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Ver nderungen der Lebensqualit it 
nach Organtransplantationen 

Im Rahmen einer systematischen 
Evaluationsforschung i ist die durch 
eine medizinische Behandlung er- 
reichbare Verbesserung der Le- 
bensqualitfit eines Patienten heute-  
nach durchaus kontrovers gefahr- 
ten Diskussionen - ein wesentliches 
und unabdingbares Element der 
Bewertung firztlicher Therapie 2. 
Obwohl Lebensqualit~it nicht di- 
rekt beobachtbar ist, kann sie als 
Konstrukt aus verschiedenen Di- 

mensionen verstanden und durch 
messbare Komponenten abgebil- 
det werden3: Physische Verfassung, 
soziale Rolle und Beziehungen, 
psychisches Befinden und Funk- 
tionsffihigkeit im Alltag reprfisen- 
tieren die wesentlichen Dimen- 
sionen, k6rperliche und seelische 
Energie einerseits sowie Schmerz- 
zustfinde und StOrungen der kOr- 
perlichen Mobilit/~t andererseits 
stellen beispielhaft Komponenten 

dar, far deren Erfassung standardi- 
sierte und geprtifte Messinstrumen- 
te zur Verfagung stehen 4. Damit 
ist die Lebensqualit~it ein wissen- 
schaftlich tiberprt~fbarer Indikator 
des Behandlungserfolges. Die ge- 
naue Beobachtung und Beschrei- 
bung der Lebensqualitfit yon Pa- 
tienten vor und nach einer Organ- 
transplantation waren wesentliche 
Ziele zweier Forschungsprojekte 
der Medizinischen Hochschnle 
Hannover (MHH). Gef6rdert vom 
Bundesministerium far Bildung 
und Forschung und vom Bun- 
desgesundheitsministerium sollte 
eine grundlegende Bewertung von 
Leber- und Nierentransplantatio- 
nen unter medizinischen, epide- 
miologischen, sozialen und 6kono- 
mischen Gesichtspunkten vorge- 
nommen werden. Die Analyse der 
Entwicklung der Lebensqualitfit 
vor und nach einer Transplantation 
stellte dabei entscheidende Daten 
far die Beurteilung der Behand- 
lungsergebnisse zur Verfagung. 

Messinstrumente 

Mehrere sich erg~inzende Erhe- 
bungsinstrumente wurden einge- 
setzt, um alle durch die Inter- 
vention potentiell beeinflussbaren 
Komponenten der Lebensqualit~it 
sicher erfassen zu kOnnen: 
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Energie, Schmerzen, emotionale 
Beeintrfichtigung, Schlafst6rungen, 
soziale Isolation und kOrperliche 
Mobilitfit wurden mit dem bereits 
in mehreren Sprachen eingeftihr- 
ten, standardisierten und validier- 
ten Nottingham Health Profile 
(NHP) 5 erhoben. Funktionsein- 
schr~inkungen in den Bereichen 
Mobilit~it, physische Aktivitfit, 
Rollenaustibung und Selbstversor- 
gung erfasste die Activities of daily 
life-Skala (adaptierte Skala der 
Rand-Corporation) 6. Die Subskala 
,,Somatisierung" der Symptom 
Check-List (SCL-90-R) diente der 
Dokumentation k6rperlicher Be- 
schwerden v. Angst und Depres- 
sion, die bei chronischen Krankhei- 
ten eine besondere Rolle spielen, 
wurden mit der Depression Scale 
des Center of Epidemiology and 
Statistics (CES-D) nachgefragt 8. 
In verschiedenen Stadien der Be- 
handlung erschien eine Fremdbe- 
wertung der Lebensqualit~it sinn- 
voll und notwendig: Der Spitzer- 
Index 9 erlaubte, die Bereiche 
Aktivit~it, Alltagsleben, Gesund- 
heit, Umweltbeziehungen und Zu- 
kunftsperspektiven abzubilden. 
Der Karnofsky-Index 1~ filteste und 
gebrfiuchlichste Skala zur Fremd- 
beurteilung von Behandlungseffek- 
ten, diente der Erfassung funktio- 
neller Kapazitfit in den Bereichen 
Gesundheit, k/Srperliche Aktivitat, 
Arbeit und Selbstversorgung. Ver- 
wendet wurde eine v o n d e r  Ar- 
beitsgemeinschaft Deutscher Tu- 
morzentren vorgeschlagene, modi- 
fizierte Versional. 
Im Anhang des Fragebogens wur- 
de um zus~itzliche Angaben zur 
Schul- und Berufsausbildung, zum 
Familienstand, zur Haushalts- 
gr6sse und zum Haushaltseinkom- 
men gebeten. 

