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1 Einleitung

1.1 Hintergrund: Organmangel

Nach wie vor besteht in Deutschland eine groRerBmknz zwischen der Verfugbarkeit fur
eine Transplantation geeigneter Organe und der Wndar auf eine Transplantation
wartenden Patienten. Die Warteliste nahm dabeiem ldtzten 17 Jahren um etwa 45% zu
(Hesse, Waage, 2009a; Hesse, Waage, 2009b; Heakr 2009b; Rodrigue et al., 2008
Abb. 1).
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Abbildung 1: Dynamik der Warteliste (WL) im Eurotrans plant Verbund der letzten Jahre (Cohen B,
Persijn G, 2001; Cohen Bt al., 1995; Cohen Bet al., 1996; Oosterlle, Rahmel, 2008; Oosterllet al., 2007)

Derzeit stehen in Deutschland Uber 12.000 Patieaténder Warteliste. Der Mangel an
geeigneten Spenderorganen hat zur Folge, dass utsddand jedes Jahr mehr als 1.000
Patienten auf der Warteliste fur eine Transplammatversterben. Damit sterben im
Durchschnitt taglich 3 Patienten, weil sie nichitgerecht ein passendes Organ erhalten.
Gleichzeitig gibt es in Deutschland ein Organspgmatenzial, welches nicht ausgeschopft
wird (Weber, Napieralski, 1999; Wesslau et al., 2006)

Auch die in letzter Zeit weiterentwickelten Verfahr wie Nieren- und Leber-Lebendspende
sowie Split-Leber-Transplantation, konnten die Arzder zu transplantierenden Organe nur



bedingt steigern. Auch mit diesen Verfahren kanm deetig steigende Bedarf nur
unzureichend gedeckt werd@teuer et al., 2009a; Paul et al., 2007; Pichimayral., 1988)

Im Jahr 2008 gab es in Deutschland 14,6 Organspédd®lillionen Einwohnern. Allerdings

liegt die Rate an Organspendern bei &hnlichen koltigellen Verhaltnissen in vielen

unserer europaischen Nachbarlander deutlich h&®spielhaft hatte Spanien 2007 mit 34
Organspendern / 1 Millionen Einwohnern in Europa diit Abstand hdchste postmortale
Organspenderratés. Abb. 2). Deutschland bewegt sich dagegen im européiscimeh u
internationalen Vergleich nur im unteren Drit{@lome et al., 2008a; Seiler et al., 2006)
Nach Umfragen in deutschen Bevolkerungsgruppen ehies sich jedoch 88-93% eine
Organtransplantation im Bedarfsfall. Aber lediglieR-58% der Befragten sind zu einer
postmortalen Organspende ber@iWesslau et al., 2007)Diese eindeutige Diskrepanz
zwischen ,Nehmen® und ,Geben®" ist weiterhin unklafiihrt aber letztlich zum

Organspendermang@fieuer et al., 2009b)

AulRerdem stellt die gerechte und erfolgsorientiehtteilung der Organe eine schwierige
Aufgabe dar, so dass sich die Mediziner vorersbsseVerpflichtend auf Regeln und
Grundsatze einigten, den sog. Transplantationskd@mrigatis, 1997) Auf Grundlage
dieses bestehenden Kodexes basiert das heute amjeveleutsche Transplantationsgesetz
(TPG), das am 1. Dezember 1997 in Kraft trat. Egltedie Organtransplantation von der
Spende bis hin zur Transplantation. Mit der Umsagzder EU-Geweberichtlinie wurde das
TPG durch Einbeziehung von Regelungen zur Gewetsgitantation erweiteunge, 2001;
Transplantationsgesetz, 2008eitdem gilt es auch fur die Ubertragung von rokiishen
Geweben und Zellen. Jedes Land definiert seine neiggesetzliche Regelung zur
Organspende, man unterscheidet sechs verschiedeiaién, die als gesetzliche Grundlage
fur die Durchfihrung einer Organspende dienen kan@rundsatzlich unterscheidet man
dabei zwischen Zustimmungs-, Widerspruchs-, Infdiona- und Notstandslésung.
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Abbildung 2: Internationaler Vergleich der postmortalen Organspender(Hesse, Waage, 2009a)

In Deutschland wird die erweiterte Zustimmungsregglangewendet. Dabei kann sich der
Verstorbene zu Lebzeiten bereiterklart haben, rs@shem Tod Organe spenden zu wollen.
Dies sollte idealerweise schriftlich erfolgen, zunBeispiel in Form eines
Organspendeausweises oder als Teilaspekt einenRatverfiigung. Der Unterschied zur
einfachen Zustimmungsregelung besteht darin, démben die Angehérigen noch nach
Feststellung des Hirntodes einer Organspende zusimmkonnen. Entscheidungsgrundlage
kann dabei der mutmaBliche Wille des Verstorbenerin.s Die einfache
Zustimmungsregelung findet sich nur in Japan, wolden Angehérigen noch ein
Widerspruchsrecht gewahrt wird. Die erweiterte #ostungslosung wird etwa in
Australien, Danemark, Deutschland, Grol3britannieland, Island, Jugoslawien, Litauen
(ohne Gesetz), Malta, Niederlande, Ruménien, SahwHirkei, USA und Weil3russland
praktiziert.

Die Widerspruchsregelung verlangt, dass der Vdystoe zu Lebzeiten einer Organentnahme
schriftlich widersprochen haben muss (Widerspruagister, schriftliche



Willensbekundung). Fehlt dieser Widerspruch ist Eignahme von Organen im Falle eines
Hirntodes gestattet. Die erweiterte Widerspruchsltegy unterscheidet sich durch das Recht
der Angehdrigen, noch nach dem Tode eine Organspeatdulehnen. Die Form der
einfachen Widerspruchslosung findet sich in Argaati, Italien, Luxemburg, Osterreich,
Polen, Portugal, Slowakei, Slowenien, Spanien, @daien sowie Ungarn.

Eine erweiterte Widerspruchslésung besteht in RelgiFinnland, Griechenland und
Russland.

Des Weiteren existiert die Informationsregelungeribei gilt die Zustimmung als
vorausgesetzt, wenn der Verstorbene keine scbhéliErklarung zur Ablehnung einer
Organspende bei sich tragt. Abweichend zur Widedmsregelung muss diese Erklarung
stets mitgeflhrt werden, ansonsten ist eine Organtipzulassig. Dessen ungeachtet missen
die Angehorigen dartber informiert werden und sesitzen ein Einspruchsrecht zur
Verhinderung einer Organspende. Diese Regelungeffirsich in Frankreich, Lettland,
Liechtenstein, Norwegen, Schweden und Zypern.

Die Notstandsregelung lasst immer eine Organspemgeganz gleich ob Widerspruch

vorliegt oder Zustimmung fehlt. Diese sehr seltRegelung gilt in Europa nur fur Bulgarien.

1.2 Organisation

1.2.1 Deutsche Stiftung Organtransplantation

Das TPG sieht die Einrichtung einer Koordinierungiés fir Organspende vor, die
bundesweit einheitlich fir die Vorbereitung und Ehfiihrung der postmortalen Spende
autorisiert ist. Diese Funktion erfullt die Deutschtiftung Organtransplantation (DSO).
Nach der Meldung eines potentiellen Organspendersdér DSO wird die Eignung zur
Organspende geprift. Zur Festlegung des Aufgabeangsfwurde ein Vertrag zwischen der
Bundesarztekammer, den Spitzenverbanden der Krikaksen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft geschlossen, der die Gagsonisstruktur der DSO und auch ihre
Finanzierung regelt. Darin ist genau festgelegtche Schritte des Organspendeprozesses im

Verantwortungsbereich der DSO liegen. Um die Kamation rund um die Uhr und zeitnah



gewahrleisten zu konnen, wurde Deutschland in 7a@8genderegionen eingeteilt. So
wurden ein oder mehrere Bundeslander zu einer Regisammengefasst. Jede Region steht
unter Leitung des geschaftsfihrenden Arztes und won einem Fachbeirat unterstitzt.
Uber regionale Organisationszentralen werden akéviéiten gesteuert. Daneben gibt es
Schwerpunktstandorte, die als Stitzpunkte fir dderdinatoren bereitstehen. Somit ist die
DSO bis auf den wichtigen Bereich der Organvermmgl, fir den kompletten
Organspendeprozess in Deutschland zustandig. Dimiltleing der Spenderorgane an den
passenden transplantationsfahigen Empfanger erfdlgth Eurotransplant in Leiden,

Niederlande.

1.2.2 Eurotransplant International Foundation

Die Vergabe von Spenderorganen regelt, unter andaveh fir Deutschland, Eurotransplant
International Foundation (ET). Seit nun mehr als)dbren besteht die Stiftung, die 1967 von
Prof. Jod van Rood gegrundet wurde; mit dem Ziebglahst schnell einen passenden
Empfanger zum Spender zu findg@osterlle, Rahmel, 2008)Zu der international
gemeinnitzigen Organisation zahlen mittlerweilegnder, in denen zusammen mehr als 124
Millionen Menschen leben, in der Abbildung blaugtellt(s. Abb. 3).

Dies sind Belgien, Deutschland, Luxemburg, Niedetta Osterreich, Slowenien und seit
2007 auch Kroatien. Vergleichbare Institutionen seagren in Skandinavien mit
Scandiatransplant (Danemark, Finnland, Island, Ngem und Schweden) und mit
Balttransplant (Estland, Lettland und Litauen).rikr@ich, Griechenland, Italien, Portugal,
Schweiz, Spanien, und auch Ungarn haben jeweils e eitandeseigene

Transplantationsorganisation.
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Abbildung 3: Eurotransplant (blau), Scandiatransplart (griin), Balttransplant (rot)

Die ET-Zentrale in Leiden, Niederlande, teilt nafgstgelegten Richtlinien nach einem
computergestiutzten Punktesystem alle verfligbaregar@r den passenden Empfangern zu.
Dieser Vorgang wird als Allokation bezeichnet. B Organ spielt dabei nicht nur die
Wartezeit, sondern auch die Schwere der Erkranlaimg Rolle. Nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer (BAK) werden je nach Organ falgerKriterien unterschiedlich
gewichtet: Blutgruppenkompatibilitat, DringlichkeWartezeit, Konservierungszeit und Grad

der Gewebelbereinstimmung.

