesant-
score von T>60 aufweisen und 18 Personen einen geringen Summenwert von <125 im
Fragebogen ,,Sense of Coherence® zeigen, ergibt sich lediglich fir 6 Probanden ein aus-
geprégt ungingtiger Wert von T<40 in der Vaiable Sdbstwirksamkeit. Bel der Variable
Externditédt ergeben sch 5 auffdlige Werte von T > 60. In dem aus drel Varidblen z+
sammengesetzt und dadurch nicht eindeutig normierten Gesamtkennwert fir das Ge-
sundheitsverhdten liegen nur 2 Personen bel einem Wert unter 40.

Tabelle 38: Subgruppen mit unginstigen Werten in den psychologischen Variab-
len, N=112

Kriteriumsvaridble Definition Anzahl aufféliger
Probanden

BSI-Gesamtwert (GSl) T>60 19

Sense of Coherence T<125 18

Sdbswirksamketserwartung T<40 6

Externditat T>60 5

Gesundheitsscore T<40 2

Tabelle 39 gibt einen Uberblick Uber die jewelige Anzahl von Spendern, die hingcht-
lich der Interviews in unglngigere Kategorien eingeteilt wurden. Fir den Uberwiegen
den Tell der Interviewvaiablen ergibt sch — wie bereits in Kapitd 5.2 dargestdlt — le-
diglich eine kleine Anzahl auffaliger Probanden.
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Tabelle 39: Ubersicht Uiber die vom Mittelwert in Richtung eines ungiinstigen Ver-
laufs abweichenden Subgruppen in den ver schiedenen Interviewvariablen, N=112

100

Kriteriumsvarigble Definition Anzahl auf-
fdliger Pro-
banden

Kene Beraitschaft zur Spende mehr Kategorienauftellung aufgrund

Aussagen im Interview 3
Unzufriedenhet mit Tx insgesamt Zuordnung zur Interviewkategorie

,hicht zufrieden’ 2
Niere nicht mehr funktiongtiichtig Anamnese 30*
Starke Angst vor der OP Zuordnung zur Interviewkategorie
oder Einnierigkeit »Sarke Angst” 7
Komplikationen oder Einschrénkun Zuordnung zur Interviewkategorie
gen nach OP » Schwere Komplikationen' 3
Andauernde Komplikationen oder Zuordnung zur Interviewkategorie
Einschrankungen , Dauerhafte Komplikationen* 2
Hohe subjektive Zeitdauer der Uber en Jahr
Genesung 3
Unzufriedenhat mit Entscheidung Kategorienauftellung aufgrund

Aussagen im Interview 1
Empfundener duf3erer Druck K ategorienaufteilung aufgrund

Aussagen im Interview 8
Unzufriedenheit mit Nachbetreuung K ategorienauftellung aufgrund

Aussagen im Interview 22
Verschlechterung der Beziehung zum Kategorienauftellung aufgrund
Empfanger Aussagen im Interview 2
Vermutung einer ICD-10 F-Diagnose Urtell der Interviewer

6

* davon 13 verstorben; 17 Transplantat abgestofRen

Die hochge Anzehl auffélliger Probanden findet sch hingchtlich enes nicht mehr
funktiongtlichtigen Transplantais. In insgesamt 30 Fdlen funktioniet die gespendete
Niere nicht mehr. In 17 Féllen wurde die Niere nach eniger Zeit wieder abgestolien. In
13 Fdlen i der Empfanger mittlerwelle versorben. Bezlglich Threr Zufriedenheit mit
der Nachbetreuung aufern sich immerhin 22 Spender as nicht ganz zufrieden. Netr
nenswerte Subgruppen zeigen sch dartber hinaus hingchtlich der Angst vor der OP
(N=7), dem empfundenen &uf¥eren Druck zur Spende (N=8) und der Vermutung ener
| CD-10 F-Diagnose durch die Untersucher (N=6).
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Da sch en Grof¥el der auffalligen Subgruppen erwartungsgemdld aus ener geringen
Anzahl von Probanden zusammensetzt, sollen nachfolgend die Subgruppen mit unglins-
tigen Ausprégungen anhand von Extremgruppenvergleichen den Gruppen mit glngigen
Ausprégungen gegentibergestdlt werden. Wahrend es sch be den intervalskaierten
Fragebogendaten um Extremgruppenvergleiche im engeren Sinne handdt, ist dabe zu
beachten, dass ein Grof¥ell der medizinischen, wie auch der Interviewkategorien nur
zwei- bzw. dreifach gestuft ist.

Subgruppen von minimder Grolie klener/gleich 5 werden nicht ds Gruppierungsvari-
ablen berticksichtigt. Wie berets zuvor angemerkt (vgl. Kapitd 5.4), empfiehlt sch bei
Extremgruppenvergleichen trotz intervalskdierter Daten eine nonparametrische  Uber-
prifung datt eines t-Tedts, da in der Regd die notwendigen Vertellungsvoraussetzungen
nicht erfillt werden (Bortz et a., 1995). Zur Uberpriifung von jewels zwe unabhangi-
gen Stichproben bietet sich der Mann-Whitney-U-Test als Prifverfahren an.

Die Kenfrage der mit U-Teds Uberpriften Gruppenvergleiche bezient sch auf Mittdl-
wertsunterschiede  in - den  Indikaioren fir Gesundhet und Wohlbefinden.  Als
Testvariablen werden entsprechend den Ergebnissen der Faktorenanadyse in Kapite
56.1 die Fragebogenskalen Globad Severity Index (GSI) des BSl, die Skden
»Sebswirksarkatdiberzeugung®  und Externditdt in  KontrollUberzeugungen*  des
FKK sowie der errechnete Gesamtscore des Gesundheitsverhdtens verwendet, wahrend
der ,Sense of Coherence’ aufgrund der Uberschneidungen mit der Befindlichkeit nicht
ds Tedvariable berickschtigt wird (vgl. oben). Stelvertretend fir die medizinischen
Indikatoren wird darlber hinaus der medizinische Score ads Testvariable verwendet. Als
Repréasentant der Interviewdaten wird schliefdich die Vaiddle ,Zatdauer der
Geneung® gewdhlt, da de zum enen die hochste Ladung auf dem Faktor der
subjektiven Beurtellung der Spende aufweist und zum anderen die einzige untersuchte
intervalskdierte Interviewvariable ist. Alternativ wéare ein Score aus den verschiedenen
vorliegenden Interviewkategorien as Indikator des im Interview erhobenen subjektiven
Empfindens mdglich. Da dieser Faktor aber aus einer Reihe von zweifach oder dreifach
gestuften Merkmaen zusammengesetzt wirde, wére damit beziglich des Skaennivesus
ein Informationsverlust verbunden.

Die Testvariablen werden aufgrund des explorativen Charakters des vorliegenden Ab-
schnitts der Untersuchung entsprechend der in den Tabellen 36 und 37 gezeigten Sub-
gruppen ebenfals zur Gruppierung genutzt und in den entsprechenden Fdlen ads Tedt-
variable ausgeschlossen. Tabdlle 40 gibt eéinen umfassenden Uberblick tber die Ergeb-
nise de Extremgruppenvergleiche. Im Sinne einer Uberschtlichen und méglichs in-
formationshdtigen Dargedlung, werden fir die zum groien Tel intevdlskdieten Da
ten — trotz der nonparametrischen Uberprifung — die Mittdwerte und die Standardab-

weichungen mit angegeben.
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Da nicht immer dle Testvariablen vollsténdig fur die Gesamtheit der Spender vorliegen,
kommt es in Einzdfdlen zu lechten Abweachungen der in den enzdnen Berechnungen
berlckschtigten Versuchspersonen-Anzahl. Die jewelige Grofe der Extremgruppen
wird in Tabelle 40 angegeben.

Erwartungsgeméd? bestelt be dlen aus den medizinischen Vaiablen abgedteten
Extremgruppen ein Effekt hingchtlich des medizinischen Scores. Dies ig trivid fur die
an der Scorebildung betaligten Vaiablen ,Kredtinindearance® und ,Blutdruck®, gilt
aber auch fur die nicht ba der Bildung des Scores berlickschtigte Vaidble ,Vorliegen
einer medizinischen Diagnose® und fir den BMI. Aulerdem zeigt Sich, dass die Gruppe
mit  dtersunangemessen hohen  Werten der  Kredtininclesrance eine  geringere
Externditét dokumentieren.