Datenerhebung 
und Auswertung 

Die Beobachtung der Behandlungs- 
effekte erfolgte im Rahmen einer 
Kohorten-Studie. Alle erwachse- 

nen Patienten (> 17 Jahre), die sich 
zum 01.06. 1993 und wahrend des 
darauffolgenden einj~ihrigen Re- 
krutierungszeitraumes auf den 
Wartelisten der MHH zur Nieren- 
und Lebertransplantation befan- 
den, wurden um Angaben zur 
Lebensqualit~t gebeten. 
Diese Querschnittuntersuchung lie- 
ferte die Ausgangswerte ftir die 
hier vorgestellten Analysen :2. Ffir 
eine vergleichende Bewertung der 
Ergebnisse aus dem NHP standen 
dartiber hinaus Daten aus einer 
Bev61kerungsstichprobe zur Ver- 
ffigung 13. 
Anschliessend wurden zwei Fall- 
gruppen in die Verlaufsbeobach- 
tung einbezogen: 138 Patienten 
nach Nieren- und 118 Patienten 
nach Lebertransplantation. Bei der 
Nierentransplantation standen kli- 
nische Parameter zur Beurteilung 
des pr~ioperativen Gesundheitszu- 
standes eines Patienten aus der 
Routinedokumentation der MHH 
zur Verftigung. Sie wurde n6tigen- 
falls erg/inzt. 
Um die z.T. erheblichen Schwan- 
kungen im Krankheitsverlauf vor 
einer geplanten Lebertransplan- 
tation berticksichtigen zu k6nnen, 
erfolgten aktuelle Erhebungen - 
auch der Daten zur Lebensqualit~it 
- im Abstand von jeweils drei 
Monaten. Etwa 20% aller Leber- 
transplantationen wurden auf- 
grund eines akuten Organversagens 
bei foudroyanter Hepatitis, bei 
Vergiftungen oder Verletzungen 
durchgeftihrt. In diesen F~llen 
gab es keine Vergleichswerte zur 
Lebensqualit/it vor der Operation. 
Wenn der Gesundheitszustand des 
Patienten es erlaubte, erfolgte die 
erste schriftliche Befragung am 14. 
Tag nach der Operation (Nieren- 
oder Lebertransplantation). Wei- 
tere Befragungen wurden einen 
Monat, drei, sechs, zw61f und even- 
tuell 18 Monate postoperativ im 
Rahmen station~irer Behandlungen 
oder ambulanter Untersuchungen 
durchgeftihrt. 
Fremdbewertungen der Lebens- 
qualit:it wurden nur durch geschul- 

te )krzte und Pflegekrafte der Kli- 
nik far Abdominal- und Transplan- 
tati0nschirurgie der MHH vorge- 
nommen, bei Nierentransplanta- 
tionen ausschliesslich postoperativ. 
Berechnet wurden zun~ichst die 
Mittelwerte standardisierter Ska- 
lenwert (maximale Beschwerden = 
100%) far die einzelnen Befra- 
gungszeitpunkte. Der Vergleich 
zwischen den pr~i- und postopera- 
tiv erhobenen Werten erfolgte mit 
Hilfe des Wilcoxon-Test ftir zwei 
verbundene Stichproben, p (zwei- 
seitig) < 0,05; bei mehreren ver- 
bunden Stichproben wurde der 
Friedmann-Test verwendet. 
Um Ver/inderungen der Messwerte 
im zeitlichen Verlauf verdeutlichen 
zu k6nnen, wurde die Effektst~rke 
berechnet: E = Mittelwert der Dif- 
ferenz t0 - t  1/Standardabweichung 
der Differenz t0 - t l .  Vor einer Ver- 
wendung ordinaler Werte der LQ- 
Skalen in stratifizierten Auswer- 
tungen wurden diese Werte dicho- 
tomisiert: Sofern auf Basis der Ska- 
lenabstufung und Messwertvertei- 
lung m6glich, wurde dabei einheit- 
lich folgende Aufteilung gew/ihlt: 
40% Beobachtungen mit h6heren 
Beschwerdewerten vs. 60% Beob- 
achtungen mit geringeren Werten. 
Transplantat-Funktionsraten und 
Patienten-Uberlebensraten fur zwei 
in Abh/ingigkeit von den jeweili- 
gen prfioperativen Skalenwerten 
gebildete Strata wurden nach der 
Produkt-Limit-Methode (Kaplan- 
Meier) ermittelt und mit Hilfe des 
Wilcoxon-Tests auf stafistische Si- 
gnifikanz der Unterschiede gepriift. 
Die Kontrolle der Ergebnisse im 
Hinblick auf das Alter und das 
Geschlecht des Patienten, seine 
Grundkrankheit und seine soziale 
Lage (Familienstand, Haushalts- 
gr6sse, Arbeits- u. Erwerbsfiihig- 
keit etc.), erfolgte auf der Grundla- 
ge einer umfangreichen Erfassung 
relevanter Parameter im Behand- 
lungsverlauf. Um relative Morta- 
lit/itsrisiken in Abh~ingigkeit von 
Lebensqualit~itswerten beschreiben 
zu k6nnen, wurden solche poten- 
tiellen ,,St6rfaktoren" in Cox- 
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Regressionsmodelle einbezogen. 
Alle statistischen Auswertungen 
wurden mit SAS-Software (Vers. 
6.08) durchgeftihrt. 