Zum 31.12.2008 standen im gesamten ET-Verbund B5=&g@ienten auf der Warteliste fur
ein Organ(Oosterlle, Rahmel, 2009Mktuell stehen dem zunehmenden Bedarf an Organen,
trotz des Zuwaches an Lebendspenden, eine ridépbstmortale Spenderzahl gegenlber.
Deutschland ist mit einem Bevolkerungsanteil vowae66% im ET-Verbund das grolite
Mitgliedsland. 2008 konnten im gesamten ET-Verbubdjane von 2.003 postmortalen
Spendern vermittelt werden, davon kamen 1.184 uachitd mehr als die Halfte aus

Deutschland.
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Allein in der Bundesrepublik Deutschland wurdent sE963 bis 2008 93.350 Organe
transplantiert, davon 62.554 Nier@Blome et al., 2008b)ym Eurotransplant Verbund waren
dies seit 1967 etwa 122.000 Transplantationen, rdatwa 79.000 Nieren. Weltweit sind
inzwischen mehr als 1 Mio. Transplantationen duethigrt worden(Opelz, Déhler, 2008)

Wie auch aus Abb.1.1.1 ersichtlich, lasst der Trem#tlinftig eine weitere Zunahme

annehmen.

1.3 Hirntoddiagnostik

Voraussetzung fir eine durchzufihrende Organenteahst in Deutschland eine

abgeschlossene Hirntoddiagnostik.

Vor der Allokation steht die Diagnose des Hirntqdsie nach dem TPG laut 8 3 Abs. 1 Nr. 2
die Todesfeststellung sowie nach § 3 Abs. 2 Nrie2Hirntodfeststellung als unabdingbare
Voraussetzung jeder Organentnahme verlangt. Die BAtllt die Regeln zur

Hirntodfeststellung in Richtlinien auf. Diese muss#em aktuellen Stand der Erkenntnisse

der medizinischen Wissenschaft entspredBemdesarztekammer, 1998)

Definition: Der Hirntod ist definiert als Zustanérdrreversibel erloschenen Gesamtfunktion
des Grof3hirns, des Kleinhirn und des Hirnstammag. dNuch kontrollierte Beatmung und
differenzierte intensivmedizinische Behandlun@deuer et al., 2009b) kann die

Herzkreislauffunktion in diesem Zustand aufrechadidn werden.

Die Hirntodfeststellung kann auf jeder Beatmunggstain vielen Fallen ohne erganzende
apparative Diagnostik vorgenommen werden. Sienshér von zwei qualifizierten Arzten,
die den Spender unabhangig voneinander untersualissen, durchzufihren. Mehrjahrige
Erfahrung in der Behandlung von intensivpflichtigeRatienten mit schweren
Hirnschadigungen ist Grundvoraussetzung fur dieseantwortungsvolle Aufgabe. Die
weitere Teilnahme an der Organentnahme und/odertidigeng der Organe darf nicht
bestehen, um einen Interessenskonflikt auszusemlieRuch durfen die Untersucher nicht
der Weisung eines Arztes unterstehen, der an eligser Malinahmen beteiligt ist. Die

erfassten Untersuchungsergebnisse werden in ein@ndasdisierten Protokoll zur

-12 -



Feststellung des Hirntodes. Abb. 22 im Anhang) schriftlich festgehaltenReimers,
Pulkowski, 2009)

Dabei gliedert sich die Diagnostik grundséatzlictBimeile:

I Erflllung der Voraussetzungen

Il Feststellung der klinischen Symptome (Koma, A&k und Apnoe)

1] Nachweis der Irreversibilitat der klinischen gfallsymptome

Zu | : Voraussetzungen

Vorausgesetzt werden muss zwangslaufig eine adéq@tnderkrankung, die ein
Erldschen samtlicher Hirnfunktionen zufolge hat.té¥achieden wird in primare oder
sekundare Hirnschadigungen. Eine primare Schadigetrfft unmittelbar und strukturell
das Gehirn, etwa eine intracerebrale Blutung odeiSehadelhirntrauma. Eine sekundare
Hirnschadigung betrifft das Gehirn mittelbar lbeendStoffwechsel, etwa uUber ein

Hirnédem als Folge einer schweren Hypoxie.

Zu ll: Klinische Symptomatik

Nachdem die Voraussetzung zur Untersuchung nun bgegedst, kann durch den
behandelnden Arzt die klinische Untersuchung voogemen werden; bei der folgende 3
Bestandteile zur Weiterverfolgung der Hirntoddiagfiionotwendig sind:

Koma: Sind samtliche Differentialdiagnosen (Hypothermi@oxikation, medikamentose

Analgo-Sedierung oder endokrinologische Entglei(uagsgeschlossen und zeigt der
Patient durch Ansprache, Berihrung oder Schmeemgeder Augendffnung, Laute noch
sonstige motorische Reaktion, wird von einem tiekoma ausgegangen. Durch den
Ausfall des Gesamthirns entféllt die spinale Hemgiusp dass besonders bei hirntoten
Patienten typische Syndrome auftreten. Diese almarugsyndrom benannten spinalen
Reflexe auf3ern sich spontan oder reflektorisch. Kellesgenreflexe kdnnen gesteigert

auslosbar sein.

HirnstammareflexieDie Pupillen bei hirntoten Patienten sind lichtstand maximal weit,

aulBerdem kann eine Anisokorie vorliegen. Es zegjt sin Ausfall des Okulo-Zephalen-

-13-



Reflexes bei Kopfbewegung. Der Korneal-Reflex Hl@iach Beriihrung der Hornhaut aus,
es erfolgt kein Lidschluss. Der Pharyngeal-Tracireflex lasst sich durch Manipulation
am Tubus nicht auslésen, dieser ist erloschenPdgent fangt nicht an zu wirgen. Durch
Druck auf die supraorbitalen Nervenaustrittspunkieder Schmerzreize der

Nasenschleimhaut Iasst sich keine Trigeminus-SchiRerktion erzeugen.

Apnoe: Der Apnoe-Test offenbart, ob der Patient noch Uleeme selbstdndige
Spontanatmung verfugt. Durch eine hohe Kohlensmtfdkonzentration (pC@grofier 60
mmHg) im arteriellen Blut kann der Atemantrieb gereverden. Zeigt sich binnen weniger
Minuten hier keine Atemexkursion, so wird auch dreSest als negativ gewertet. Der
fehlende Atemantrieb ist also eine der zwingenderal'ssetzungen fiur die Feststellung des

Hirntodes.

Zu lll: Nachweis der Irreversibilitat

Der Nachweis erfolgt nach einem festgelegten Bdubagszeitraum durch die zweite
Untersuchung oder durch zusatzliche apparative ridisttk. Das zweite Protokoll darf bei
primarer Hirnschadigung friihestens 12 Stundenséleindarer Hirnschadigung frihestens
72 Stunden nach dem ersten Protokoll erfolgen. Begbachtungszeitraum ist abhangig

vom Alter des Patienten sowie von der Atiologie H#nschadigungs. Abb. 4).

Wahrend der andauernden Hirntoddiagnostik konnéitreiahe Besonderheiten auftreten,
die eine adaquate Hirntodfeststellung erschwerdsapparative Zusatzdiagnostik werden
daher das EEG (Nulllinien-EEG) gefolgt von intragedler Dopplersonographie
(Pendelflul3, Kein Fluf3) oder Perfusionsszintigragferfusionsstillstand) angewendet. Bei
der Hirntodfeststellung ist stets grof3tmogliche gkt und Eindeutigkeit der Befunde

unerlasslich.

-14 -



Hirntod-Diagnose

Nachweis einer nicht umkehrbaren Schadigung des Hirns

FESTSTELLUNG BEOBAGHTUNGS ERGANZENDE
VORAUSSETZUNGEN KLINISCHER . APPARATIVE

ZEIT
SYMPTOME UNTERSUCHUNGEN

primire, supratentorielle  sekundare
Hirnschédigung* Hirnschédigung*

alternativ

alternativ

- unabhéngig
- von den Ursachen
72h 72 h

12h 24 h

DIAGNOSE DES HIRNTODES

Abbildung 4: Ablaufschema der Hirntoddiagnostik (gem& der Dritten Fortschreibung der Kriterien des
Hirntodes der BAK)

sofort

1.4 Fragestellung der Arbeit

Das Universitatsklinikum Essen (UKE) ist ein Krankaus der Maximalversorgung mit
Forschungs- und Behandlungsschwerpunkt in der pfanstionsmedizin. Gelegen in einer
Metropolenregion befinden sich mehr als 5 Mio. Mdmen im erweiterten Einzugsgebiet.
Innerstadtisch deckt das UKE in der Aufrechterhtu der kommunalen

Gesundheitsversorgung, unterstitzt durch 12 weitkrankenhauser, etwa 600.000
Menschen ab. Mit insgesamt 1.291 Betten erreichte WKE 2007 ein Auslastungsrad von
etwa 80%. Zur Versorgung stehen 12 Intensivstationg einer Gesamtzahl von 137 Betten
zur Verfugung. Die unter der Leitung 8 verschiedenEachabteilungen stehenden
Intensivstationen versorgten im Jahre 2007 9.92Q@ieman. In 29 verschiedenen
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Fachabteilungen konnten 2007 46.295 Patienteroséatiund 116.691 Patienten ambulant
behandelt werden, bei einer durchschnittlichen étlsgier von einer Woche.
Aquivalent zur steigenden Zahl der ambulanten Behagen, steigt die Zahl der Patienten,

die einer umfassenden medizinischen Behandlungiaaf Intensivstation bedurfen.