Bea den Fragebogendaten zeigt sch fur die Befindlichkatsextremgruppen aufgrund der
GSI-Eindufung en dgnifikenter Unterschied in - Sdbswirksamkeit und Externdité,
nicht jedoch in den Ubrigen Variablen. Fir die nach der Sdbstwirksamkeit gruppierten
Spender zeigt Sch en ggnifikanter Unterschied nur in der Befindlichket. Die Gruppie-
rung nach den Extremwerten im ,Sense of Coherence fuhrt zu hoch sgnifikanten Un-
terschieden in den Skden ,Befindlichket (GS)*, , Sdbstwirksamkeitsiberzeugung®
und ,, Externditét”.

Sgonifikante Gruppenunterschiede in  den Interviewkategorien finden dch  hingchtlich
der Befindlichkeit fir das Vorliegen einer 1CD-10-F-Diagnose und die Unzufriedenheit
mit der Nachbetreuung. Die kleine Subgruppe der sechs Spender mit der Vermutung
ener psychischen Diagnose zeigen eine gSgnifikant schlechtere subjektive  Befindlich-
ket und ene dgnifikant hohere Externdité. Die mit der Nachbetreuung unzufriedenen
Spender zeigen neben ener dgnifikent schlechteren subjektiven Befindlichkeit eine
dgnifikant hohere Externdiét und ene subjektiv ds deutlich langer erinnerte Gere-
sungszeit. Spender, deren gespendete Niere nicht mehr funktioniert, weisen ein sgnifi-
kant schlechteres Gesundheitsverhdten auf. Spender, die enen &auleren Druck zur
Spende empfanden, haben enen dgnifikant gingtigeren medizinischen Score. Spender
mit erinnertem hohen Angstgefiinl vor der Spende geben ene dgnifikant langere Gene-
ungszeit an.
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Tabelle 40: Extremgruppenvergleiche der Subgruppen mit unguinstigen und guinstigen Variablenauspr &gungen; Mittelwerte, Standard-
abweichungen (in Klammern) und Signifikanzniveau im Mann-Whitney-U-T est

Gruppierungsvariable

GroRBeund Definition

GSl

Selbstwirksamkeit Externalitat

Gesundheitsver-

Medizinischer

Genesungszeit

der Extremgruppen halten Score
Kreatinin 90 altersangemessen vs. 47,79 (14,51) 51,65 (8,67) 46,26 (9,82) * 54,25 (6,36) 0,92 (1,05) *** 17,76 (39,91)
11 nicht altersangemessen 44,18 (14,19) 59,00 (12,80) 39,60 (7,96) 54,23 (5,63) 2,75 (1,22) 11,36 (13,71)
Vorliegen medizinisch 78 Keine Diagnose vs. 46,67 (13,40) 52,93 (9,23) 44,78 (9,71) 53,92 (6,76) 0,95 (1,09) * 14,35 (25,29)
relevanter Diagnosen 31 Diagnose 49,82 (16,42) 52,10 (9,23) 46,59 (9,28) 54,95 (4,94) 1,53 (1,43) 24,97 (60,59)
Blutdruck hyperton oder 71 mit RR bis 140/90 vs. 47,89 (14,17) 53,72 (8,69) 45,23 (10,09) 53,22 (6,65) 0,48 (0,77) *** 15,44 (26,54)
kontrolliert 29 mit RR Uiber 150/95 od. behandelt 46,11 (13,10) 50,88 (10,42) 45,58 (10,36) 55,80 (5,19) 2,55 (0,83) 25,29 (62,51)
Medizinischer Score 48 mit Score= 0 vs. 49,43 (12,94) 52,67 (7,20) 47,26 (9,89) 53,06 (6,72) 18,04 (31,17)
14 mit Score ab 3 41,23 (13,55) 52,75 (10,86) 44,92 (6,32) 55,33 (6,46) ! 40,38 (90,80)
Ubergewicht 50 mit BMI unter 25 vs. 47,80 (14,71) 52,02 (9,19) 45,56 (10,90) 53,32 (7,30) 1,02 (1,18) * 19,12 (47,90)
19 mit BMI uber 30 49,17 (16,94) 51,41 (10,74) 45,76 (9,28) 55,41 (4,35) 1,68 (1,29) 15,94 (16,09)
Befindlichkeit (GSI) 29 mit T< 40 vs. 56,52 (11,26) ** 42,00 (9,14) * 55,69 (4,11) 1,25 (1.11) 10,38 (12,23)
19 mit T>60 t 46,53 (6,81) 47,71 (10,51) 52,10 (9,54) 0,84 (0,90) 21,32 (34,37)
Selbstwirksamkeits 6 mit T < 40 vs. 57,33 (12,63) * 48,17 (13,54) 52,61 (10,70) 1,83 (0,41) 15,33 (10,01)
tiberzeugung 21 mit T>60 39,30 (10,70) t 37,71 (8,44) 56,42 (3,71) 1,43 (1,17) 18,10 (31,72)
Sense of Coherence 18 mit SOC < 125 vs. 58,61 (13,15) *** 46,39 (6,84) *** 51,33 (10,36) *** 52,79 (9,39) 0,89 (1,08) 32,28 (77,54)
26 mit SOC > 165 59,08 (8,61) 38,12 (7,92) 56,05 (4,26) 1,20 (1,04) 8,50 (9,53)
Funktionstiichtigkeit der Niere 30 nicht mehr funktionstiichtig vs. 46,44 (15,55) 50,96 (8,40) 47,12 (9,30) 51,29 (6,97) * 1,10 (1,14) 12,87 (14,23)
80 mit guter Funktion 47,11 (14,16) 53,14 (9,64) 44,86 (10,08) 55,06 (5,83) 1,11 (1,23) 14,43 (25,29)
Empfundener duRerer Druck 8 mit &ulRerem Druck vs. 50,88 (14,78) 50,13 (7,68) 47,00 (8,00) 55,56 (3,09) 0,38 (0,74 * 14,63 (16,70)
57 ohne jeglichen Druck 47,36 (13,66) 52,41 (9,58) 45,43 (10,09) 53,95 (7,30) 1,21 (1,19) 14,52 (22,14)
Subjektive Zeitdaver der 13 bis zu 2 Wochen vs. 49,00 (9,75) 49,82 (6,98) 45,73 (7,13) 53,50 (10,20) 0,75 (1,06)
Genesung 13 Uber 1 Jahr 48,92 (12,77) 53,91 (8,41) 48,91 (10,57) 54,52 (5,72) 1,54 (1,98) t
Angst vor OP oder 53 keine Angst vs. 46,07 (13,57) 52,43 (8,45) 46,24 (9,68) 54,44 (5,24) 1,17 (1,23) 15,51 (29,62) *
Einnierigkeit 7 starke Angst 58,00 (17,51) 46,86 (6,64) 47,12 (5,49) 54,75 (2,39) 0,86 (0,90) 19,71 (14,24)
Unzufriedenheit mit 23 Nicht voll zufriedene vs. 57,41 (14,96) *** 49,68 (7,57) 48,77 (8,17) * 54,50 (5,06) 0,95 (1,33) 23,41 (31,46) **
Nachbetreuung 89 Zufriedene 44,47 (13,20) 53,14 (9,69) 44,41 (10,26) 54,24(6,51) 1,17 (1,18) 15,58 (39,60)
Vorliegen einer ICD-10-F- 106 ohne diagnostische Vermutung vs. 46,08 (13,84) ** 52,73 (9,32) 44,87 (9,72) * 54,19 (6,28) 1,13 (1,22) 17,13 (38,84)
Diagnose 6 mit diagnostischer Vermutung 65,33 (13,76) 47,20 (8,64) 55,60 (8,53) 56,17 (5,00) 1,00 (1,10) 14,50 (18,41)

*Die Testvariablen werden in den sie betreffenden Extremgruppenvergleichen nicht berticksichtigt.

Signifikanten Ergebnisse wie folgt gekennzeichnet: * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
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Insgesamt zeigt Sch wiederum, dass dch das Vorliegen medizinischer Indikatoren und
die subjektive Befindlichkeit in der vorliegenden Stichprobe kaum Uberschneiden. Au-
ferdem deutet dch an, dass ene Unzufriedenheit mit der Nachbetreuung durch das
Transplantationszentrum nicht mit dem Vorliegen medizinisch fassbarer  Einschrankun:
gen verbunden ig, sondern eher in Begletung ener ungindigen subjektiven Befind-
lichkeit auftritt.

Die medizinischen Daten deuten auf ene Relhe von Subgruppen mit vergleichsweise
unglnstigen Ausprdgungen in einzelnen Parametern hin. Auch be den psychologischen
Fragebogendaten gibt es enige Subgruppen, die entgegen dem insgesamt glngigen
Trend der Stichprobe unterdurchschnittliche Befindlichkeitswerte aufweisen. In den
Interviewkategorien zeigen sch dagegen nur wenig Abweichungen von ener postiven
Beurtellung der Spende.