Lebensqualit&t unter 
Dialysebehandlung 

Beim Vergleich der Ergebnisse aus 
der NHP-Querschnittbefragung 
von etwa 1200 Patienten der War- 
teliste zur Nierentransplantation 
mit denen einer Bev61kerungs- 
stichprobe fanden sich unter den 
Dialysepatienten etwa doppelt so 
h~tufig Beschwerdeangaben bei 
vier der sechs Subskalen. 
Den bedeutsamsten Einfluss auf 
die Lebensqualit~it hatte die Dauer 
der Dialysebehandlung. Hier fand 
sich eine kontinuierliche Zunahme 
der Beschwerden insbesondere far 

die Subskalen Schmerz und kOr- 
perliche Mobilitiit aber auch far 
die ADL-Skala und die SCL-90-R 
Subskala Somatisierung. Das Le- 
bensalter zeigte geringere, tenden- 
ziell abet vergleichbare Einfliisse 
im Hinblick auf Schmerz und kOr- 
perliche Mobilitiit. Demgegentiber 
konnte mit zunehmendem Alter ein 
Riickgang der Beschwerdewahr- 
scheinlichkeit ft~r die Subskalen 
Ernotionale Reaktion und Soziale 
Isolation festgestellt werden. 
Zusammengefasst wurde deutlich, 
dass Dialysepatienten im Vergleich 
zu einer Bev()lkerungsstichprobe 
in Abh~ingigkeit vonder  Behand- 
lungsdauer erhebliche Einschr~n- 
kungen ihrer Lebensqualit~t hin- 
nehmen mtissen. 
Als Handlungsleitlinie ftir die kli- 
nische Versorgung wurde daraus 
abgeleitet, die Dauer der Dialyse- 

behandlung bei der Auswahl eines 
Patienten zur Nierentransplanta- 
tion st~irker zu gewichten: So 
wurden im ersten Halbjahr 1998 
im Transplantationszentrum der 
MHH 113 Nierentransplantatio- 
nen durchgeftihrt, davon 34 (30 %) 
bei Patienten, deren Wartezeit 
mehr als 5 Jahre betrug - ihr Anteil 
auf der Warteliste lag im gleichen 
Zeitraum bei etwa 16% (154 von 
insgesamt 984 Patienten). 

Lebensqualit~it nach 
Nierentransplantation 

Die Verlaufbeobachtung sollte 
nun kl~iren, inwieweit die Ein- 
schr~inkungen der Lebensqualit~it 
durch eine Transplantation ver- 
mindert werden k6nnen. 138 der 
im Rahmen der Querschnittstudie 

Gesc~ie~~i! i : Anteil ~ n n e r  

Nierentransplantation 
(n = 138) 

% 56,5 

Jahre 48,3 (+_ 12,6) 

% 17,6 
% 69,9 
% 6,6 
% 5,9 

onne Abschluss % 27,2 
Eehre % 45,6 
Fachschule % 16,9 
Hochschule % 10,3 

mean (+ SD) Jahre 4,7 (_+ 4,2) 

:Glomerulonephriffs % 55,5 
Pyelonephritis % 10,9 
NephroSclerose % 5,8 
!Zysten n i e re n % 9, 5 
D]abetische NeplqropatNe % 2,9 

% 1,5 
% 13,9 

�84 . 

:67.5 

11,7 
; ~:..iii': 17~1 

! .i:, :11~,8 
::.~":; ~ 6,7 

i::..:. :: 3,2 

Tabelle 1. Patienten der Warteliste und nach Nierentransplantation. 

!; 
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0 Tabelle 2. Lebensquafit~t nach Nierentransplantation. Standardisierte Skalenwerte: maxima& Beschwerden = t00 ~. 
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befragten Patienten erhielten zwi- 
schen dem 01.06.93 und dem 
30.09.94 ein Transplantat. Von 131 
Patienten lagen sowohl pr~i- als 
auch postoperativ Selbsteinschgt- 
zungen zur Lebensqualit~it vor. 
Soziodemographische und erkran- 
kungsspezifische Charakteristika 
(Tabelle 1) unterschieden sich nur 
geringftigig von denen der Gesamt- 
heit der Patienten auf der Warte- 
liste. 
Die Befragungsergebnisse nach 
Nierentransplantation sind in der 
Tabelle2 zusammengestellt. Die 
erste Zeile jeder Skala umfasst alle 
verfagbaren Befragungsergebnisse 
(die Anzahl der Beobachtungen 
variiert zu den verschiedenen Zeit- 
punkten). Die folgenden drei 
Zeilen beziehen sich jeweils auf 
Patienten mit vollst~indigen Anga- 
ben zur Lebensqualit~it vor und 
drei sowie gegebenenfalls 6, 12, 
und 18 Monate nach der Trans- 
plantation. 
Betrachtet man zun~ichst die Ver- 
~nderungen der Skalenmittelwer- 
te unter Befiicksichtigung aller 
vorhandenen Befragungsangaben, 
dann zeigen sich bei allen einge- 
setzten Skalen und Subskalen 
pr~operativ deutlich h6here Be- 
schwerdewerte. Lediglich in der 
frtiheren Phase, 14 und 28 Tage 