Das Defizit an Spenderorganen wird schnell als @sgandermangel beschrieben, doch sind
wirklich fehlende potentielle Spender Ursache dexbms? Wie hoch ist das Potential an

Organspendern und wird es optimal ausgeschopft?

In der hier vorliegenden Arbeit soll analysiert dem, wie hoch das Organspendepotenzial
am UKE ist. Wie hoch ist dabei der Anteil an Orgasern am Gesamtkollektiv, der an
einer Hirnschadigung Verstorbenen am UKE. Welchain@e fuhren dazu, dass ein
Verstorbener nicht als Organspender in Frage korinmiefern ist eine Registrierung aller
potentiellen Organspender anhand der struktureBegebenheiten am UKE erfolgt. Es
sollen Losungsmdglichkeiten diskutiert werden, ue Qiskrepanz zwischen Organangebot

und Organnachfrage zu minimieren.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Die Studie erfasst Patienten, die an einer primadar sekundaren Hirnschadigung auf einer
Intensivstation des UKE verstorben sind. Uber eifieitraum von 3 Jahren (01.01.2006 bis
31.12.2008) erfolgte hierzu eine prospektive Edagsder Falle mit Durchfiihrung einer
retrospektiven Analyse. Die Daten wurden mittefeesidafir konzipierten Erhebungsbogens
(s. Abb. 6) sowie zur Vervollstandigung mit dem klinikintern&DV Programm medico/s
(Fa. Siemens Medical Solutions, Siemens AG, Mun@eutschlandgrmittelt.

Fur alle im Untersuchungszeitraum Verstorbenen aKE Uvurden Alter, Geburts- /
Todesdatum sowie Liegedauer auf der Intensivstatideupt- und Nebendiagnosen und
Status der Hirntoddiagnostik anonymisiert erfa$8iderspriichliche oder unvollstandige
Angaben wurden unter Zuhilfenahme der Patientenaktavie der Leichenbegleitscheine
und Diskussion mit den behandelnden Arzten ergahasfgearbeitet. Schwere und Anzahl
maoglicher Nebenerkrankungen wurden dann als Augsskiiterium gewertet, wenn
objektivierbar war, dass die Organfunktion aufgrinestehender Erkrankungen unmittelbar
stark beeintrachtig ist und damit die Organqualii&ht akzeptabel mindert. Alle erfassten
Daten wurden in eine Windows Excel-Datei eingegebem festgelegte Attribute zu

sortieren und zu analysieren.

2.2 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden nur auf Intensivstation wdrehe Patienten. Darunter wurden
Verstorbene auf Intensivstation ohne primare odkusdéare Hirnschadigung, Frihgeborene,
Neugeborene und Totgeburten nicht berlcksichtigte Am Schockraum Verstorbenen
wurden in der Studie ebenfalls nicht bertcksichtighbhangig davon, welche Diagnose zum
Tode fuhrte(s. Abb. 5).
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Einschlusskriterien

1. Verstorben auf Intensivstation

2. Primére oder sekundare Hirnschadigung
3. Alter > 0,5 Jahre

Ausschlusskriterien

1. Verstorben im Schockraum

2. Totgeburt

Abbildung 5: Einschlusskriterien und Ausschlusskriteiien fur die Untersuchung

2.3 Erhebungsbogen

Die Daten wurden mit dem ,Erhebungsbogen fir Veb&oe mit Hirnschadigung auf
Intensivstationen“ erfasgs. Abb. 6). Der Erhebungsbogen dient der Dokumentation und
Erfassung der moglicherweise als Organspenderage=kommenden Verstorbenen. Durch
die DSO konzipiert wurde er an die Erfordernisse OKE sowie dessen lokale Strukturen
angepasst. Durch einfachen Aufbau bei hohem Infoomsgehalt, l&sst sich der Bogen, auch
durch Arzte die nicht standig in Kontakt mit demefia ,Organspende” kommen, binnen
weniger Minuten vervollstandigefWwesslau et al., 2007Mit nur 16 Punkten umfasst er die
wichtigsten Informationen zum Patienten, moglichentaindikationen der Organspende,
den Verlauf der Hirntoddiagnostik und das Angehgmigesprach sowie die abschliel3ende
Erkenntnis Uber die Durchfihrung einer Organspende.

Die Punkte 1 bis 10 des Erhebungsbogens beinhalten Krankenhaus (1) und die
Fachabteilung mit Station (2), sowie das Feld ,K&arstorbener im Monat“ (3). Des
Weiteren sind personliche Daten des Patienten moitn#hme-Nr. (4), Geschlecht (5),
Alter/Geburtsdatum (6), der nach ICD-10 kodiertenddsursache (7), Aussage Uber
traumatische Hirnschadigung (8) sowie die Verweiktaauf der Intensivstation (9) und das

Datum des Todes (10) erfasst.
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Erhebungsbogen von Verstorbenen mit primidrer oder sekundirer Himschidigung auf Intensivstation

1. Krankenhaus Universitatsklinikum Essen 2. Fachabteilung
3. Kein Verstorbener imMonat 4. Aufnahme-Nr. gder Name.:
5. Geschlecht ﬂ weiblich E minnlich
6. Alter oder Geburtsdatum o
7. ICD-10 Diagnosen wie auf dem Totenschein (Kode oder Freitext)
8. Hirnschidigung traumatisch |:! Ja |:! Nein
9. Verweildauer auf Intensivstation Stunden _ (bei <1 Tag) Tage Anzahl
10. Verstorben Datum
11. Bestanden medizinische Kontraindikationen zur Organspende ?
[ Nein [ 1a
|:h Micht kuratly behardeltes Maligiom D Fleride Tuberkulcse l:! HIv-Infektion
Ij Mackmwels multiresisterter Keime oder Pilze im Blut
|:! Systemischen Infektion mit Multiorgarversagen
Andere Grinde, Bemerkungen
12. Wurde die Hirntodfeststellung eingeleitet?
D Ja (weiter bei 13) D Nein (weiter bei 14)
|:i Micht zu stabilislerender Kreislauf <=6 hnach ITS Aufnahme
|:! Platzliches und unerwartetes Kreislaufversagen wiahrend der Therapie
ﬂ Kreislaufversagen bei infauster Prognose der Hirmschddigung mit zusatzlichen
Komplikationen (z. B, Pheumonie)
13. Wurde die Hirntodfeststellung abgeschlossen?
Ja lj Nein
I:! Kreislaufversagen wahrend Hirntodfeststellung
u Kein zweiter Untersucher
g Keine apparative Zusatzdiagnostik.
14. Wurde mit den Angehdérigen iiber eine Organspende gesprochen?
D Ja (weiter bel 15) ﬂ Nein (weiter bel 16)
Datum/Uhrzeit: Personalien des Patienten nicht feststellbar
Keine Angehirigen feststellbar
Dauer(in Min): Angehidrige nicht erreicht

Frage Argehcrigen nicht zumuthbar

Daran beteiligte

Angehirige:
15. Wer hat das Gesprach mit den Angehdrigen gefiihrt? Welches Ergebnis kam dabei heraus?
ﬂ CA Q OA ﬂ Stationsarzt ﬂ Schwester |:! Koordinator Q Zustimmung ﬂ Ablehnung
g Transplantationsbeauftragter (Mehrfachnennungen sind miglich) Bemerkungzn:
16. Wurde eine Organspende realisiert ?

[ 3a [ Nen
g Ablehrung durch Angehirige
|;h Verstorbener hat mUndlich seimen Willen bekundet
D Werstorbener hat schriftlich seinen Willen bekundet (z.B. Spendeausweis)
Ij Kreislaufversagen nach Hirmtodfeststellung
D Keire Freigabe durch den Staatsanwalt
Andere Grinde

Erfasst von

Name Funktion Datum

Bitte Zutreffendes ankreuzen und an den Transplantationsheauftragten weiterleiten (Fax. 1137}
Riickfragen gerne an Tel. 34028 (Dr.Kaiser), DSO Tel. 0201-170370, Hotline (24 h) Tel. 0500-3311330

Abbildung 6: Fur das UKE modifizierter Erhebungsbogen von Verstorbenen mit priméarer

sekundarer Hirnschadigung auf Intensivstationen nak Vorlage der DSO
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Punkt 11 ist entscheidend, denn dieser erfasshdgizinischen Kontraindikationen fiir eine
Organspende. Die Festlegung der Kontraindikatiowhteauf zwei Saulen. Zum einen soll
dem Empfanger optimaler Nutzen des TransplantatsVarfiigung gestellt und dabei
gleichzeitig gréRtmdglicher Schutz vor eventuekiitagbaren Krankheiten geboten werden.
Zum anderen ist immer auch die Dringlichkeit demarigplantation zu berlcksichtigen.
Hierbei handelt es sich nicht selten um konkurrideeAspekte, welches dann eine erweiterte
Indikationsstellung in der Identifikation von Orgga@ndern ergibt.

Derzeit glltige  Kontraindikationen  zur  Organspendesind  System-  oder
Infektionskrankheiten, die eine vitale Bedrohungdén Empfanger darstellen. Formal wird

zwischen absoluten und relativen Kontraindikationeterschieden.

Absolute Kontraindikationen:

Darunter fallen

- eine bestehende Sepsis mit Multiorganversagen\MO

- ein Nachweis von therapierefraktaren multiresitede Keimen und seltenen Erregern
- ein floride Tuberkulose

- ein nicht kurativ behandelbares Malignom, mit Aalsmen

Nach den Richtlinien der DSO sind alle metastas@d®a Tumoren ohne Kkurativen
Therapieansatz und folgende primare Hirntumorene eabsolute Kontraindikation:
Glioblastom oder hohergradige Astrozytome (ab Gtjdbesonders mit Einblutung oder
direkt postoperativ, Medulloblastom, anaplastisCiigodendrogliome (C, D nach Schmidt),
Pineoblastome, maligne Meningeome, Chordome, prizeéebrale Lymphome und Germ-
Zell-Tumoren(Smit, Gabel, 2003)icht mdglich.