Lediglich mit der Nachbetreuung in den Jahren nach der Spende erklart sich eine grofie-
re Minderheit der Spender fUr nicht zufrieden. Daneben gibt es eine grolere Subgruppe
von Spendern, de die AbstolRung des Transplantats oder den Tod des Empfangers erle-
ben mussten.

In den mit der Methode des Extremgruppenvergleichs angestdlten Untersuchungen der
verschiedenen Subgruppen zeigt sich praktisch keine Uberschneidung der medizinisch
und der psychologisch auffaligen Subgruppen. Dagegen gibt es ewartungsgemal U-
berschneidungen der medizinischen Daten mit dem medizinischen Score. Dies gilt auch
fur die Vaidblen, die keinen Eingang in die Scorebildung gefunden haben. Auch zwi-
schen den verschiedenen psychologischen Befindlichkeitsindikatoren gibt es  Uber-
schneidungen.  Subgruppenunterschiede  bezliglich der  Interviewantworten zeilgen sch
insofern, dass digenigen, die sch ds mit der Nachbetreuung unzufrieden aul3ern, eine
héhere Symptombelastung und eine ausgepragtere externde KontrollUberzeugung  auf-
weisen. Auch die kleine Subgruppe, die ds Tréger von ICD-10-F-Diagnosen identifi-
Ziert werden konnte, weilst ene hthere Symptombelastung und eine ausgeprégtere ex-
ternale Kontroll lberzeugung auf.

In der nicht-parametrischen Uberpriifung zeigt sich dariber hinaus ein ewas ungingti-
geres Gesundheitsverhaten bei Spendern, die die Abstol3ung der Niere oder den Verlust
des Empfangers erlebt haben sowie ene ds langer erinnerte Genesungszeit bel den mit
der Nachbetreuung Unzufriedenen und jenen, die angeben vor der Operation darke
Angst verspurt zu haben. Schliefdich weisen die Spender, die sch unter Druck gesetzt
fuhlten, in der non-parametrischen Uberprifung einen giinstigeren medizinischen Score
auf.
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5.6.3 Klassifikation der Untersuchungstichprobe

Abschlief?end sollen die im Kapitd 5.6.2 einzen betrachteten Varidblen zusammen be-
trachtet werden, um gegebenenfdls Informationen Uber spezifische Subgruppen und
ihre Ausprégung in verschiedenen Vaiablen zu erhdten. Methode der Wahl ist hierfir
die Clugerandyse (Backhaus, Erichson, Plinike, & Weiber, 1994; Eckes & Rofach,
1980; Buhl & Zé&fel, 2000).

Grundlage dear Clugerandyse sollen die gleichen Vaidblen san, die auch im Extrem:
gruppenvergleich ds Tedvariablen herangezogen wurden. Da der Gesundheitsverhal-
tensfaktor — u.a. bedingt durch seine Konstruktion aus drel unabhéngigen Variablen des
Gesundhetsverhdltens — ene hohe Anzahl an Fehlwerten aufwad, wird e nicht mit in
die Cluserandyse enbezogen, um enen hohen Daenverlus zu vermeden. Daher be-
Zieht dch die Clugerandyse auf die Vaiaben ,Befindlichket (GS)“, , Sdbswirksam-
keitslberzeugung‘, ,Externditét”, ,Medizinischer Scoré® und ,Subjektive Zeitdauer
der Genesung®. Als Methode der Clugterbildung wurde die héufig verwendete Linkage
zwischen den Gruppen gewdhlt. Als Mal3 fur die Cluserung auf Intervallskaennivesu
wird der Quadriere Euklidische Abstand gewdhlt, en Ma3 in dem grof¥ere Differenzen
eher berlickschtigt werden, und das somit fir das Auffinden abweichender Subgruppen
gedgnet erscheint. Da sch die Werte-Bereiche der verschiedenen Variablen unterschei-
den, wurde zunéchst eine z Standardisierung vorgenommen.

Die grgphische Andyse dear Proximitdismalle ergibt endeutig ene Cluserlosung mit
zwel Clugen. Dabe ergibt sch dlerdings ein Cluser mit lediglich einem Spender.
Eine wetere Andyse der Proximitdtsmae l&sst dlenfdls noch ene Ldsung mit Seben
Clugtern zu. Wiederum zeigt Sch aber, dass Sch in dlen Clugterschritten jewells nur en
welterer Spender aus der Gesamtgruppe |68, Es bedtétigt sich damit das Bild einer in
den erhobenen Daten inggesamt sehr homogenen Stichprobe, die lediglich enige Aus
reif3er beinhatet, die eine jewells sehr spezifisches Variablenprofil aufweisen.

Eine Mdoglichkeit, die Ausel¥r im Rahmen der Clugerandyse zu nivdlieren, ergibt
dch durch die Einschrénkung auf den Werte-Bereichs zwischen O und 1. Die graphische
Andyse der Proximitdsmae ergibt wiederum ene deutliche Préferenz fir eine Losung
mit zwe Clugern. Wiederum zeigt sch die Abspatung von nur einem Spender. Erg in
der noch denkbaren 4-Clugter-Ldsung, ergibt sch en Cluser mit acht Spendern. Signi-
fikente Unterschiede dieser acht Spender zur Gesamtgtichprobe ergeben sich alerdings
lediglich dahingehend, dass se ene deutlich langere durchschnittliche subjektive Gene-
aungszet von etwa enem Jar aufwesen — im Veglaech mit durchschnittlich etwa zwel
Monaten bel den 86 Spendern des Hauptclusters. Dagegen treten weder in den anderen
Testvariablen, noch in den verschiedenen soziodemogrephischen Variablen dgnifikante
Unterschiede auf.
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Wedtere duderananiytische Berechnungen unter Hinzunahme zusdtzlicher Variablen
zeigen, dass sich im wesentlich das Alter, das Geschlecht und der Body-Mass-Index ds
rlevant fir ene Clusterung erweisen — und nicht die in der vorliegenden Untersuchung
im Mittelpunkt stehenden Variablen der Befindlichkeit und des Gesundhetszustandes.

Zusammenfassend lésst sich aso sagen, dass die vorliegende Stichprobe von Nieren
spendern dch bezlglich Threr psychischen und kérperlichen Befindlichkeit ds weltge-
hend homogen dargdlt. Es lassen dch cugerandytisch keine bedeutsamen Muster von
Subgruppen mit  ungiindiger Befindlichkeit auffinden. Eine eindeutige Bestétigung der
dritten Untersuchungshypothese Uber das Vorliegen identifizierbarer Subgruppen lésst
gch aus den Daen somit zwar nicht ableiten. Einzelne Befunde im Extremgruppenver-
gleich geben aber Hinweise auf Unterschiede hingchtlich vereinzelter Variaolen.

5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse zu den Unter suchungs-
hypothesen

In der vorangegangenen Ergebnisdarstdlung wurden zahlreiche Befunde aus der Unter-
suchung der Frankfurter Nierenspender berichtet. Zum Abschluss dieses Kapitels sollen
noch enma die fir die Ubeprifung der im dritten Kapitd formulieten Untersu-
chungshypothesen ausschlaggebenden Ergebnisse zusammenfassend betrachtet werden.

In der ersten Hypothese wurde eine, im Vergleich zur Normabevolkerung, bessere psy-
chische Gesundheit und hoheres Wohlbefinden be Lebendnierenspendern erwartet. Die
Hypothese kann aufgrund der dgnifikenten Ergebnisse im Chi-Quadrat Anpassungstest
fir dle untersuchten psychologischen Gesundheitsndikatoren as bestédtigt angesehen
werden (vgl. Kapitd 5.5). Die Lebendnierenspender weisen sgnifikant weniger psychi-
sche und psychosomatische Beschwerden auf. Se zeigen ene dgnifikeant hohere
SHbswirksamkeitsiberzeugung , enen dgnifikant hoheren Sense of Coherence und
eine gnifikant geringer ausgeprégte externae Kontrolllberzeugung.

Die zwete Hypothese formulierte die Erwartung, dass Lebendnierenspender auch en
gundgtigeres Gesundheitsverhdten an den Tag legen. Auch diese Vermutung kann auf-
grund der ggnifikanten Ergebnisse im Chi-Quadrat Anpassungstest als bestétigt gese-
hen werden (vgl. Kapitd 5.5). Die Lebendnierenspender welsen ein gingigeres Ge-
sundheitsverhdten in der Mehrzahl der untersuchten Skalen auf. Sie rauchen weniger,
konsumieren weniger Alkohol und Medikamente und zeigen en hoheres Ausma’ an
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korperlicher Aktivitst. Im Hinblick auf ene gesundhetsforderliche Erndhrung zeigen
die Lebendnierenspender dagegen ein uneinheitliches Bild.