nach der Operation, ist bei einigen 
Dimensionen eine vortibergehen- 
de Beschwerdezunahme festzu- 
stellen. Bei den Patienten, die zu 
jedem poststationfiren Erhebungs- 
zeitpunkt (ab dem 3. Monat) galti- 
ge Skalenwerte aufwiesen, waren 
die Differenzen weniger deutlich 
ausgepr~igt, in erster Linie auf- 
grund eines sch6n prfioperativ ge- 
ringen Beschwerdeniveaus! 
Der Vergleich der prfioperativ 
erzielten mit den drei Monate nach 
der Transplantation erhobenen 
Werten zeigte bei sieben der neun 
Skalen signifikante Verbesserun- 
g e n d e r  Lebensqualit~it. Lediglich 
bei den Subskalen Schmerz und 
kOrperliche Mobilitiit waren keine 
wesentlichen Unterschiede fest- 
stellbar. 
Bei den Subskalen Schmerz, sozia- 
le Isolation und kOrperliche Mobi- 
litiit sowie bei der ADL-Skala war 
auch die Effektstfirke (s.o.) als 
Mass fiir die Anderungssensitivitfit 
mit Werten um 0.2 als zu schwach 
einzustufen. Die fibrigen Skalen 
wiesen eine mfissige Effektst~irke 
zwischen 0,41 und 0,61 auf. 
Die Befragungsergebnisse 6, 12 
und 18 Monate nach der Trans- 
plantation zeigten far den fiberwie- 
genden Teil der erfassten Dimen- 
sionen gegenfiber der Erhebung 

nach drei Monaten nur noch ge- 
ringe Ver~inderungen (Ausnahme: 
ADL-Skala, NHP-Subskala kOr- 
perliche Mobilitiit). 
Ausserdem fand sich ein ausge- 
pr~igter Zusammenhang zwischen 
dem Beschwerdeniveau vor der 
Transplantation und der Trans- 
plantatfunktionsrate: Bei geringe- 
ren prfioperativen Beschwerden in 
den Skalen Schmerz, Schlaf und So- 
matisierung betrug sie etwa 90%, 
verglichen mit 70% bei Patien- 
ten mit stfirkeren Beschwerden. 
Das pr~ioperative Beschwerdeni- 
veau ist als Ausdruck der Schwere 
der Erkrankung und m/Sglicher 
Begleiterkrankungen (z.B. renale 
Hypertonie mit fortgeschrittener 
Atherosklerose) zu verstehen, die 
einen direkten Einfluss auf den 
Transplantationserfolg haben und 
damit die Fallstruktur der unter- 
suchten Population kennzeichnen 
(Tabelle 3). 

Lebensqualit~it vor und nach 
Lebertransplantation 

Im Erhebungszeitraum wurden 
118 Lebertransplantationen durch- 
geftihrt. Selbstangaben zur Le- 
bensqualitfit vor der Operation 
waren in 75 F~llen vorhanden. 

Tabelle 3. Transplantatfunktion und preoperative Angaben zur Lebensqualit#t. 
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Tabelle 4. Beschreibung der Kohorte Lebertransplantation. 

8 Patienten verfiJgten nicht tiber 
ausreichende Kenntnisse der deut- 
schen Sprache, 20 Patienten wur- 
den in einem akut lebensbedrohli- 
chen Zustand operiert und in den 
verbliebenen 90 F~illen wurde auf 
der Befragung ein Rticklauf von 
83 % erzielt. Die letzte prfiopera- 
tive Erhebung erfolgte im Mittel 
92 (1-393) Tage, d.h. etwa drei 
Monate vor der Transplantation 
(Median 76 Tage). 
Pr~ioperative Fremdeinsch~itzun- 
gen nach dem Spitzer- und Kar- 
nofsky-Index standen ftir 51 Pa- 
tienten zur Verftigung. In 21 Ffillen 

(19 Notf~ille) waren keine Ver- 
gleichswerte verftigbar. Ftir die 
Auswertung wurden entsprechen- 
de Subgruppen gebildet (Tabel- 
le 4). Das Alter der Patienten lag 
zwischen 18 und 68, im Durch- 
schnitt bei 46 Jahren. Unterschiede 
in der Alters- und Geschlechts- 
verteilung zwischen den Gruppen 
mit und ohne Selbstangaben zur 
Lebensqualit~it waren statistisch 
nicht signifikant. Demgegentiber 
divergierte das Spektrum der 
Grunderkrankungen. So gab es bei 
Notf~illen nattirlich keine Selbstan- 
gabe zur Lebensqualitfit. Der An- 