Eine Ausnahme besteht bei

- geheilter Malignomerkrankung (interdisziplinaren£elfallentscheidung durch Onkologen
und Transplantationsmediziner) und

- bestimmten primaren Hirntumoren, wie benigne Mgebme, Craniopharyngeome,
Hamangioblastome, Astrozytome (Grad I-Il), Papilgm Kolloidzysten, Adenome,
Schwannome, Pineocytome, niedriggradige Oligodaginme (A,B nach Schmidt), gut
differenzierte Teratome sowie primare, nicht metsistende Hauttumore. Dennoch gilt

generell die Uberpriifung der individuellen Orgamgpesituation.
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Relative Kontraindikationen:

Eine groRRe Rolle spielen hierbei

- die Nebendiagnosen

- der gegenwartige Allgemeinzustand

- das Alter des eventuellen Spenders

Relative Kontraindikationen sind immer in Zusamnaragl mit allen aktuellen Befunden des
eventuellen Spenders von einem erfahrenen Arzt adesm Bereich der
Transplantationsmedizin im Einzelfall zu beurteiléherbei sei ausdriicklich erwahnt, dass
Transplantationen eines Spenderorgans mit bestehémigktionskrankheit (z.B. HCV) im
Einzelfall durchaus durchgefuhrt werden kénnen, waach der mogliche Empfanger HCV
positiv ist (Heuer et al., 2009a)Dies bedarf jedoch einer sorgfaltigen Prifung siellt
keine generelle Praxis dar. Es erfordert eine dicimel Abwagung aller Risiken im Sinne des
Empféangerschutzes.

Risikokonstellationen konnen als relative Kontraationen gewertet werden. Dazu ist die
Diagnose einer aktuellen i.v.-Drogensucht sowieeriringeschrankten Organfunktion,
gegebenenfalls bedingt durch Alter oder anderedBikungen eine relative Kontraindikation
(Kirste, 2008; Reimers, Pulkowski, 200B@aneben ist eine bakterielle Entztindung, die sich
nach klinischen und laborchemischen Kriterien imkldhg befindet oder als beherrschbar
gilt, als Risikokonstellation zu werten, sofernsdiém Antibiogramm nicht multiresistent ist
und adaquat behandelt werden kann. So schlie3gerisd&Entziindungen, wie beispielsweise
im Tracheobronchialsystem, eine Spende viszeraigar@®@ nicht augZylka-Menhorn, 2005).
Das Alter des Patienten muss immer in Kombinatignder Organfunktion beurteilt werden.
Vor allem Nieren und Lebern kdonnen auch von Organdprn jenseits des 80igsten
Lebensjahres erfolgreich transplantiert werdgfeuer et al., 2009d)Die verwendete
Einteilung in Altersgruppen orientiert sich zum ein an den Richtlinien der
Bundesarztekammer (Spenderalter >65J. gilt als immes Spenderkriterium) und zum
anderen an den Auswertungen der DSO, die die Aieppe >65J. als besondere
Risikokonstellation wertgiHesse, Waage, 2009a)

Die Punkte 12 und 13 beziehen sich auf die Hirntgltbstik. Dabei kdnnen
hamodynamische Probleme die Einleitung zur Hirrestftellung verhindern. Die
Diagnosesicherung des Hirntodes erfolgt mit Absshlder zweiten Untersuchung nach

Abwarten des Beobachtungszeitraumes. Kommt es eseth Beobachtungszeitraum zu
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klinischen Veranderungen, die einem Abschluss getggtehen, so muss der Grund in Punkt
13 angegeben werden. Dies kann medizinische, patsamder technische Grinde haben.
Frage 14 klart, ob mit den Angehérigen des Patrergesprochen wurde. Sollte kein
Angehdorigengespréch gefiihrt worden sein, sind dafinde anzugeben. Diese sind anhand
der entsprechenden Unterpunkte zu dokumentierevétifit sei dabei der Unterpunkt 14.4,
der eine gewisse Erfahrung des Arztes vorausse#in eine Frage nach Organspende fur
die Angehérigen zumutbar ist und wann nicht. Ist@espréach mit den Angehdrigen gefuhrt
worden, so muss in Frage 15 ausfihrlich dokumentierden, wer arztlicherseits daran
beteiligt gewesen ist. Die letzte Frage klart, ole@rganentnahme durchgefihrt wurde, bei

negativem Entscheid ist die Angabe von Griindenesehen.

2.4 Gruppeneinteilung

Die strukturierte Gruppeneinteilung orientiert si@dn dem Evaluierungsprozess zur
Organspende und ergibt 4 Gruppen, denen die Véesten zu unterschiedlichen

Zeitpunkten der Evaluation angehé{gnAbb. 7 und 8).

Gruppe A: Verstorbene auf Intensivstation mit priendder sekundarer Hirnschadigung
Gruppe B: Verstorbene aus Gruppe A ohne meditirig®mntraindikationen
Gruppe C: Verstorbene aus Gruppe B mit abgeschiesséirntoddiagnostik

(potentielle Organspender)

Gruppe D: Realisierte Organspender

2.5 Ziel der Studie

Untersucht werden soll anhand des Erhebungsbogens der Gruppeneinteilung, ob alle in
Frage kommenden Patienten als eventuelle SpendécKksechtigt worden sind. Basierend
auf den aktuellen medizinischen Kontraindikatiormmr Organspende, den strukturellen
Gegebenheiten am UKE sowie den Angaben der Erhebtggn soll festgestellt werden, ob
Patienten nicht berlcksichtigt wurden, die aufgruider Erkrankung potentielle

Organspender hatten werden konnen. Der Schritt ymtentiellen Organspender zur

tatsachlichen Organspende wird mal3geblich durch iddviduelle Entscheidung der
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Angehdrigen bestimmt. Die EntscheidungsgrundlageAa®ehdrigen bei Ablehnung einer

Organspende wurde in der hier vorliegenden Studle fokussiert.

2.6 Statistik

Aufgrund der erhobenen Daten liegt im Wesentlickare deskriptive statistische Analyse
vor. Die Daten wurden als Mittelwert mit Standandalthung sowie als Median mit
Streubreite dargestellt. Prozentuale Anteile demrjkgen Gesamtmenge werden errechnet.
Dariiber hinaus wurde zur Uberpriifung der MerkmaleerAund Stationsverteilung auf
Unabhangigkeit der Fisher's Exakt Test durchgefiNvgiterhin erfolgte die Uberpriifung
der Merkmale auf Varianz im Verlauf mittels ANOVAest. Als signifikanter Unterschied

gilt ein p-Wert kleiner als 0,05.

-23-



3 Ergebnisse

3.1 Gruppeneinteilung

Die strukturierte Gruppeneinteilung ergibt in Abb@keit vom Zeitpunkt des
Evaluierungsprozesses fir die 4 Gruppen folgentizarden(s. Abb. 7 und Abb. 8).

Verstorbene mit
medizinischen

Kontraindikationer]

n=157 (37,0%)

Verstorbene ohne|

abgeschlossene

Hirntoddiagnostik
n=199 (47%)

Ablehnung oder
vorzeitiger Tod
n=32 (7,5%)

Abbildung 7: Schema zur Gruppeneinteinteilung der Sidie im Zeitraum 2006 -2008
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400 1 | 02006
W 2007
350 -
@ 2008
300 - 267 O Gesamt
250 -
200 7 159
150 A
99
100 - 82 _ 86 68
50 - 20 24 24| | 9 14 13|:|36
0
Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abbildung 8: Entwicklung der Gruppengrof3e im Verlauf der Evaluation, 2006-2008

Im Untersuchungszeitraum 01.01.2006 — 31.12.2008tarven 3.024 (2006, 963; 2007,
1.024; 2008, 1.037) Patienten im UKE, darunter &.(Z006, 572; 2007, 601; 2008, 603) auf
Intensivstationen sowie 1.248 (2006, 391; 2007, 2288, 434) auf Normalstationen. Die
auf Normalstation verstorbenen Patienten werdera@etien Einschlusskriterien nicht weiter
bewertet. Von den 1.776 Verstorbenen auf Intereist wurde die Todesursache
untersucht. Dabei zeigte sich, dass in 424 (208@, 2007, 159; 2008, 134) Fallen eine
primare oder sekundare Hirnschadigung vorlag.

3.1.1 Gruppe A — Verstorbene auf Intensivstationt miimarer oder sekundarer

Hirnschadigung

Fachabteilungen

Insgesamt 424 (2006, 131; 2007, 159; 2008, 134ieman sind auf Intensivstation mit
primarer oder sekundarer Hirnschadigung verstorbed bilden damit Gruppe A. Sie
kommen moglicherweise als Organspender in Fragelalmesvergleich zeigt sich, dass der
Anteil von Verstorbenen auf Intensivstation mitnpéirer oder sekundarer Hirnschadigung

mit 22-26% im Vergleich zu den Ubrigen Todesursacheitestgehend konstant bleibt.
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Dabei ist die Verteilung auf die Patientenbettemréinden Abteilungen ganz unterschiedlich
(s. Abb.9).