In der dritten — eher explorativ angdegten — Hypothese wurde erwartet, dass sich Sub-
gruppen von Spendern identifizieren lassen, die von dem insgesamt postiven Bild ab-
weichen und negative Erfahrungen oder ene negaive Befindlichkeit berichten. Diese
Hypothese kann nicht as vollstdndig bestétigt angesshen werden. Es zeigen sich in der
durchgefiihrten Clusteranadyse keine eindeutigen Muster von Subgruppen (vgl. Kapitel
56.3). Lediglich in enzenen Vaiablen ergeben sch im Extremgruppenvergleich Un-
terschiede (vgl. Kapitd 5.6.2).

Eine audthrliche Berachtung und Einordnung der geschilderten Ergebnisse wird im
folgenden Kapitd vorgenommen
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6. Diskussion

6.1 Psychische Gesundheit und Gesundheitsverhalten der
L ebendnierenspender

Die vorgestdlte Studie i wetweit die erse mit ener agemessenen Stichprobengrolie
und enem akzeptablen Ricklauf, die sowohl ene medizinische as auch eine umfassan
de psychologische Untersuchung ener Nierenspenderpopulation aufweist. Der umfas
sende messmethodische Untersuchungsansatiz und die sehr gute Rucklaufquote gewéhr-
leisen einen vergleichsveise hohen Glltigkeitsgrad der Ergebnisse. Bisherige Untersu
chungen beschrénkten sch auf die Erhebung von enzelnen psychologischen Varigblen.
In der Regd wurde dabei ausschliedich die Lebensquditdt untersucht. Grundlage der
vorliegenden Erhebung und Hypothesenprifung war ene testpsychologische Untersu
chung mit vier gangigen und bewdahrten Fragebogeninsrumenten mit Uber 20 Subskden
und insggesamt mehr ds 500 Einzditems Zusizlich zu diessr umfassenden Erhebung
quantitetiver Daten wurde eine audfuhrliche Erhebung und Kategoriserung quditativer
Daten anhand enes hab-drukturierten Interviews vorgenommen, das von zwe unab-
héngigen Experten ausgewertet wurde. Die umfassende Datenerhebung ermdglicht ei-
nen breiteren Blickwinkd auf die Befindlichkeit der untersuchten Lebendnierenspender.
Die Ergebnisse der durchgefiihrten Faktorenandyse bestétigen zudem, dass die Resulta
te aus den verschiedenen methodischen Erhebungsverfahren nicht redundant sind und
lassen ene methodische Vidfdtigkeit ds dem Forschungsgegenstand angemessen er-
scheinen. Die vorliegende Untersuchung leistet damit einen Beitrag zu dem von Yae
gida und Strtzer (1979, zt. nach Muthny et a, 1985) geforderten und im Forschungs-
feld der Psychonephrologie immer noch sdten rediserten Methodenplurdismus bel der
Datenerhebung.

Die Ergebnisse der datistischen Uberprifung zeigen eine Bestdtigung der Hypothesen
fir dle vier untersuchten psychologischen Gesundheitsndikatoren. Die Gruppe der Le-
bendnierenspender weist einen, im Vergleich mit entsprechenden Normgruppen, hohe-
ren Antel von Personen mit geringen Beschwerden und hohen Ressourcen (, Salbst-
wirksamkeitsiberzeugung“ und ,Sence of Coherence’) auf. Die erse Untersuchungs-
hypothese eines guten psychischen Gesundhetszustandes der Spender findet dso ene
Bestédtigung. Damit reihen dch die vorliegenden Ergebnisse in vorhergehende Befunde
anderer Studien ein und unterstiitzen die These einer guten oder sogar Uberdurchschnitt-
lichen Befindlichkeit von Lebendnierenspendern auch lange Zeit nach der Transplanta-
tion. Auf kenen Fdl zeigt sch eine hohe Wahrschenlichkeit negativer psychologischer
Entwicklungen.

Zusitzlich zu den Befindlichkeitsmessungen wurde in der aktuellen Arbeit auch das
gesundheitsorderliche Verhdten der Spender efragt. Auch in diesr sehr konkreten
und verhdtensnahen Vaiable beschreiben sch die Spender gindiger ds eine Ver-
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glechggruppe. Damit kann auch die zwete Untersuchungshypothese hindchtlich ge-
aundhatlich gindigerer Lebensgewohnheiten ads bestétigt betrachtet werden. Dieses
Bild zeigt Sch auch wetgehend ba der Berachtung der enzelnen Subskaen. Die
Spender rauchen sgnifikant weniger, konsumieren weniger Alkohol und Medikamente
und bewegen sch eiwas mehr as die gegenlbergestellte Normgruppe. Abweichend von
dem postiven Gesamthild zeigt dch lediglich beziglich des Erndnhrungsverhdtens der
Spender der unerwartete Befund, dass sch die Spender schlechter erndhren ds die

Normgruppe.

Eine Reihe von datistischen Uberprifungen gibt keinen Hinweis darauf, dass sich die —
aus sprachlichen oder organisatorischen Griinden — nicht in die Stichprobe der psycho-
logisch Untersuchten einbezogenen Spender in bedeutsamer Weise von den untersuch-
ten Spendern unterscheiden. Damit is die Représentaivitét fur eine psychologische
Untersuchung ds vergleichswveise gungig zu bewerten. Alter, Geschlecht, die Zet sat
der Spende oder das Uberleben der gespendeten Niere haben keinen bedeutsamen Ein-
fluss auf die hier untersuchten psychologschen Variablen.

Insgesamt |&sst sich dso schlussfolgern, dass die Gruppe der Nierenspender ein besse-
res Gesundheitsbewusstsein aufwelst, sch insgesamt gesiinder verhdt und enen besse-
ren psychologischen Saius aufweist ds die Allgemeinbevdlkerung. Spender haben aso
eine hohe Warschanlichkeit, dass de ihre Spende nicht bereuen werden. Lediglich 5
bis 7 % der Spender erleben nach der Spende Formen psychologischer Belastung wie
etwa familidre Konflikte oder psychische Symptome. Auch der Vergleich mit géngigen
Gesundheitssurveys (vgl. z.B. Wittchen & Jacobi, 2002) zeigt, dass der Antell von Kkli-
nisch auffdligen Werten deutlich unter den in der Normabevdlkerung fir lechte bis
dake Auffaligketen festgestdlten Prévdenzzahlen liegt. Die Ergebnisse zeigen, dass
neben das geringe medizinische Risko ener Lebendnierenspende fir den Spender auch
ene gute Prognose fir das langfrisige Wohlbefinden und die psychische Gesundheit
tritt. Damit bedtétigt die Studie die bidang vorliegenden Befunde aus weniger umfas-
send angelegten Arbeiten. Dennoch wird auch in der vorliegenden Untersuchung deut-
lich, dass en individudles Risko fur die Spender bestehen blebt (vgl. dazu auch
Schonberger et d., 1997). Neben berichteten korperlichen Komplikationen wird auch
ene geinge Anzahl von massveren passageren psychischen Auffdligkaten (ene De-
presson und zwei Anpassungsstorungen) von den Betroffenen in @nen Zusammenhang
mit der Spende gedtellt. Be der Betrachtung des vergleichsveise geringen Gesamitrisi-
kos darf auf¥erdem nicht vergessen werden, dass es sch hier nicht um ene gewohnliche
medizinische Riskoabwégung zwischen den Risken ener egenen Erkrankung und den
Rigken ene diesbeziiglich durchgefihrten Behandlung handdt. Vidmehr deht dem
eégenen Risko durch die Behandlung, das Gesundheitsrisko einer anderen Person bei
Nicht- Behandlung gegentiber.
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Die gangige Interpretetion des postiven Gesundheitszustandes von Spendern verwest
auf die Vorauswahl der Lebendspender (FehrmanEkholm et d., 2000). Fir ene Le-
bendspende kommen nur Personen in Frage, die bei guter Gesundheit sind. Eine dterna-
tive Hypothese lautet, dass durch die Spende moglicheweise eine erhdhte pogtive
Entwicklung in Gang gesetzt wird. Mogliche intervenierende Variablen wéren dabel die
erlebte Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens, eine grofere Sorgfdt im Umgang mit Sch
slbst oder ewa die Erhdhung sozider Ressourcen nach ener dtruistischen Handlung.
Die vorliegenden Ergebnise lassen dartiber keine Schllisse zu, da hierzu eine prospek-
tive Langzeitsudie erforderlich idt.