teil der Patienten, der w~hrend des 
station~iren Aufenthaltes nach der 
Lebertransplantation verstarb, lag 
sowohl in der Gesamtgruppe als 
auch bei Patienten mit Selbstan- 
gaben zur Lebensqualit~it vor der 
Transplantation bei etwa 25%, 
in der Gruppe ohne pr~ioperative 
Selbstangaben, also bei Patienten 
mit einem tendenziell schlechteren 
Gesundheitszustand, geringftigig 
dartiber (28%). Einen Uberblick 
tiber die Befragungsergebnisse 
nach Lebertransplantation gibt die 
Tabelle 5. 
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Tabelle 5. Lebensqualit~t nach Lebertransplantation. Standardisierte Skalenwerte: maximale Beschwerden = 100 %. 
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Wie schon in Tabelle 2 umfasst die 
erste Zeile je Skala alle verfiig- 
baren Befragungsergebnisse (mit 
einer von Erhebungszeitpunkt zu 
Erhebungszeitpunkt abnehmen- 
den Anzahl von Beobachtungen 
n = vat.). 
Die folgenden drei Zeilen bezie- 
hen sich jeweils auf F~ille mit voll- 
st~indigen Angaben zur Lebens- 
qualit~it vor mad drei sowie gege- 
benenfalls 6 und 12 Monate nach 
der Transplantation. 
Betrachtet man auch hier zun~ichst 
die Skalenmittelwerte unter Be- 
rticksichtigung aller vorhandenen 
Befragungsangaben, dann finden 
sich, ausgepr~igter als bei Patien- 
ten vor einer Nierentransplanta- 
tion, deutlich h6here Beschwerde- 
niveaus vor als 3, 6, 12 und 18 
Monate nach der Transplantation. 
Allerdings ist in der frtihen Phase 
14 und 28 Tage nach der Opera- 
tion, wie zu erwarten, bei den Ska- 
len Schmerz mad kOrperliche Mobi- 
litiit eine Zmaahme der Beschwer- 
den feststellbar. Der Vergleich zwi- 
schen den pr~ioperativ und den drei 
Monate nach der Transplantation 
erzielten Skalenwerten zeigt bei 
sechs der neun bewerteten Skalen 
zur Selbsteinsch~itzung der Le- 
bensqualit~t signifikante Verbes- 
serungen. 
Die Effektstfirke (E) erreichte bei 
der CES-D-Skala ausgesprochen 
hohe Werte (1,03 bzw. 1,89), d.h. 

insbesondere psychische Dimen- 
sionen der Lebensqualit~it hatten 
sich bereits drei Monate nach einer 
Transplantation deutlich gebessert. 
Eine m~issige Effektst~irke zeigte 
sich bei den Skalen Energie und 
Schlaf . 
W~ihrend von den beiden einge- 
setzten Instrumenten zur Fremd- 
einsch~itzung der Lebensqualit~it 
der Spitzer-Index drei Monate post- 
operativ eine Verbesserung der 
Lebensqualit~it anzeigte (Effekt- 
stfirke: 0,80), liess sich mit dem 
Karnofsky-Index aufgrund einer 
zu geringen FaUzahl nur eine ten- 
denzielle, jedoch nicht signifikante 
Ver~inderung beobachten. 
Werden die Erhebungszeitpmakte 6 
und 12 Monate nach Transplanta- 
tion einbezogen, dann wird bei den 
NHP-Subskalen emotionale Reak- 
tion, soziale Isolation und Schlaf 
sowie bei der CES-D-Skala und 
der SCL-90-R eine relative Stabi- 
lit~it der Werte im weiteren Verlauf 
erreicht. Bei den Subskalen Ener- 
gie, Schmerz, kOrperliche Mobilitiit 
und der ADL-Skala war eine Ver- 
besserung der Werte, wenn auch 
lediglich der Tendenz nach, im l~in- 
gerfristigen Verlauf erkennbar. 
Ein Zusammenhang zwischen 
Oberlebensrate und dichotomisier- 
ten praoperativen Lebensqualit~its- 
werten waren ftir die ADL-Skala 
sowie ft~r den Spitzer- und den 
Karnofsky-Index nachweisbar (Ta- 

belle 6). Bei diesen traten zum Teil 
~avierende Unterschiede in den 
Uberlebensraten ab dem vierten 
postoperativen Monat am deutlich- 
sten zu Tage: Die Mortalit~it bei 
Patienten mit ungtinstigen pr~- 
operativen Fremdeinschfitzungen 
der Lebensqualit~it war gegeniiber 
denjenigen mit gianstigen Werten 
ein halbes Jahr nach der Transplan- 
tation etwa dreimal h6her. Auch 
unter Berticksichtigung potentiel- 
ler St/3rvariablen (Patientenalter 
mad Geschlecht, Grunderkrankung, 
Spenderalter und Geschlecht) in 
Cox-Regressionsmodellen blieb 
der Zusammenhang mit den Wet- 
ten des Spitzer- und des Karnofsky- 
Index erhalten: Die relativen Mor- 
talit~itsrisiken lagen bei 3,5 bzw. 3,6 
far Patienten mit schlechteren vs. 
Patienten mit besseren Fremdein- 
sch~itzungen der Lebensqualitgt 
vor der Operation. Insgesamt spre- 
chen die Ergebnisse far einen aus- 
gepr~igten pr~idiktiven Wert der 
Fremdeinsch~itzungen der Lebens- 
qualit~it, der auch nach der Bertick- 
sichtigung anderer Einflussgr6ssen 
bestehen bleibt. 

Diskussion 

Erstmals 1984 wurde der Erfolg 
einer Nierentransplantation im 
Hinblick auf eine Verbesserung der 
Lebensqualitfit anhand des Sick- 

(Sub - )Ska la  

ADL~Ska:Ia: ~:: 
> 50%.  