200 A
185
180 - ] 02006
160 - W 2007
140 - @ 2008
120 - 112 O Gesamt
100 A
60 148 a8 51
39
40 - - 31
21 19
20 11 14 3 10 13 10
2 g 3 25,7 274 325
0 ' T T T
NC INTK uc ANA AC PAD HTC KMT

Abbildung 9: Verteilung der Verstorbenen mit Hirnschadigung pro Fachabteilung/ Intensivstation 2006 —
2008 NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservativintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA:
Anésthesiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Pé&diatrie{TC: Herz- und Thoraxchirurgie, KMT:

Knochenmarktransplantation

So wird deutlich, dass aus der neurochirurgiscienkivstation die meisten Patienten mit
Hirnschadigung stammen, mit durchschnittlich 43,6(2006, 36,6%; 2007, 42,8%; 2008,
51,5%). Mit fallender Tendenz werden Patienten Hiihschadigung tber die internistische
Intensivstation versorgt 26,4% (2006, 29,8%; 2080,2%; 2008, 18,7%). Dennoch tragt
auch diese Station erheblich zur Gesamtmenge dd¢ienRan bei, die mit einer

Hirnschadigung versterben. Mit 12% stammt auchwadsentlicher Anteil der Verstorbenen
von der unfallchirurgischen Intensivstation (2006%; 2007, 6,9%; 2008, 14,2%). Einen
mafigen Anteil am Gesamtkollektiv hat die an&stiiegische Intensivstation mit 5,9%
(2006, 10,7%; 2007, 5%, 2008; 6,7%), die allgent@nmicgische Intensivstation hat 4%
(2006, 1,5%, 2007; 6,3%, 2008, 3,7%) und die Intestetion der Herz- und Thoraxchirurgie
3% (2006, 1,5%; 2007, 4,4%; 2008, 3%). Nur margimagen die Intensivstationen der
Padiatrie mit 2,4% (2006, 1,5%; 2007, 3,1%; 2008,2%) und der

Knochenmarkstransplantation mit 1,2% (2006, 2,3%)72 1,3%; 2008, 0%) zur Fallzahl
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bei. Zusammenfassend lasst sich anhand der Geddemzé&ber alle Abteilungen ein
weitestgehend konstanter Verlauf bezlglich dergmtmlen Verteilung erkennen.
Statistisch konnte im ANOVA Test gezeigt werden,sdazwischen den einzelnen
Fachabteilungen kein signifikanter Unterschied ierlguf besteht (p=0,94%. Abb. 33 im
Anhang).

Altersverteilung

Insgesamt zeigt sich die Altersverteilung in Grugpéiber den Beobachtungszeitraym
Abb. 10) weitestgehend konstant. Deutlich erkennbar isssddie Altersgruppe unter 16
Jahren nur einen sehr kleinen Anteil mit 3,6% (20@ 2007, 6; 2008, 4) am
Gesamtkollektiv hat. Gerade im mittleren Altersharevon 16-54 Jahren bei 35,4% (2006,
39; 2007, 62; 2008, 46) sowie insbesondere in dep@ der Uber 65jahrigen bei 43,8%
(2006, 57; 2007, 66; 2008, 59) befindet sich deteAmuf einem hohen Niveau. Es zeichnet
sich hier bereits der allgemeine Trend ab, der ieimer alter werdendes Kollektiv
beschreibt.

Statistisch konnte im ANOVA Test nachgewiesen weydelass kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen im Verlauf begfet,99)(s. Abb. 29 im Anhang).

02006 182
160 W 2007 s
140 A @ 2008

120 A 0O Gesamt

80 - 62 71 66

57 59
60 - 39 46

40 A 22 25 24

<16J. 16-54J. 55-65J. >65J.
Abbildung 10: Aufteilung der Patientenfallzahl in Gruppe A nach Altersgruppen, 2006-2008
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Ausschlusskriterien fir die folgende Gruppe

Schwere und Anzahl von Nebenerkrankungen wurdenAatsschlusskriterium gewabhilt,
wenn objektivierbar war, dass die Organfunktion gaufid bestehender Erkrankungen
unmittelbar stark beeintrachtigt ist und damit @eganqualitat nicht akzeptabel mindert. So
bestanden einige Félle, bei denen eine seit Jdigkannte Koronare Herzkrankheit (KHK),
Atherosklerose, Hypertonie, Diabetes mellitus Typri2l weitere chronische Erkrankungen
oder akute Dekompensationen, wie Niereninsuffiziebekannt gewesen waren. In
Zusammenschau mit dem Alter kamen 157 Verstorb2d@6( 49; 2007, 60; 2008, 48) nicht
fur eine Organspende in Betracht.

In Abbildung 11 sind die am haufigsten angegebenen medizinisclwmr&indikationen im
Erhebungsbogen aufgefuhrt. Dabei zeigen sich dofeyGruppen, weshalb ein Verstorbener
nicht weiter als Organspender evaluiert wurde.Be7% (2006, 12,2%; 2007, 13,2%; 2008,
12,7%) der Verstorbenen aus Gruppe A wurde eindviain als Ausschlusskriterium der
hirngeschadigten Verstorbenen analysiert.

Zusammenfassend zeigen sich bei den 54 Fallen (2066 2007, 21; 2008, 17) mit
medizinischen Kontraindikationen haufig LymphomeJioBlastome, Leukdmien und
pulmonale sowie gastrointestinale Malignome, oftelie in metastasiertem Zustand. In 4
Fallen, davon je zwei in 2007 und 2008 wurden Twenoangegeben, die mdglicherweise
eine Organspende grundséatzlich zugelassen hatewu&le in 2007 ein Hamangioblastom
diagnostiziert, welches als nicht metastasierefddenor gilt. Weiterhin wird ein Fall mit
einem nicht n&her bezeichneten Hirntumor beschmiebier ist unklar, um was fir einen
Tumor es sich gehandelt hat, und ob damit eineeneeiEvaluation mdglich gewesen ware.
So zeigt sich auch in 2008 ein Fall eines nichendiezeichneten Tumors. Ebenfalls wird ein
Astrozytomrezidiv beschrieben. Dabei konnte niaklgrt werden, welchem Grading dieses

Astrozytom entsprach.
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Abbildung 11: Haufigkeit der Ausschlusskriterien vonGruppe A nach Gruppe B, 2006-2008

Bei 16% (2006, 19,1%; 2007, 13,8%; 2008, 15,7%Yt&rh systemische Infektionen mit
MOV, die haufig durch das Zusammenwirken mehrenavigrender Erkrankungen des
Patienten resultieren, zum Ausschluss aus Grupp@mlere Grinde fuhrten bei 10,1%
(2006, 9,9%; 2007, 10,1%; 2008, 10,4%) zum Aussshkon der weiteren Evaluation in
Richtung Organspende. Darunter versteht man insblese das Versagen einzelner Organe
oder auch die Kombination diverser Vorerkrankungech bei hohem Alter. Trotz der hohen
Anzahl anderer Grinde, kann keine der Nebendiagnalsebesonders haufig charakterisiert
werden. Vielmehr zeigt sich ein inhomogenes Bilah vbversen Erkrankungen, aufgrund
derer die Hirntoddiagnostik nicht eingeleitet wurde Abb. 12). Oftmals fihrt ein
fortgeschrittenes Stadium und die Kombination mehireErkrankungen zur einer
Konstellation, die eine Organspende auch unterigawen Kriterien nicht ermdglicht. Die
oben dargestellte Abbildung 11 bezieht sich hienn@ auf die absolute Haufigkeit der
genannten Diagnosen, so dass auch mehrere Diagao$ezinen Verstorbenen entfallen
konnen, beispielsweise Malignom und systemischesktidn. Oftmals sind bei solch
schwerkranken Patienten eine Vielzahl medizinisétrebleme vorhanden. Festzuhalten ist,
dass Infektionen mit TBC, HIV und multiresistent&eimen nur einen Bruchteil der

Kontraindikationen ausmachen.
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Fall Nr. ICD Freitext
Andere Griinde 2006 (n=13)
11 Hypoxie To6tung durch Intoxikation, Leiche von Kripeschlagnahmt
42 Hirnstamminfarkt Mitralklappeninsuffizienz, Hypoxischwere Atherosklerose, DM Typ 2
26 SAB DIC, Hepatitis C
35 Hirnmassenblutung Unter Lysetherapie
44 ICB Mediainfarkt bei diffuser Blutung unter Lysethpie
43 PICA Infarkt Toxisches Nierenversagen, Pneumonimgenddem, Alter
22 Mitralklappeninsuffizienz KHK, NiereninsuffizienAlter
32 Basilaristhrombose DM Typ 2, arterieller Hypertonus
31 ICB Hirnstammblutung, DM Typ 2, KHK
33 Hypoxie Schwere Atherosklerose, KHK, DM Typ 2, Alte
28 ICB fulminanter Verlauf, Alter, Nebendiagnosen
133 Tumor NHL, Pneumonie, SAB, Aspergilluspneumonie
134 Tumor Hirnabszess, Osteomyelosklerose, GVHD, Asihésgneumonie
Andere Griinde 2007 (n=16)
24 ICB Akutes Rechtsherzversagen, respiratorischefimmnz, Alter,
147 SDH Hirnventrikelblutung, Alter <1 Jahr
133 Krampfanfall Fieber, Muskledystrophie, mot .Entwickgsstorung, Mitochondriopathie
73 Hirnédem akutes Leberversagen unklarer Genese
17 ICB Septisches Kreislaufversagen, Hepatitis C, Sosmphagitis nach LTX
138 Krampfanfall Stammganglienblutung, hypoxischer amaden, Myokardinfarkt
159 Hirnaneurysma Z.n. NTX, Zystennieren, Lebertumasaiom
38 ICB Dekompensierte Leberzirrhose, terminale NI, VAS I1°
161 Ventrikelblutung Asystolie, Ventrikelblutung, Engigte Gerinnung n. CPR, Z.n. 5XACVB
130 Krampfanfall Grand Mal Anfall, DM Typ 2, schizoakiéve Storung
141 Krampfanfall Ruptur. Aortenaneurysma, AVBlock, Kteminsuffizienz, Mediastinitis
137 SDH Schweres Absturztrauma
149 Hirninfarkt Aortendissektion, arterielle Emboligirhorrhagischer Schock
134 ICB, SDH Meningismus, Myokardinfarkt,unter Lysethpie
70 Regulationsversagen Nephrotisches Syndrom, Clastmidfektion, Plasmozytom
5 Hirnstammblutung MRSA, DM Typ 2, Nephropathie, Hepatitis B
Andere Griinde 2008 (n=14)
20 Hirno6dem Septischer Schock, MOV, ECMO
86 Mediainfarkt Pneumonie, Sepsis, Lysetherapie
92 Hypoxie MOV, Sepsis, Pilzpneumonie
108 ICB MRSA-Sepsis
72 SAB Pneumoinie, ANV
31 Hypoxie Frithgeburt
86 Hypoxie Mitochondriopathie
64 SAB Aortendissektion
70 Apoplex CML
12 SHT Steel-Richardson-Olschewsky-Syndrom
33 SDH Organversagen nach zweiter LTX
54 ICB Meningitis
125 Z.n. Reanimation Keimnachweis, MOV
124 SHT Polytrauma, Sepsis