6.2 Subgruppen von Spendern

Im Gegensatz zu der endeutigen Bestdtigung der beden Untersuchungshypothesen
Uber die gute psychische Befindlichkeit und das postive Gesundheitsverhdten der Le-
bendnierenspender, lassen die Befunde zur dritten — insgesamt eher explorativ angeleg
ten — Untersuchungshypothese keine eindeutigen Schllisse zu. Ausgepragt negative Re-
aktionen auf die Spende snd sehr sdten und kommen auch in unserer Untersuchungs-
dichprobe nur ganz vereinzet vor. Die Stichprobe gdlt sch hingchtlich ihrer psycho-
logischen und medizinischen Befindlichkeit as sehr homogen dar. Insbesondere die
cuderandytische Untersuchung ergibt im Bezug auf die rdevanten psychologischen
und medizinischen Variablen keine bedeutsamen Muster von Subgruppen. Auch in den
Extremgruppenvergleichen treten lediglich vereinzdte Effekte auf.

Entgegen den Befunden ener Reihe von Studien, die die Funktion des dem Empfanger
gespendeten Transplantats ds bedeutsamen Faktor fir die Befindlichkeit des Spenders
anfihren, zeigen dch in der vorliegenden Untersuchung keine kondgtenten Unterschie-
de in Abhdngigkeit von der Funktiongtichtigkeit des Transplantats. Die nont
parametrische  Uberprifung weigt lediglich auf einen sgnifikenten Effekt eines noch
besseren  Gesundheitsverhdtens bel Personen mit guter Funktion des gespendeten
Trangplantats hin.

Erwartungsgemd’ treten vor dlem jewels Bezlge innerhdb der medizinischen Parame-
ter und innerhab der psychologischen Parameter auf, wahrend sich kaum Uberschnei-
dungen zwischen diesen Bereichen zeigen. Wie in anderen Zusammenhangen bekannt
(Konieczna et a., 1985; Myrtek, 1998), wird auch hier deutlich, dass psychologische
und medizinische Vaiablen nicht einfach wechsdsdtig as Indikatoren eingesetzt wer-
den konnen, sondern dass objektivierbare korperliche Befunde und subjektiv erlebte
Befindlichkeiten unterschiedliche Dimendonen dargelen. Aus methodischer Sicht  bes-
tétigt die vorliegende Untersuchung dso, dass die Angabe von psychischen Symptomen
nur enen geringen Zusammenhang mit objektivierbaren medizinischen  Einschrankun
gen aufwe <.
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Fur die Mehrzahl der moglichen Vaiablen zur Kennzeichnung auffdliger Subgruppen
(z.B. Komplikationen wahrend oder nach der Operation) ist die betroffene Personenzahl
ZuU geing, um aussagekréftige Vergleiche zu emdglichen. Nur be enzenen Variablen
ergibt sch ene hinreichende Gruppengrof}e. Besonders interessant erscheinen  unter
diesen die Subgruppen von acht Spendern, die sich auerem Druck zur Spende ausge-
setzt sahen, und jene von sieben Spendern, die starke Angste vor der Operation erinner-
ten. Diee beiden Vaiadblen kdmen in ener zukinftigen progpektiven Untersuchung as
mogliche préoperative Pradiktoren eines ungingtigen postoperativen Verlaufs in Frage.
Es zeigen gch dledings fir die beiden Vaidblen keine endeutigen, durchgangigen
Befunde. Spender, die sch an eine besonders starke Angst erinnern, berichten auch ene
la&ngere Genesungszeit. Bel Spendern, die von einem &ul3eren Druck berichten, zeigt
sch ds enziger ggnifikanter Effekt unerwarteterweise ene bessere korperliche Ge-
sundheit. Hingchtlich ener Interpretation des letzteren Befundes sollte Zuriickhdtung
gelibt werden, da die deskriptive Betrachtung der nicht signifikanten Effekte beztiglich
der psychologischen Vaiablen kein eindeutiges Bild zulésst. Eine durchweg unglngti-
gere psychologische Befindlichkeit und eine erhthte Externdité bel den dch unter
Druck gesetzt fihlenden Spendern lassen etwa Vermutungen Uber Zusammenhange
zwischen korperlicher Gesundheit und einer moglicherweise redistischeren Wahrneh-
mung as wenig nehdiegend erscheinen.

Erwartungsgemd zeigt Sch en Zusammenhang zwischen dem Vorliegen ener psych-
arisch relevanten ICD-Diagnose und dem Ausmal3 der psychologischen Symptombe-
lastung. Aufgrund der rein retrogpektiven Untersuchung kann hierin aber dlenfals ene
Vdidierung der Interviewereinschézung gesehen werden. Interessanterweise zeigt die
Gruppe mit dem Verdacht ener psychischen Stérung von dlen untersuchten Subgrup-
pen die hochsten Werte einer externalen Kontroll lberzeugung.

Schliefdich ergibt d9ch noch en bedeutsamer Befund hingchtlich der  Unzufriedenheit
der Spender mit ihrer Nachbetreuung. Die mit der Nachbetreuung Unzufriedenen um-
fassen etwa 20 % der Stichprobe. Sie geben eine hohere psychische Symptombelastung,
ene auggeprégtere externale KortrollUberzeugung und ene langere Genesungszeit an.
Diese Spender erleben dso sowohl die Zeit unmittelbar nach der Spende as auch ihre
aktuele Befindlichkeit as problematischer ds jene Spender, die sch ds vollauf zufrie-
den mit der Nachbetreuung beschreiben. Demgegentiber zeigt die deskriptive Betrach
tung der medizinischen Daten dlerdings, dass die mit der Nachbetreuung unzufriedenen
Spender sogar weniger medizinische Auffalligkeiten aufweisen ds die mit der Nach
betreuung zufriedenen Spender.

Eine mogliche Erklérung fir die gefundenen Zusammenhdnge von gedulerter Unzu
friedenheit und ungingigerer psychischer Befindlichkeit konnte darin liegen, dass die
aktudl empfundene Befindlichket Auswirkungen auf die Beurtelung der vergangenen
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Gechehnisse hat. Wéahrend eine Infragestdlung der Spende ads solches mit einem ho-
hen Grad an kognitiver Dissonanz verbunden ware (Morris et a., 1987), erscheint die
Kritik an der spéteren Unterstitzung fir den Spender leichter.

Denkbar ist auch en Zusammenhang zwischen der Unzufriedenhet mit der Nach
betreuung und der — im Vergleich mit der Aufmerksamket vor der Transplantation —
nach der Transplantation in der Regd geringeren  Aufmerksamkeitszuwendung durch
die Familie und das medizinische Sysem. Dies wéare stimmig mit dteren Befunden, die
die Aufmerksamkeit der Spender nach der Transplantation ds relevante Variable sehen
(Kemph, Bermann, & Coppoalillo, 1969). Die Zufriedenhet mit der Aufmerksamkeit
nach der Spende wurde in dem durchgefihrten halbstrukturierten Interview nicht direkt
efragt, s0 dass ene direkte Gegenlberstelung der Variablen nicht erfolgen kann. Es
scheint dennoch plausibel, bel medizinisch unproblematischen Peatienten, die eine Unzu-
friedenhat mit der Nachbetreuung angeben und gleichzetig Uber ene eingeschrénkte
psychische Befindlichkelt berichten, die schwindende Aufmerksamkeit fir eine reevan
te Vaiable zu hdten. Zudem bedtétigt die Erfahrung der Auswerter der vorliegenden
Untersuchung den Eindruck von Fehrmann-Ekholm et d. (2000), die in ihrer Untersu-
chungsstichprobe feststellten, dass die Spender sich Uber das Interesse der Untersucher
freuten. Im Verlauf des Transplantationsprozesses ist das Interesse an Spender in der
Regd nur vortbergehend. Wenn ein Spender ausgewdahlt wurde, erhdit er grof3e Unter-
ditzung ds Sdlvertreter der Familie. Sobadd die Transplantation vorgenommen wurde
und absehbar i, dass sch der Spender wieder erholen wird, richtet sich die Hauptsorge
wieder auf den Empfanger (Kemph et a., 1969). Thid schldgt deshdb vor, regdméiige
Follow-up-Untersuchungen der Spender zu inditutiondiseren, in denen der Verlauf der
medizinischen Kennwerte verfolgt wird, so dass Warnungen und Empfehlungen an die
Spender ausgesprochen werden konnen (Thiel, 1998). Fehrmann-Ekholm et a. (2000)
postulieren, dass es angedchts der philantrophischen Tat durchaus angemessen waére,
sch lebendang um die Spender zu kiimmern, auch wenn se sch in einem guten ge-
sundheitlichen Zustand befinden.