~';:9 ~i~:;~,: 7~ ~ ~83 ~ t  %::~ k :! ,~i,~: ~i~ ~ ;~8~!~!~: ~ i i ~ 7 7 , ~  % : ' ' Karnofsky- lndex ,: _:<~ 3 0  ~((~. 2~5)" 

Gesamtgruppe . ~: :: :::~ 

Tabelle 6. Oberlebensraten und preoperative L Q-Angaben, 
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ness Impact Profile (SIP) gemessen 
und mit verschiedenen Dialysever- 
fahren verglichen. Unter Bertick- 
sichtigung des Alters und des 
Geschlechts der Patienten ergaben 
sich signifikant bessere Werte nach 
einer Transplantation, auch hin- 
sichtlich der Funktionsffihigkeit im 
Alltag 14,15. 
Diese Ergebnisse wurden in weite- 
ren Studien bestfitigt, in denen sich 
auch eine deutlich h6here Re- 
habilitationsquote zeigte: 31% der 
Patienten waren bzw. blieben nach 
einer Transplantation vollzeit be- 
rufst~itig16,17. 
Ungtinstige Einflussfaktoren waren 
Nebenwirkungen der Immunsup- 
pression la,19, ein Diabetes mellitus 
als Grunderkrankung und Pro- 
bleme mit der Einstellung des Blut- 
drucks 20 sowie die Angst vor Kom- 
plikationen, und Unsicherheit im 
Hinblick auf die pers/Snliche Zu- 
kunft 21. 
Arbeiten zur Stressbelastung, 
Krankheitsverarbeitung und Le- 
bensqualitat zeigten ausserdem die 
Notwendigkeit einer intensiveren 
psychosozialen Betreuung von Pa- 
tienten, Spendern (bei Lebend- 
spende) und Familienangeh6rigen 
auf 22. 
Auch die bislang ver6ffentlichten 
Arbeiten zur Lebensqualit~it nach 
Lebertransplantation wiesen auf 
positive Effekte, insbesondere bei 
elektiver Indikationsstellung hin 23, 
24, 25. Dass gute Korrelationen zwi- 
schen der F~ihigkeit, den Alltag 
positiv zu bew~iltigen (Selbstsicher- 
heit nnd Zufriedenheit) und einem 
globalen Index der Lebensqualit~t 
gefunden wurden, war dabei kaum 
verwunderlich, erstaunlich aber 
blieb, dass keine substantiellen Zu- 
sammenh~nge zu k6rperlichen Be- 
schwerden nachgewiesen werden 
konnten 26,27. In einer Querschnitt- 
studie an 81 erwachsenen Patien- 
ten zeigte sich sogar ein relativ 
hohes, den Erwartungswerten der 
NormalbevOlkerung nahezu ent- 
sprechendes Niveau der Lebens- 
qualit~it 28. Eine Arbeit tiber psy- 
chologische Anpassungsprozesse 

nach einer Lebertransplantation 
ffihrte auch hier zu Vorschlggen, 
die psychosoziale Betreuung der 
Patienten zielgerichtet und wirk- 
sam zu verbessern 29 
Die Aussagekraft dieser Studien 
war allerdings oft dadurch einge- 
schrfinkt, dass nicht ausreichend 
geprafte und international ver- 
gleichbare Instrumente zur Erfas- 
sung der Lebensqualitfit eingesetzt 
wurden. Auch erweitert die jiingste 
Diskussion wieder das Blickfeld 
und betont den Stellenwert der 
subjektiven Bewertung und des 
Gesundheitsverhaltens und von so- 
genannten Copingprozessen. Die- 
se Kritikpunkte haben bei der 
Gestaltung der vorliegenden Un- 
tersuchung Beriicksichtigung ge- 
funden. 
Aufgrund der eigenen Ergebnisse 
l~isst sich folgendes feststellen: 

1. Mit den verwendeten Instrumen- 
ten konnten z.T. erhebliche Ein- 
schr~inkungen der Lebensqualit~it 
bei dialysepflichtigen Patienten 
vor einer Transplantation aufge- 
zeigt werden. Da die Transplanta- 
tion der Dialysebehandlung irn 
Hinblick auf die Lebenserwartung 
keineswegs iiberlegen ist, wird die 
Entscheidung zu dieser Behand- 
lung vor allem durch das Ziel be- 
stimmt, Lebensumst~inde und Le- 
bensqualit~it des Patienten zu ver- 
bessern. Der Erfolg in dieser Hin- 
sicht liess sich bereits drei Monate 
nach der Transplantation erkennen. 
Abbildung i stellt dies noch einmal 
ftir die NHP-Subskalen dar. 
Dabei verdeutlicht der Vergleich 
mit einer reprfisentativen Bev01ke- 
rungsstichprobe, dass deren Werte 
yon der Behandlungsgruppe drei 
Monate nach Nierentransplanta- 
tion bereits erreicht bzw. unter- 
schritten werden. Die Gefahr, dass 
dieses Ergebnis durch Selektions- 
verzerrungen beeinflusst wurde, ist 
dabei als gering einzusch~tzen: Bei 
der Nierentransplantation steht 
grundsfitzlich die gr6sstm6gliche 
immunologische Kompatibilitgt im 
Vordergrund der Empf~ingeraus- 