Abbildung 12: Kontraindikationen nach Erhebungsbogen 2006-2008; Erlauterung der Abklrzungen

siehe Abkurzungsverzeichnis Seite 68
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3.1.2 Gruppe B — Verstorbene ohne medizinische Kontr&atadinen

Fur den Beobachtungszeitraum betrachtet, ergelobnasis den 424 (2006, 131; 2007, 159;
2008, 134) Verstorbenen mit Hirnschadigung, abetgtier 157 (2006, 49; 2007, 60; 2008,
48) Verstorbenen mit medizinischen Kontraindikagionnoch 267 (2006, 82; 2007, 99;
2008, 86) Verstorbene ohne klare medizinische Kaomdikationen (Gruppe B). Diese

konnen als ,mogliche Organspender” bezeichnet werda aus medizinischer Sicht kein

Einwand fur eine Organspende besteht.

Fachabteilungen

Ahnlich wie in Gruppe A zeigt sich auch hier, daie meisten Verstorbenen von der
neurochirurgischen Intensivstation versorgt wurdé#4 (2006, 41; 2007, 51; 2008, 52).
Sowohl die internistisch-konservative 53 (2006, 13007, 27; 2008, 13), die
unfallchirurgische 39 (2006, 17; 2007, 7; 2008, &3 auch die allgemeinchirurgische
Intensivstation 12 (2006, 2; 2007, 7; 2008, 3) emigim Jahresvergleich einen
wellenférmigen Verlauf. Auffallig entwickelt siched Trend bei der anasthesiologischen
Intensivstation mit 13 Verstorbenen (2006, 9; 2@ 72008, 1).

Betrachtet man nun die Verstorbenenanzahl demistesch-konservativen wie auch auf der
anasthesiologischen Intensivstation von Gruppe Amuppe B, so fallt auf, dass diese um
etwa 50% abnimmt. Dies zeigt, dass sich auf beibh@nsivstationen besonders viele
Verstorbene mit medizinischen Kontraindikationenfirimien. Aus dem Bereich der
Knochenmarkstransplantation konnen keine VerstaberGruppe B Ubernommen werden.
Dies liegt Uberwiegend an der Diagnose des Tunumies, weshalb diese Verstorbenen auch
bei Hirnschadigung als Organspender nicht in Fiagemen. Die Verstorbenen der Gruppe
B verteilen sich wie folgt auf die einzelnen Fadiedbngen(s. Abb. 13).

Statistisch gesehen lasst sich beobachten, dassAN®@VA Test kein signifikanter
Unterschied zwischen den Fachabteilungen im Verlzedteht (p=0,96)s. Abb. 34 im
Anhang).
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Abbildung 13: Verteilung der moglichen Organspenderpro Fachabteilung/ Intensivstation 2006 — 20Q8
NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservativentensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA:
Anasthesiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: PadiatrieiTC: Herz- und Thoraxchirurgie, KMT:
Knochenmarktransplantation

Altersverteilung

Auch bei den Patienten ohne medizinische Kontr&attinen ergeben die unter 16jahrigen
mit 2,7% nur einen geringen Anteil. Im mittlerenté&kbereich von 16-54 Jahren mit 37,8%
sowie im hohen Alter Uber 65 Jahren mit 42,3% lifirsich der Hauptteil der Patienten.
Auch im Jahresvergleich zeigt sich diese Verteilwagiestgehend konstafg Abb. 14).
Statistisch betrachtet ergibt sich im Verlauf keignifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen im ANOVA Test (p=0,995. Abb. 30 im Anhang).
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Abbildung 14: Aufteilung der Verstorbenen in Gruppe B nach Altersgruppen, 2006-2008

Ausschlusskriterien fir die folgende Gruppe

Bei den 267 (2006, 82; 2007, 99; 2008, 86) Versnén, die keine Kontraindikation zur
Organspende boten, wurden in dieser Phase 121 ,(2B06 2007, 46; 2008, 41)
Angehdrigengesprache gefihrt. Hierbei kam es zu(20D6, 13; 2007, 13; 2008, 15)
Ablehnungen. Die Anzahl der eingeleitenden Hirngsttellungen belauft sich auf 93 (2006,
33; 2007, 31; 2008, 29). Zum Teil sind beide Evatueen parallel abgelaufen, woraus sich
ableitet, dass nicht beide Haufigkeitsangaben ustigdaddiert werden konnen. Der exakte
Zeitpunkt der einzelnen MalRnahmen ist nicht metiresi feststellbar, da die Aufzeichnungen
diesbezuglich haufig nicht eindeutig sind.

Damit ergibt sich eine Gesamtanzahl von 132 (2@06,2007, 49; 2008, 42) Verstorbenen,

bei denen eine weitere Evaluation in Richtung Osgande verfolgt wurde.

Folglich ergeben sich 135 (2006, 41; 2007, 50; 2@d3 Verstorbene, die nicht die Kriterien
erfullen, um in die nachfolgende Gruppe eingesddozu werden. Dabei zeigt sich, dass die
Mehrzahl der Verstorbenen aufgrund eines Kreisknsagens (30,7% von Gruppe B) oder
spontanatmend (19,1% von Gruppe B) verstorben(sstAbb. 15). Bei vorhandner
Spontanatmung erfillten 51 (2006, 10; 2007, 3282@) Verstorbene somit zu keiner Zeit
die Kriterien des Hirntods.

Zudem verstarb mehr als die Halfte aller nicht edeaten Verstorbenen an Kreislaufversagen
81 (2006, 29; 2007, 23; 2008, 29). Dieses untedgliesich in plotzlich auftretend, mit
Komplikationen einhergehend oder binnen 6 Stundath Mufnahme auf der Intensivstation

eingetreten. Hierbei wurde néher untersucht, wib die Liegdauer in Abhéngigkeit mit der
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Einleitung der HTD darstellt. Darin zeigt sich, slamir in wenigen Fallen 10 (2006, 2; 2007,
4; 2008, 4) die Verweildauer langer als 10 Tageugetoevor die HTD eingeleitet wurde.

In drei Jahren kam es vor Einleitung der Hirntodd@stik nur zu 3 Ablehnungen seitens der
Angehdrigen, die spontan geauf3ert wurden, ohnealaggezieltes Angehdrigengesprach im
engeren Sinne stattgefunden hat. In 13 Fallen wuedelere Griinde angegeben, darunter
konnten die Angehorigen siebenmalig nicht errewbtden oder waren nicht ermittelbar. In
einem Fall bestand eine vermutete Bedrohung durgieAdrige, so dass auf die Frage nach
Organspende verzichtet wurde. Zudem kam einmaligguhi dass ein Verstorbener in
Betreuung stand und es daher nicht zu einer Kladarg~rage nach Organspende kommen
konnte. Zweimalig lag eine Patientenverfigung geQeyanspende vor. Einmalig konnte bei
noch vorhandenen Hirnstammreflexen kein Hirntod hgawiesen werden. Da die
Personalien eines Verstorbenen nicht zu ermittelarem; konnte auch hier keine

Organspende erfolgen.

Letztlich konnte in den 3 untersuchten Jahren irdensiver Bemihungen in 13 Fallen keine
eindeutige Begrindung dafiur gefunden werden, wbsealnicht zur Durchfiihrung einer
Hirntoddiagnostik oder eines Angehdrigengespradfaes. Dies sind 0,42% von den 3024
insgesamt am UKE Verstorbenen im Untersuchungsamitr Dies zeigt die enorm hohe

Datenqualitat, da in tber 99,5% der Falle eine exAkissage getroffen werden kann.
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Abbildung 15: Haufigkeit der Ausschlusskriterien vonGruppe B nach Gruppe C, 2006-2008
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Zusatzlich fallen aus Gruppe B auch alle Verstogbenheraus, bei denen die
Hirntoddiagnostik zwar gestartet, aber nicht valleih werden konnte. Dies sind im
Beobachtungszeitraum 24 (2006, 12; 2007, 7; 20D8/esstorbene. Begriinden lasst sich
dies einerseits durch akutes Kreislaufversagen evithder Hirntodfeststellung in 14 Fallen
(2006, 9; 2007, 3; 2008, 2). Andererseits wurde Hientoddiagnostik aufgrund von

Ablehnungen im Angehdrigengesprdch nicht weiter tgifithrt. Wahrend der

Hirntoddiagnostik wurden 4 Angehorigengespracheilygf wobei es in 3 Fallen zu einer
Ablehnung kam. Aufzeigen lasst sich hierbei, dassZhhl der Hirntodfeststellungen, die
nicht abgeschlossen wurden, Uber dem Beobachtutrgsme abgenommen hat. Weiterhin
ist zu bemerken, dass es in 20 (2006, 7; 20072008, 13) Fallen zu einer Ablehnung vor

Beginn der Hirntodfeststellung gekommen ist.