Mag der Vorschlag einer verstérkten medizinischen Zuwendung den ztieten Autoren
auch nahdiegend erscheinen, ist er doch ds aulerst problematisch einzustufen. Medizi-
nische Zuwendung ohne medizinische Indikation birgt die Gefahr ene Verschlechte-
rung des Zustandes der betreffenden Patienten. Zum einen kann eén Mehr an Aufmerk-
sanketszuwendung unter Umgténden zu ener Vedékung ,klagsamen Verhaltens'
(Myrtek, 1998) fuhren. Zum anderen wird durch das Angebot ener bestimmten Unter-
suchungsfrequere die Aufmerksamkeit der Patienten in Richtung vermehrter Sorge ge-
lenkt. Haufige Untersuchungen legen den Gedanken an ein htheres Risko nahe.

Die Tendenz zur ,Klagsamket® (Myrtek, 1998) bietet zudem enen weiteren aternati-
ven Erklaungsansaiz fir die Verbindung zwischen Unzufriedenheit mit der Nach
betreuung und einer ungingigeren Befindlichkat. Es erscheint plausbd, dass die Ten
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denz zur ,Klagsamkat® sowohl den gedul¥erten Einschrénkungen der Befindlichkelt, ds
auch den kritischen Aussagen zur Nachbetreuung zu Grunde liegt.

Inggesamt lést dch hingchtlich der Erwartung, spezifische Subgruppen der Spender
mit unglngigeren Ausprégungen aufzufinden, sagen, dass sch endeutige Merkmalsun
terschiede zwischen Personen mit gutem Verlauf und ungingigem Verlauf nicht erken
nen lassen. Es bestehen lediglich vereinzete Beziehungen. Fundierte Prognosen lassen
dch daraus keineddls ableiten. Die Spender, die ungingige Verlaufs- oder Befindlich-
ketsmerkmae aufwesen, gdlen d9ch ds0 eher ds Einzdfdle mit jewals individudlen
Hintergrinden und Entwicklungen dar.

6.3 Wetere Befunde

Neben den Befunden bezlglich der vorab formulierten Untersuchungshypothesen liefert
die geschilderte vorliegende Untersuchung noch ene Rehe weterer Ergebnisse. Die
untersuchten Spender weisen Uberwiegend gingige medizinische Befunde auf. Die
Normwerte, die fir einige Variablen vorliegen, zeigen, dass die Spender jewells zumin
dest im Normbereich liegen. Die Blutdruckwerte stellen sich sogar besser dar ds in der
Allgemenbevolkerung.

Aus den umfangreichen Befunden der quditativen Interviewdaten und den soziodemo-
graphischen Merkmaden der Probanden ssien im Folgenden nur einige wesentliche Er-
gebnisse  herauggehoben und auf ihre Bedeutung und ihren Glltigkeitsbereich hin
betrachtet. Die Beobachtung, dass uUber zwe Dritted der Spender weiblich sind,
entspricht den bisherigen Befunden aus der Literatur (Hillebrand et d., 2000). Der
Befund, dass 97 % der Spender sgen, dass Se auf jeden Fall wieder spenden wirden,
fugt sch in die Mehrzahl der vorliegenden Forschungsbefunde ein. Das Gleiche gilt fir
die Einschdtzung der Spende durch 80 % der Spender as ein bedeutsames oder sogar
zentrales Eragnis in ihrem Leben. Auch in unserer Stichprobe gibt es einen deutlichen
Antal von 25 %, der die Beziehung zum Empfanger as deutlich verbessert erlebt
wahrend die meisten Spender die Beziehung as unverdndert beschrelben. Die Raten fir
langerfritige  Komplikationen liegen etwas unterhdb der songt genannten  Raten.
Gravierende  dauverhafte  Komplikationen  berichten 2 %.  Geegentliche
Narbenschmerzen geben 10 % an. Eine Erklarung fir unterschiedliche prozentude
Antele von nur eingeschrankt podtiven oder sogar kritischen Erfahrungsberichten und
Sdlungnahmen der Spender in verschiedenen Untersuchungen liegt wahrscheinlich in
den unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzungen. Bel Smith et d. (1986), der
berichtet, dass sch immerhin 15 % der Spender unter Druck gesetzt fuhlten, befinden
dch zum Begid zwe Drittd Geschwigter unter den Spendern. In der vorliegender
Untersuchung, mit 7 % sich unter Druck gesetzt fUhlenden Spendern, snd dagegen nur
etwa 30 % der Spender Geschwister der Empfénger und etwa 60 % Eltern der
Empfanger. Eine Reihe von Befunden legt nahe, dass eteliche Spender sch in
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nahe, dass dterliche Spender sch in retrospektiven Befragungen postiver und weniger
anbivdent aulern ds nicht-dterliche Spender (Smmons, 1981; Jacobs et d., 1998;
Fehrman-Ekholm et d., 2000).

6.4 Methodische Probleme

Im Vergleich zu bisherigen Arbeiten konnten in der vorliegenden Studie durch den um
fassenden Untersuchungsansatz und die vergleichswveise gute Ruicklaufquote enige die
Gengrdiserbarkeit einschrankende methodische Mangd (Muthny, Beutd, Broda, &
Koch, 1985) vermieden bzw. abgemildert werden. Eine Relhe methodischer Probleme
konnten indes noch nicht gt werden. Hauptproblem ist, wie in dlen bisherigen Un
tersuchungen, der rein retrospektive Charakter der Erhebung. Im vorliegenden Untersu
chungsdesign lasst sch die aktudle Befindlichkeit der Spender nur mit der anhand von
Normdaten zu ewartenden Befindlichkeit vergleichen. Aussagen Uber Veranderungen
lassen sch nicht treffen. Damit verbieten sch auch Schlussfolgerungen auf kausde Zu-
sammenhange zwischen der Spende und der Befindlichkeit der Spender. Um tragféhige
prognogtische Daten, insbesondere Uber die sdtenen problematisch verlaufenden Féle
zu sammdn, snd reevante und maoglichs umfassende Informationen Uber die Aus
gangdage vor der Spende notwendig. Kritisch anzumerken it aullerdem, dass die
Population der Frankfurter Nierenspender klein is. Allerdings gibt es bidang kaum
grolRere psychologische Studien zu der vorliegenden Fragestdlung der  langfristigen
Befindlichkeit der Nierengpender. Lediglich dre  Studien liegen im Umfang der
untersuchten Stichproben mit mehreren hundert Spendern deutlich héher, wahrend dre
weitere Studien etwa in der Grofenordnung unserer Studie zwischen 100 und 200
untersuchten Spendern liegen.

Ein weteres Problem der vorliegenden Untersuchung liegt in moglichen Effekten der
soziden Erwinschthet (Russdl et d., 1993). In ener Untersuchung zum Sebstbe-
wusstsein von Spendern zeigten sich bel 65 % der befragten Spender hohe Werte in
~Sozider Erwinschthet® (Corley et a., 2000). Wenngleich in der vorliegenden Unter-
suchung keine Messnsrumente zur Kontrolle der soziden Erwinschthelt eingesetzt
wurden, ergeben sch jedoch aus den vergleichsweise verhdtensahen — und damit
mutmaldich ewas weniger fir Effekte der soziden Erwinschthet anfdligen — Frage-
bogenergebnissen zum Gesundheitsverhdten und den objektivierbaren medizinischen
Daten Hinweise darauf, dass die podtive Darstdlung der eigenen Befindlichkeit durch
die Spender mehr it ds ein Artefakt der soziden Erwinschthelt.

Neben die Tendenz der soziden Erwinschthet tritt ein weiteres Phdnomen, das die -
terpretation der erhobenen, wie auch dler vorangegangenen Befunde, weiter erschwert.
Es ig zu vermuten, dass es Lebendnierenspendern schwerfdlt, ein erhebliches und un-
wiederbringliches Opfer im Nachhinein ds negativ zu bewerten (Smmons, 1981). Es
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ware mit einem hohen Ausmal? von kognitiver Dissonanz verbunden, die Spende nega-
tiv zu bewerten, nachdem se durchgeftihrt wurde, und nicht mehr rickgangig zu me-
chenig (Morriset d., 1987).