wahl. Hier kann von emer zuf~il- 
ligen Verteilung der vonder Warte- 
liste zur Transplantation kommen- 
den Patienten ausgegangen wer- 
den. Ausnahmen stellen lediglich 
die Patienten dar, bei denen Auf- 
grund von Komplikationen unter 
der Dialysebehandlung eine Trans- 
plantation medizinisch dringlich 
erscheint, und bei denen daher 
geringe Anforderungen an den 
Grad der immunologischen Ober- 
einstimmung zwischen Empf~inger- 
organismus und Spenderorgan ge- 
stellt werden. Dies hat aber nach 
aller Erfahrung nur im Langzeit- 
verlauf Auswirkungen auf die 
Funktionsraten der Transplantate 
(h6herer Prozentsatz chronischer 
Abstossungsreaktionen), so dass 
im Rahmen des Beobachtungszeit- 
raums der Studie keine wesentli- 
chen Auswirkungen zu befiirchten 
waren. 
2. W~ihrend bei einer Nierentrans- 
plantation das vorrangige Ziel in 
der Verbesserung der Lebens- 
qualit~it der betroffenen Patienten 
liegt, leitet sich die Indikation zur 
Lebertransplantation massgeblich 
aus einer Abw~igung der f)berle- 
benswahrscheinlichkeit der Patien- 
ten ab: Im Gegensatz zur Situation 
bei terminaler Niereninsuffizienz 
besteht bei einem vollst~indigen 
Ausfall der Leberfunktion zur Zeit 
keine therapeutische Alternative. 
Bei einem fortschreitenden partiel- 
len Funktionsverlust geht es dar- 
urn, den im Hinblick auf das 121ber- 
leben der Patienten gtinstigsten 
Behandlungszeitpunkt abzuschfit- 
zen. Deshalb tritt die Lebensqua- 
lit~it als Ergebnisparameter in ihrer 
Bedeutung bei Lebertransplanta- 
tionen zun~ichst in den Hintergrund. 
Dies gilt insbesondere flit Trans- 
plantationen in akut lebensbedroh- 
lichen Zustfinden. Allerdings sind 
im Zuge der Verbesserungen der 
Behandlung und ihrer Ergebnisse 
tendenziell Ausweitungen der In- 
dikationsstellung - zumindest im 
Sinne einer elektiven Bestimmung 
des Operationszeitpunktes - zu 
erwarten. Damit gewinnen die Be- 

179 



SOz:- Pr~ventivmed, t 999 # 4  17 t ~ 183 
! i 

40 

35 

30 

25 

(9 
~, 20 
n 
- t -  

z 15 

10 

' - . . . .  

| 
J 

f 

If 
J 

X 

f 

iir 

I 

- - #~ - - W a r t e l i s t e  

-----,~ 3 M o n a t e  nach  Tx 

X N o r m a l b e v 6 1 k e r u n g  

Z 

I I I I I 

_ _= 

�9 --- E �9 o "~ m 
r, j :  ~- u~ o ' 6  
o o IJJ r u~ 

N H P - D i m e n s i o n e n  

| 

r 

0 "~  
,m , , ~  

Ul 

Abbildung 1. Mittlere NHP-Werte vor und nach einer Nierentransplantation. 

rttcksichtigung der klinischen Aus- 
gangssituation und die Beurteilung 
der Lebensqualitfit bei der Bewer- 
tung der Behandlungsergebnisse 
auch bier zunehmend Relevanz. 
Ver~inderungen drei Monate nach 
Transplantation sind fttr sechs der 

neun Selbsteinsch~itzungsskalen 
sowie den Spitzer-Index statistisch 
trotz der verh~iltnism~issig geringen 
Fallzahlen belegbar. Wie schon bei 
den Patienten nach einer Nieren- 
transplantation deutet sich eine 
zeitlich verzOgerte Verbesserung 
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Abbildung 2. Mitdere NHP-Werte drei Monate nach einer Lebertransplan- 
tation im Vergleich mit einer Bevdlkerungsstichprobe (n ,,post LTx" = 46, 
n ,, Stichprobe" = 308). 