3.1.3 Gruppe C — Verstorbene mit abgeschlossematdddiagnostik

Durch Tod oder Ablehnung wahrend der Hirntodfe#itstg ergeben sich aus den 132
(2006, 41; 2007, 49; 2008, 42) Patienten noch 68§220; 2007, 24; 2008, 24) Patienten,
die per Definition als potentielle Organspendetegel Als potenzielle Organspender werden
Verstorbene bezeichnet, bei denen der Hirntod meh Richtlinien der BAK festgestellt
worden ist und bei denen keine medizinischen Adassfbriinde zur Organspende bezlglich
der Organfunktion oder der Gefahrdung des Empfé&ngderch Ubertragbare Krankheiten
vorliegen. Als einzige unabdingbare Voraussetzuing dine Organspende verbleibt die
Zustimmung der Angehorigen respektive der mundiicheoder schriftlichen
Einverstandniserklarung des Verstorbenen zu Ledriz@itier seines vermuteten Willens.

Fachabteilungen

Wie zuvor bleibt auch hier die neurochirurgischeehsivstation die bezuglich der Fallzahl
fuhrende Fachabteilung. Im mittleren Bereich rareggiedie internistisch-konservative sowie
die allgemeinchirurgische Intensivstation. Dieseggee jedoch starke Jahresschwankungen
der Patientenzahlen. Eine grof3e Abnahme zeigt \gch Gruppe B zu Gruppe C in der
Patientenanzahl auf der unfallchirurgischen (-97%,4%d der internistisch-konservativen
Intensivstation (-83%s. Abb. 16).
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Durch statistische Uberpriufung mittels ANOVA Tesfisdt sich zwischen den
Fachabteilungen im Verlauf kein signifikanter Ustdried feststellen (p=0,97%. Abb. 35im
Anhang).

Altersverteilung

Es findet sich eine deutliche Zunahme des AntedisRhtienten im mittleren Altersbereich
(16-54 Jahre). Die unter 16jahrigen bilden weiterdien geringsten Anteil. Entgegen dem
bundesweiten Trend ist die Gruppe der Uber 65jéhrigehr klein mit einem Anteil von
24,6% (2006, 20%; 2007, 16,7%; 2008, 33,386Abb. 17).

Nach statistischer Uberpriifung im ANOVA Test, zeiigh im Verlauf bei einem p-Wert von
0,99 kein signifikanter Unterschied zwischen deahadteilungerfs. Abb. 31 im Anhang).
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Abbildung 16: Verteilung der potentiellen Organspener pro Fachabteilung/ Intensivstation 2006 — 2008
NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservativéntensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA:
Anésthesiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Pé&diatrie{TC: Herz- und Thoraxchirurgie, KMT:

Knochenmarktransplantation
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Abbildung 17: Verteilung der potentiellen Organspenar nach Altersgruppen, 2006-2008

Ausschlusskriterien fur die folgende Gruppe

Einzige verbleibende unabdingbare VoraussetzunglitiRealisierung der Organspende ist
die Zustimmung im Angehorigengesprach. Bei den B80¢, 20; 2007, 24; 2008, 24)

potentiellen Organspendern ergibt sich im Angel@ggsprach in 29 (2006, 10; 2007, 8,
2008; 11) Fallen eine Ablehnung. Darunter befindieh ferner ein Fall, in dem keine

Angehdrigen erreichbar sind. Im Besonderen kommine3ahr 2007 zu einer Zustimmung,
jedoch zu keiner realisierten Organspende. In cidsall konnte im ET-Verbund bei deutlich

erweiterten Spenderkriterien zeitgerecht kein padese Empfanger fir die Organe der
Blutgruppe AB gefunden werden. Bei dem anderen eRtn trat ein plotzliches

Kreislaufversagen nach Hirntodfeststellung (@imAbb. 18).
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Abbildung 18: Haufigkeit der Ausschlusskriterien von Gruppe C nach Gruppe D, 2006-2008

3.1.4 Gruppe D — Realisierte Organspender

Am Ende ergeben sich 36 (2006, 9; 2007, 14; 203, erstorbene, bei denen eine
Organspende durchgefuhrt werden konnte. Dies eclipeinem Anteil von 8,5% der
Gesamtmenge aus Gruppe A.

Fachabteilungen

Ebenfalls konstant zeigt sich auch hier die Melrhei der neurochirurgischen
Intensivstation, mit zunehmender Tendenz im Jabkrgssich. Dicht gefolgt von der
allgemeinchirurgischen Intensivstation, wobei dieSehwankungen im Jahresvergleich
unterliegt. Auffallig ist jedoch, dass sich die iBatenanzahl zur vorherigen Gruppe gar nicht
verandert hat. Insbesondere im Vergleich zur Grujppleat hier die Gesamtanzahl nur um 4
Patienten abgenommen. Dies ist dadurch bedingts gmdoperativ Ubernahmen zur
Organspende nach Abschluss der HirntodfeststellunayZustimmung der Angehérigen aus
anderen Krankenhdusern immer von der allgemeingigthen Intensivstation behandelt
wurden(s. Abb. 19).
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Abbildung 19: Verteilung der realisierten Organspenckr pro Fachabteilung/ Intensivstation 2006 — 2008
NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservativentensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA:
Anasthesiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢iTC: Herz- und Thoraxchirurgie, KMT:

Knochenmarktransplantation

Die statistische Uberpriifung mit einem ANOVA Tesdt rergeben, dass beziglich der
Fachabteilung im Verlauf dieser Gruppe keine Sigaifz vorliegt(s. Abb. 36 im Anhang).
Eine weitere vergleichende Untersuchung der Fdbratier Gruppe A und Gruppe D mittels
Fisher's Exakt Test ergab keine Signifikanz fur dmeurochirurgische (p=0,26),
unfallchirurgische (p=0,08) und die internistisabrkervativ (p=0,17) gefuhrte
Intensivstation. Ein signifikanter Unterschied zeigich jedoch in der anéasthesiologisch
(p=0,04), allgemeinchirurgisch (p=0,006) padiatrigp=0,009) und herzthoraxchirurgisch
(p=0,02) gefuhrten Intensivstationen sowie auch ider Abteilung der
Knochenmarkstransplantation (p=0,04)Abb. 37-40 im Anhang).

Altersverteilung
Wie bereits in Gruppe C zuvor ist auch hier dig¥dgedrFallzahl im mittlern Altersbereich. Die

anderen Altersgruppen variieren nur geringfligigetginander. Dies widerspricht dem
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allgemeinen Trend der immer &lter werdenden Orgamdgr, obgleich urspringlich die
alteste Gruppe den grol3ten Anteil in Gruppe A amsgét ha(s. Abb. 20)

Der ANOVA Test in Gruppe D zeigte beziglich der ekdtverteilung im Verlauf keine
Signifikanz (p=0,99)s. Abb. 32 im Anhang).Die statistische Uberpriifung zwischen Gruppe
A und D mittels Fisher's Exakt Test zeigte einegniikanten Unterschied der unter
16jahrigen Verstorbenen mit primarer oder sekurrddmnschadigung (p=0,01(s. Abb. 41

im Anhang). Die Ubrigen Altersgruppen unterscheiden sich trsadnifikant (p=0,19 bei 16-
547, p=0,10 bei 55-65J und p=0,27 bei 65jahrigehalter).
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Abbildung 20: Verteilung der realisierten Organspender nach Altersgruppen, 2006-2008

Unter den 36 realisierten Organspendern befindgm b Frauen und 21 Manner im Alter
von 1 bis 86 Jahren. Der Median stimmt mit dem Dsctinittsalter Uberein und liegt bei 44
+ 20 Jahren. Mit 26 versus 10 Uberwiegt deutlicteeiicht traumatische Hirnschadigung bei
den Organspendern. Die Liegedauer auf Intensiestatariiert von 1 bis 48 Tagen, ist aber
eher niedrig (Median 3 Tage) und liegt durchscheiittbei 5,9 + 8,1 Tagen. Insgesamt
wurden in dem Zeitraum von 3 Jahren 10 (2006, B72®; 2008, 3) Organspender aus

anderen Kliniken zugewiesen, um die Organspende tlatJKE durchzufthren.

Unter den 36 Organspendern befanden sich 22 Orgadep ohne erweiterte
Spenderkriterien (2006, 5; 2007, 9; 2008, 8). Bsnken aus dieser Gruppe durchschnittlich
4,2 Organe (Gesamtzahl: 92) transplantiert wertiach den Kriterien der BAK hatten 14
Organspender (2006, 4; 2007, 5; 2008, 5) erweitgpenderkriterierfBundesarztekammer,
2003) Von dieser Gruppe konnten durchschnittlich 3,4gabe (Gesamtzahl: 48)
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transplantiert werden. Als erweiterte Spenderkgtergalten bei 6 Verstorbenen (2006, 3;
2007, 1; 2008, 3) ein Alter tber 65 Jahre und béeBstorbenen (2006, 1; 2007, 4; 2008, 3)
eine Beatmungsdauer auf Intensivstation vom mehr dlager(s. Abb. 21).

Somit ergibt sich eine Gesamtzahl von 140 (2006, 207, 63; 2008, 43) gespendeten
Organen. Verteilt auf die einzelnen Organe ergeddeim 13 Herzen, 11 Lungen, 32 Lebern,
72 Nieren sowie 12 Bauchspeicheldriisen. Das eolgpinsgesamt 3,9 Organe pro
Organspender. Achtzehn dieser Organe konnten arfdaggr aus dem UKE transplantiert
werden. Darunter befand sich ein rechter Lebersjidies zeigt die hohe Rate an
Multiorganspendern gemessen an allen realisiertgar@3pendern im Beobachtungszeitraum
und die relativ geringe Anzahl von Organen, dieeigenen Zentrum transplantiert wurden.