Schlielfich i nicht auszuschliel¥en, dass das Untersuchungssetting im Rahmen  ener
expliziten Nachuntersuchung mit  resktiven  Untersuchungseffekten  verbunden it
(Smmons, 1981). Die Studie richtet unter Umstdnden Uberhaupt erst das Augenmerk
auf die Spende. Es bleibt unklar, ob sch die podtive Befindlichkeit und das gute Ge-
sundheitsverndten auch zeigen wirden, wenn die Spender nicht wissten, dass diese
Informationen im Zusammenhang mit der Lebendnierenspende erhoben werden.

6.5 Entscheidung zur Spende

Im theoretischen Tel der vorliegenden Arbat wurden neben der Befindlichket der
Spender die bei der Entscheidung zur Spende relevanten Prozesse und Fragen der Bera
tung ds bedeutsame Forschungsfelder aufgegriffen. Wie bereits erwahnt, geben immer-
hin 7 % der untersuchten Spender an, sich bel ihrer Entscheidung zir Spende unter ar
ferem Druck gefuihlt zu haben. Demgegentber berichten fast dle Spender ein inneres
Gefuhl der Verpflichtung. Die meisten Spender berichten zudem, sich ohne langes U-
berlegen zur Spende entschieden zu haben. Uber ein Abwéagen der Vor- und Nachteile
der Spende berichten in der vorliegenden Untersuchung nur wenige Spender. Die Er-
gebnisse gehen damit im Einklang mit der gangigen Beobachtung ener norm-
besimmten Natur der Entscheidungen fir eine Organspende (Simmons, 1991). Auch in
der aktudlen Stichprobe entscheiden sich die Spender in der Regd offengchtlich nicht
aufgrund ener breten Informationsbeds und nach der Beratung mit fir eine Organ
spende kompetenten Gespréchspartnern, sondern eher nach enem mordischen Ent-
scheidungsmoddl, dso aufgrund eines Geflhls der Verpflichtung (Koch et da., 1997).
Neben den rdevanten sozidlen Normen werden as weitere denkbare Motive fir eine
Spende ene verdeckte Sdbsverstérkung im Sinne enes Bedirfnisses nach Bedew-
tungszuschreibung fir das eigene Leben, eine Verbesserung des Selbstbildes oder eine
Entlastung von dem Mitleiden mit dem Opfer vermutet (Smmons, 1991).

Russd und Jacob (1993) sehen die Spender in einer ,no-win® Situation. Wenn de die
Spende ablehnen, riskieren de spéter eventuell zu bedauern, ein Leben nicht gerettet zu
haben. Wenn se sch fir die Spende entscheiden, verlieren se en Organ und die Mog-
lichkeit sch ohne Druck zu entscheden. Es bedeht damit quas en Vermedungs-
Vermadungs-Konflikt  zwischen zwel  aversven Alternativen. Muthny e d. (1985)
vermuten, dass der Grad der Informiertheit z.B Uber das Abstolungsrisko be Trans-
plantaten moglichewese sogar das Ambivaenzgefihl beim potenziellen Spender ver-
starkt. Wegen der unangenehmen aversven Situation it es dso nicht verwunderlich,
dass ene fundiete Entscheidungsfindung vermieden wird. Eine Entscheidung entspre-
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chend der verbreiteten Norm erlaubt dem Spender, sch auf den subjektiven Nutzen sa-
ner Spende, namlich die Erhéhung des Sdbswertgefiinls und sein dtruistisches Sdbg-
bild zu konzentrieren (Russel & Jacob, 1993).

Potenzidllen Spendern, die eher zu ener Ablehnung der Spende tendieren, fdlt es
schwer, direkt nein zu sagen. Se entziehen Sch eher, indem de vereisen oder nicht
erechbar snd (Smmons et a., 1971b). Lader herscht en Mangd an Studien, die
Hinweise darauf geben, warum Nicht-Spender sch gegen die Spende entscheiden (Rus-
s et a., 1993). Die Méerhet der Nicht-Spender entscheidet sich bereits im Rahmen
der familidren Auswahlprozesse gegen eine Spende, 0 dass ein Kontakt mit dem medi-
Zinischen Sysem ga nicht es datfindet (Abram et d., 1976). Bekannt werden
spendeunwillige potenzidle Spender nur, wenn se es zuvor noch nicht geschafft haben,
Sch zu entziehen und auf eine medizinische Befreiung hoffen (Abram et al., 1976).

Indes deuten bisherige Befunde nicht darauf hin, dass die wenig raionden Entschei-
dungssrategien hingchtlich ener Spende mit spéteren Beastungen fUr die Spender
verbunden sind. Eher scheint sogar en anfangliches Zogern, Hinweise auf die Gefahr
enes pdteren ungingigen Verlaufs zu geben (Bliss et a., 1999). Die bisherigen Be-
funde entkrdften demnach die Beflrchtung, dass eine wenig bedachte und abgewogene
Entscheidung mit langfrigtigen Enttauschungen verbunden ware. Aber auch die kleine
Gruppe der Spender, die angibt, dass ge sch be ihrer Entscheidung zur Spende unter
Druck gestzt gefihlt héten, weisen in der vorliegenden Untersuchung keine langerfris-
tigen ggnifikenten psychologischen Einschrankungen auf. Die medizinischen Kennwer-
te and sogar gungtiger as die der Spender, die keinen auReren Druck berichten. Eine
kleine Untersuchung mit 13 potenzidlen Spendern gibt Hinwelse darauf, dass die Spen
der Druck, Ambivdenz und Besorgtheit durchaus wahrnehmen, diese aber akzeptieren
und weter zur Spende bereit and (Eggding, 1999). In ener anderen Untersuchung
wurde eine postive Eingdlung zur Organspende durch en hohes Mad an Ambigui-
tdsoleranz bestimmt (Kischkel & Stiebler, 1989). Allerdings handdt es sch be der
zugrunddiegenden  Stichprobe nicht um tatsichliche Spender, sondern es wurden reine
Eingtdlungen abgefragt.

Insgesamt 1&st sch fir die spezifische Stuation der Entscheidung Uber ene Lebendnie-
rengoende innerhadb der eigenen Familie sagen, dass eine darke gesdischaftliche Er-
wartungshdtung und ene verinnelichte Norm, Familienmitgliedern in ener schweren
Notlage zu hdfen, die Mdglichkeit erschwert, unterschwellige Konflikte herauszuarbe-
ten. Janis und Mann (1977; zit. nach Russdl ¢ d. 1993) vermuten, dass die potenzidllen
Spender ihre Entscheidung durch das Heraudfiltern von negativen Interferenzen und
Zwefdn gitzen. In der Literatur wird Uber verschiedene Versuche berichtet, Messver-
fahren zur Trennung von Subpopulationen (auf der Dimension wahre Freiwilligket —
Familiendruck) enzufihren (Milne, 1977). Aufgrund des impliziten Charakters der be-
teliglen Prozesse bleibt ene solche Trennung jedoch schwierig. Letztlich is nicht mit
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aboluter  Scherhet festzugtdlen, inwiewet die Entscheidungen aufgrund informierter
Zudimmung oder aufgrund familisrem oder sozidem Druck erfolgen (Fellner et 4d.,
1970).

Wenngleich sch dso der Grad der tasichlichen Entscheidungdreiheit in Frage Selen
lésst, so bleibt doch die Tatsache bestehen, dass eine spontane und vermutlich norm:
betimmte Entschedung von fast dlen Spendern auch langfrisig ds tragféhig erlebt
wird. Wie immer auch der Betrachter die Mdoglichket einer impliziten Entscheidungs-
findung oder ener wenig offenen familiden Kommunikation beurtelen mag, es finden
sch keine Hinweise auf problematische psychische oder korperliche Nachwirkungen.
Fur die kleine Anzahl von Spendern, die dch mit dem Entscheidungsprozess ds nicht
zufrieden bezeichnen, solite jedoch ene eweterte Unterstiitzung durch Fachpersond
angeboten werden. Vorgeschlagen wurde zum Bespid ene zwegufige Zustimmungs-
prozedur (Shaw et d., 1991; zt. nach Russd et d., 1993). Zundchst soll dabe nur eine
Zugimmung zur Testung der Kompdibilité erfolgen. Die Zudimmung zur Spende
sbst sollte dann erst nach den Untersuchungen und einer ausfihrlichen Beratung, vor
dlem zur Linderung méglicher Schuldgefiihle, erfolgen. Wenn der Spender seine Mei-
nung zu irgendeinem Zetpunkt andert, sollte das medizinische Team den Familienmit-
gliedern nach der Empfenlung Shaws nicht enthillen, ob es sch um medizinische
Grinde oder die Entscheidung des Spenders gehandelt hat. Extreme Ambivaenz, Druck
oder ene pathologische Spender-Empfanger-Beziehung werden Ubereéingimmend ds
Kontraindikationen fir eine Spende gesehen (Burley & Stiller, 1985). Neben einem
Auschluss von der Spende besteht weiterhin die Moglichkeit einer Vorbereitung ge-
fahrdeter Personen mit Hilfe von gesigneten Beratungsangeboten (Koch et al., 1997).