der Befragungsergebnisse bei der 
ADL-Skala sowie der NHP-Sub- 
skala kOrperliche Mobilitiit an. Ab- 
bildung 2 stellt noch einmal den 
Vergleich der Beschwerdeniveaus 
der Patienten bei den NHP-Sub- 
skalen drei Monate nach Leber- 
transplantation mit denen einer 
Bev61kerungsstichprobe dar. 
Wichtig bleibt festzuhalten, dass 
der klinische Zustand des Pa- 
tienten einerseits fttr die Indikation 
zur Operation entscheidend ist 
und andererseits das Ergebnis der 
Behandlung in grossem Masse be- 
einflusst. Dies l~tsst sich mit Hilfe 
der eingesetzten Selbst- und Fremd- 
bewertungsskalen klar und repro- 
duzierbar abbilden. 
Der Anteil der Patienten, der 
wfihrend des stationfiren Aufent- 
haltes nach einer Lebertransplan- 
tation verstarb, lag sowohl in der 
Gesamtgruppe als auch bei Patien- 
ten mit Selbstangaben zur Lebens- 
qualit~t bei etwa 25 %, in der Sub- 
gruppe mit prfioperativen Fremd- 
angaben (Patienten mit einem 
tendenziell schlechteren Gesund- 
heitszustand) geringfttgig darttber 
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(28%). Besonders drastisch wird 
dies am Beispiel des akut oder 
subakut auftretenden Leberversa- 
gens deutlich, bei dem die Progno- 
se im Hinblick auf die Uberle- 
bensrate nach einer Transplanta- 
tion wenig gr0sser als 60% ist, 
wfihrend bei elektiver Bestimmung 
des Operationszeitpunktes Ober- 
lebensraten von bis zu 90 % berich- 
tet werden - dabei handelt es sich 
dann allerdings um homogene, 
selektierte Patientengruppen - Pa- 
tienten mit einer klinisch fortge- 
schrittenen Zirrhose oder einem 
akuten Leberversagen sind darin 
kaum bert~cksichtigt, der Gewinn 
an Lebensqualit~it fiir den einzel- 
nen Patienten und die Gruppe der 
Patienten ist entsprechend gerin- 
ger. Berticksichtigt man lediglich 
die Uberlebensraten, so wird der 
Erfolg eines Transplantationspro- 
grammes wesentlich von seinem 
Patientenkollektiv bzw. den darin 
zur Anwendung kommenden Indi- 
kationsregeln bestimmt. Bei einer 
vergleichenden Bewertung der Be- 
handlungsergebnisse mt~ssen diese 
Faktoren selbstverstfindlich be- 
rt~cksichtigt werden. 
3. Sofern eine Befragung durch- 
fiihrbar ist, sind die eingesetzten 
Instrumente zur Selbsteinschgtzung 
der Lebensqualit~it gut geeignet, 
Verfinderungen einzelner Dimen- 
sionen im Zusammenhang mit 
einer Organtransplantation abzu- 
bilden. Fremdeinschgtzungen bie- 
ten dart~ber hinaus die M/Sglichkeit 
einer prfioperativen Prognosab- 
schfitzung und beschreiben gleich- 
zeitig ein Merkmal der Fallstruktur 
eines Programms. Dass dies nur 
ft~r Spitzer-, nicht aber ft~r den Kar- 
nofsky-Index mit statistischer Si- 
gnifikanz reproduzierbar war, mag 
daran gelegen haben, dass letzterer 
nicht in ausreichendem Masse die 
ft~r eine chronische Leberkrankheit 
relevanten Einschrfinkungen funk- 
tioneller Kapazit[it abbildet. 
4. Zusammenfassend wurde mit 
der vorliegenden Untersuchung 
gezeigt, dass eine systmatische Er- 
fassung der Patientenperspektive 

auch in extremen Behandlungssi- 
tuationen m6glich ist und zu einer 
differenzierten Betrachtung medi- 
zinischer Massnahmen beitragen 
kann. Damit wird letztlich auch 
eine an dem eigentlichen Ziel jeder 
grztlichen Massnahme orientierte 
Bewertung des Behandlungser- 
folges erm6glicht. Durch die Kom- 
bination der eingesetzten Erhe- 
bungsinstrumente konnte ein sehr 
differenziertes Bild der verschiede- 
nen Aspekte in der subjektiven 
Wahrnehmung einer Therapie ge- 
wonnen werden. Die Analysen zur 
Sensitivitfit der eingesetzten In- 
strumente wiesen darauf hin, dass 

eine postoperative Erfassung von 
Lebensqualit~itsangaben ohne re- 
levante Informationsverluste auf 
zwei Erhebungszeitpunkte (3 und 
12 Monate nach Transplantation) 
reduziert werden kann. Ft~r eine 
systematische Ergebnisevaluation 
im Rahmen klinischer Studien ist 
daher eine Reduktion auf eine ge- 
ringere Anzahl von Items und Er- 
hebungszeitpunkten m6glich, ohne 
dass wesentliche Aussagen verlo- 
ren gehen. Damit sind Untersu- 
chungen zur Lebensqualitfit ein- 
fach und ohne gr6sseren Aufwand 
in jede klinische Evaluationsstudie 
einzubinden. 

Summary 

Changes in quality of life after organ transplantation 

ing their quality of life. Instruments used were the Nottingham Health 
:Profile (NILtP), a scale for Activities of Daily Life (ADD, a Symptom Check 
List (SEL-90-R), and the ten ter of Epidemiology and Statistics Depression 

I Scale (EES-D), all for self rating, as well as the indices of Spitzer and 
Karnofsky for foreign rating of life quality ApaR from the early post- 
operative period in both groups there was significant and pe~istant 
improvement in quality of life already three mon ths after transplanta- 
tion. In some dimensions, patients after kidney transplantation present- 
~d even lower trouble scores than a population sample. In addition, 
semistructured interviews showed deady the need for psvchotherapeutic 

3resent inves- 
patients per- 

ception of illness and treatment is possible even in extreme situations 
and leads to a differentiated evaluation of medical procedureS. Thereby 
the study also contributes to the development of modern evaluation re- 
Search according to the spirit of evidence based medicine 
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