Es blebt trotz unserer ermutigenden Ergebnisse bezliglich des langfristigen Wohlbefin-
dens von Lebendspendern eine Herausforderung fir dle Beteligten, die Spender bei
ene profunden Entschedungsfindung zu untergtitzen, ohne de zu verunschern und
damit unter Umstdnden den Kem fir spétere Dissonanzen und Befindlichketsstorun
gen erst zu legen.

Offen bleibt nach den vorliegenden Befunden und den vorangegangenen Ausfihrungen,
wie intendv die Nachbetreuung der Spender zu efolgen hat. Es finden sch hierzu un+
terschiedliche Einschédzungen und auch die praktischen  Ausflhrungsbestimmungen
vaiieren in verschiedenen Landern. Im Gegensatiz zu dem von ener bedeutsamen Min
derheit in der vorliegenden Stichprobe gedulRerten Wunsch nach ener intendveren
Nachbetreuung, sehen Fehrman et d. (1997) keine empirisch gestitzte Notwendigkeit,
fur jahrliche Nachuntersuchungen. Dennoch geben auch de den Ratschlag, zumindest
die medizinischen Daten fur Blutdruck und Proteinurie javlich zu prifen.
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6.6 Forschungsausblick

Eine notwendige und nahdiegende Rolle in zukinftigen Forschungsarbeiten zu den
Folgen einer Lebendnierenspende besteht in der Durchfiihrung prospektiver Studien, da
die bidang durchgeflirten retrospektiven Untersuchungen in ihrer Aussagekraft not-
wendigeweise beschrankt bleiben. Angesichts einer Vidzahl von moglichen Gedécht-
niseffekten snd Untersuchungen, die die redevanten Vaiablen in enem prospektiven
Design bereits vor der Nephrektomie beginnend erheben, geboten.

Insbesondere sollten Daten Uber die préoperative Befindlichkeit der Spender gesammelt
werden, die dann den Ergebnissen der Follow-up Untersuchungen gegenibergestellt
werden konnten. Glnstig wére dabel eine andauernde (formative) Evauation der Be-
findlichkeit des Spenders, um ein umfassendes Vergténdnis moglicher Krisenstuationen
und deren Velaufe zu bekommen. Bidang exisieren Pr&Post-Vergleiche aber nur fir
kurzfrigige Intervale mit Follow-up Zetpunkten unmittdbar nach der Transplantation.
Ein Konzept fir ene umfassende Begletevauation der Lebendnierenspender findet
sch zum Beispid be Schneewind et d. (Schneewind et d., 1997).

Auch um die Frage zu klaren, ob es gch bea der vergleichswveise gingtigen psychischen
Gesundheit der Spender lediglich um enen Sdektionseffekt handelt, oder ob auch Ver-
besserung der Befindlichkeit in Folge ener dtruiischen und potenzidl snndiftenden
Handlung eine Rolle spiden, sind prospektive Untersuchungen unabdingbar.

Da potenzielle Spender einer Evauation jedoch erst zur Verflgung stehen, sobad sich
die Frage einer Spendebereitschaft schon gestellt hat, ist dabel dlerdings auch zu be-
rickgchtigen, dass Befindlichketsmessungen in ener solchen Stuation nicht notwen
digeweie die typische Befindlichket einer Person in ihrem Alltagdeben widerspie-
geln. Eine Evduation vor ener Spende wird von der Mehrheit der Spender ds mit dem
Risko ener Beurtellung und mdglichen Zurlickweisung des Spendeangebots verbunden
erscheinen, so dass die Moglichkait von Ergebnisverzerrungen hier nahe liegt. Um diese
Gefahr zu mildern, bietet 9ch die Erhebung von weniger simmungs- und motivetions-
abhéngigen Vaiadlen an. Nach den Befunden der vorliegenden Arbet erscheint insbe-
sondere das Gesundheitsverhalten ds geeignete Variable.

Eine wetere Mdoglichkeit im Umgang mit moglichen Antworttendenzen der Spender
beseht in ener Erweterung des quditativen Untersuchungsansatzes. Ein regemél3ger,
andauernder Kontakt mit dem Spender bietet die Moglichket, dass im Verlauf der Zeit
Misstrauen und obeflé&chliche Rickmedungen im Sinne ener Tendenz der soziden
Erwinschtheit abnehmen. Anderersaits lassen sch ba einem verstérkten Kontakt resk-
tive Effekte der zusitzlichen Aufmerksamket nicht vermeden. Die Untersuchung sol-
cher Effekte ware indes, wie bereits angesprochen, ebenfals ein lohnendes Unterfan-
gen.
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Beddtigt hat dch der Untersuchungsansatz, mit verschiedenen methodischen Zugangs-
wegen zu abeten. Diese Vorgehensweise olite daher in kinftigen Untersuchungen
beibehdten werden.

Im Umgang mit dem Problem der kleinen Gruppengrole der Spender, die sich nicht
durchweg postiv Uber die Spende aul}ern, ware ein gangbarer Weg die Durchfiihrung
multizentrischer Studien, in denen neben ener umfassenden psychologischen Ein
gangsuntersuchung und enem regemddgen Screening insbesondere Sch  andeutende
problematische Falle ausfiihrlich untersucht werden konnten.

Da ene hohe Ambivaenz gegeniber der Spende eher ds Kontraindikation gesehen
(Burley et d., 1985), ene spontane Entschedung fur die Spende von einer Rethe von
Autoren dagegen aber auch ds problematisch empfunden wird (Russell et d., 1993),
wére die ndhere Untersuchung der Ambivalenz sowie der Fahigkeit zum Aushdten von
Unendeutigkeit und inneren Widersorichen (Ambiguitétstoleranz) bel  Spendern  und
Nicht-Spendern von Interesse. Wie bereits angedeutet, besteht eine weitere dfene Frage
im Nutzen ener verstérkten Aufmerksamkeit fir die Spender durch die Transplantati-
onszentren im Rahmen einer regdmadigen und intensiven Nachbetreuung.

Ein weteres Forschungsted 6ffnet sch schligldich hingchtlich der Lebendspenden von
anderen Organsystemen. Zunehmende Verbreitung erféhrt berets die Leberlebendspen
de. Da der betreffende operative Eingriff zurzeit noch mit einem deutlich hoheren Risi-
ko verbunden ist as die Lebendnierenspende, kann dabel von einer htheren Komplika-
tiongate ausgegangen werden. Bidang zeigen dch in den wenigen Untersuchungen zur
Lebendleberspende ebenfals hohe Zusimmungsraten. In einer Untersuchung gaben dle
20 Spender an, dass se wieder spenden wirden. Lediglich einer der Ehepartner der
Spender aulRerte Bedenken (Schulz et d., 2001). Auch Erim et a. (2000) finden bei den
L ebendleberspendern sechs bis 12 Monate nach der Spende keine klinisch reevanten
psychischen Storungen. Vier von neun Spendern gaben aber Probleme in der Beziehung
zum Empfénger oder zu ihrem Ehepartner an. Das Gdingen der Transplantation beain-
flusste die psychische Befindlichkeit der Leberspender am sérksten (Erim, Maago, &
Treichel, 2000).
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Die Ergebnisse der geschilderten Untersuchung bestétigen, dass Lebendnierenspender
nach der Spende dauerhaft eine gute psychische Gesundheit aufweisen. Aufgrund einer
hohen Ricklaufquote, einer umfassenden Datensammlung mit  verschiedenen Erhe-
bungsmethoden und ener audfuhrlichen daigischen Kontrolle einer Rehe maglicher
Einflusfaktoren weisen die vorliegenden Befunde enen hoheren Gllltigkeitsgrad  auf
ds die Ergebnisee vorangegangener Studien. Die weltere Forschungstétigkeit sollte ihr
Augenmerk auf die Durchfihrung prospektiver Langsschnittstudien richten. Als @n
welterer Forschungsschwerpunkt deutet sch bereits die Untersuchung der Auswirkune
gen von Lebendspenden im Bereich anderer Organsysteme an.
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