Weitere Details sind der Tabelle zu entnehmen.
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Fall | Alter | Geschlecht Hirnschadigung Trauma | Station| Liegedauer Organe Jahr

1 53 mannlich SAB Nein AC 5 Tage H, Le, N, B 2006
2 44 Weiblich SAB Nein NC 2 Tage H, Lu, Le, N,|P  20D6
3 14 mannlich Abszess Nein NC 2 Tage| Lu, Le, N,|P 2D06
4 46 mannlich Hypoxie Nein AC 5 Tage H, N 2006
5 72 mannlich SAB Nein ANA 2 Tage N 2006
6 66 Weiblich ICB Nein NC 3 Tage Le, N 2006
7 18 mannlich SHT Ja ANA 2 Tage H, Le, N 2006
8 74 mannlich ICB Nein NC 8 Tage Le, N 2006
9 62 Weiblich ICB Nein NC 10 Tage Le, N 2006
10 18 mannlich SHT Ja AC 1 Tag H, Lu, Le, N| P 2007
11 13 Weiblich Sinusvenenthrombose Nein AC 3Tage Ludle, N, P| 2007
12 17 mannlich Hypoxie Nein INTK] 12 Tage H, Lu, Le, N 2007

13 44 mannlich ICB Nein NC 5 Tage Le, N, P 2007
14 44 Weiblich SAB Nein AC 2 Tage Le, N, P 2007
15 26 Weiblich ICB Nein NC 3 Tage H, Lu, Le, N,|P 2007
16 44 Weiblich SAB Nein AC 2 Tage H, Le, N 2007
17 39 Weiblich SAB Nein NC 2 Tage Le,N, P 2007
18 67 mannlich Basilaristhrombose Nein INTK 6 Tage N 2007

19 1 mannlich ICB Nein PAD 8 Tage Le, N 2007
20 62 mannlich SHT Ja NC 5 Tage Le, N 2007
21 41 mannlich SHT Ja AC 18 Tage H, Ly, Le, N, P 2007
22 21 Weiblich Hirn6dem Nein NC 3 Tage H,Lu, Le,N 200
23 21 mannlich Hypoxie Nein AC 7 Tage Lu, Le,N, P 02Q
24 51 Weiblich Hirntod (SAB) Nein AC 10 Tage Le, Lu, N | 2008

25 41 Weiblich SAB Nein AC 5 Tage Le, N 2008

26 45 Weiblich SHT Ja AC 1 Tag H, Le, N, P | 2008

27 86 Weiblich SDH Ja NC 1 Tag Le, N 2008

28 39 mannlich SAB Nein NC 13 Tage Le, N 2008

29 | 32 | wWeiblich Hirodem Nein | ANA 48 Tage Le, N 2008

30 71 mannlich ICB Ja NC 2 Tage N 2008

31 33 ménnlich Kopfschuss Ja NC 3 Tage Le, N 2008

32 64 ménnlich SAB Hirntod Ja uc 6 Tage Le, N 2008

33 60 mannlich | Hirninfarkt Hirntod Nein INTK 1 Tag Le, N 2008

34 46 Weiblich SAB Nein NC 2 Tage Le, N 2008

35 51 Mannlich ICB Nein NC 3 Tage Le, N 2008

36 59 Méannlich ICB Ja NC 2 Tage H, Lu, Le, N | 2008

Abbildung 21: Realisierte Organspender, 2006-200&bkirzungen fir:

1.Transplantierte Organe: H = Herz, Lu = Lunge, Leebdr, N = Nieren, P = Pankreas

2.Fachabteilungen: AC: Allgemeinchirurgie, ANA: Anastioémiie, INTK: Internistisch-Konservativ,
NC: Neurochirurgie, PAD: Péadiatrie, UC: Unfallchirurgie
3. Hirnschadigung: ICB: Intrakranialblutung, SAB: auéchnoidalblutung, SDH: Subduralhdmatom,

SHT: Schadelhirntrauma,
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4 Diskussion

Die 424 (2006, 131; 2007, 159; 2008, 134) Verstoepeder Intensivstationen am UKE mit
primarer oder sekundarer Hirnschadigung bilden Aasgangskollektiv fur diese Arbeit.
Dabei wurden primér alle Patienten mit einer salcBéagnose eingeschlossen, auch wenn
bereits bekannt war, dass moglicherweise eine nmestthe Kontraindikation fir eine
Organspende bestand. Erst nach intensiver Evatudgo Einzelfélle wurde entschieden, ob
es sich um eine medizinische Kontraindikation h#éndiée eine Organspende nicht zulasst.
Dazu wurde das Raster anfangs bewusst grob gewahitass alle fir eine Organspende in
Frage kommenden Verstorbenen evaluiert wurden.t&aigh im Verlauf eine relative oder
absolute Kontraindikation, wurde die Frage nach imedcher Kontraindikation unter
besonderer Bericksichtigung des Einzelfalles ergdein.

Absolute medizinische Kontraindikation sind Malgime@, mit Ausnahme von einigen
priméren Hirntumoren, bereits geheilten Malignomankungen oder nicht metastasierenden
Malignomen. Im Untersuchungszeitraum wurden 54 2006; 2007, 21; 2008, 17)
Verstorbene aufgrund eines Malignoms ausgeschlo&aminter gab es 4 Félle, bei denen
eine Organspende grundsatzlich moglich erscheird. dine eindeutige Klarung der
Klassifikation des Malignoms nicht moéglich war, kt@ nicht weiter in Richtung

Organspende evaluiert werden.

Das Vorhandensein einer Tuberkulose ist unstritegne absolute medizinische
Kontraindikation. Das Vorhandensein einer HIV Irtfek allerdings, kann unter bestimmten
Umstédnden als relative Kontraindikation angesehegrden. So kdnnte einem HIV
Erkrankten auf der Warteliste durchaus ein OrgaresiHIV erkrankten Organspenders
transplantiert werden. In den 4 Fallen des Untdrsngszeitraumes war diese Infektion
allerdings dreimalig in Kombination mit anderen Enkkungen aufgetreten, welche separat
als Kontraindikation gewertet wurde. Aufgrund desssg eine Organspende nicht méglich
gewesen. Einmalig bestand zusatzlich eine unklariijoenzephalitis, wobei hier aufgrund
einer Ablehnung die weitere Evaluation nicht foftdet werden konnte. Eine Infektion mit
multiresistenten Keimen oder Pilzen ist ebenfallse eabsolute Kontraindikation fur eine

Organspende.
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Durch MOV und Sepsis sind 68 Verstorbene (2006, ZH7, 22; 2008, 21) von einer
weiteren Evaluation ausgeschlossen worden. Diesentfadf ist hauptsachlich von der
Schwere der Erkrankung und von der intensivmedizien Therapie abhangig. Nach
Aktenlage und Rucksprache mit den behandelndeneAraturden hier die medizinischen

Kontraindikationen definiert

Nicht unbedeutend ist auch die Anzahl der Verstoebe die aufgrund anderer als die
vorgenannten Grinde medizinisch nicht fir eine @sgande in Betracht kamen. Diese 43
Verstorbenen (2006, 13; 2007, 16; 2008, 14) zeigteufig mehrere gravierende
Erkrankungen, die oftmals im fortgeschrittenen #&tad vorlagen. Hierzu zahlen
Atherosklerose, Diabetes mellitus und dessen Fdtgmakungen, Insuffizienzen von Herz,
Leber und Niere sowie auch Sepsis und Infektionénnmultiresistenten Keimen, die in
Kombination mit anderen Erkrankungen auftraten. eEigenaue Auflistung der

Ausschlussdiagnosen giAbbildung 21

In Gruppe B konnten 267 (2006, 82; 2007, 99; 2@83,Verstorbene eingeschlossen werden.
Dabei ist es Ziel, diese Patienten intensivmedszimi zu behandeln, um die
Hirntoddiagnostik abschlieen zu kénnen. Die h&tdigAusschlussdiagnose, weshalb eine
HTD nicht eingeleitet werden konnte, bestand dadass die Patienten entweder bei
vorhandener Spontanatmung oder zunehmendem Kresiaagen verstorben sind. Stirbt
ein Patient bei vorhandener Spontanatmung, liegh Richtlinien der BAK kein Hirntod vor
und somit kommen diese Verstorbenen nicht als Gqamder in Frage. Dies trifft fur 51
(2006, 10; 2007, 32; 2008, 9) Verstorbene aus Grlppn Untersuchungszeitraum zu.

An Kreislaufversagen vor Abschluss der HTD verstarbm Untersuchungszeitraum 81
(2006, 29; 2007, 23; 2008, 29) Patienten. Hiertlidgr bestimmende Faktor in der
intensivmedizinischen Therapie. So ist es oft niettiglich, schwerverletzte Patienten bis

zum Abschluss der HTD zu fuhren.

Bei 4 Verstorbenen (2006, 2; 2007, 2; 2008, 0) galandere Grinde, weshalb es nicht zu
einem Beginn der HTD gekommen ist. Diese sind imz&inen sehr vielfaltig, sollen aber
hier kurz genannt werden. In 2006 bestand zum ediengeflrchtete Bedrohung durch

Angehdrige, weshalb auf die Einleitung einer HTvoauch das Angehorigengesprach aus
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Angst verzichtet worden ist. Zum anderen waren beiigen Verstorbenen keine
Angehdrigen feststellbar, weshalb auch hier keieg#gere HTD erfolgte.

Im Jahre 2007 konnten ebenfalls in einem Fall ke\ngehdrigen festgestellt werden. In
einem weiteren Fall befand sich der Patient untetrdBiung. Betreuer gelten nicht als
Angehdrige und damit bestand keine eindeutige Rgamdlage fur die Zustimmung zur

Organspende.

Ohne Begrindung wurde die HTD in 13 (2006, 6; 2@)7008, 5) Fallen nicht eingeleitet.
Es konnten nach Akteneinsicht keine schlissigerriBeyingen gefunden werden, weshalb
es hier nicht zur weiteren Evaluation gekommenDsts entspricht bei 3024 Verstorbenen
am UKE lediglich 0,42% und zeigt damit die hohe ddajualitdt der Untersuchung. Ob
innerhalb dieser 13 Falle eine weitere Organspeadisierbar gewesen ware, kann nicht

geklart werden.

In den 132 (2006, 41; 2007, 49; 2008, 42) Fallex,denen eine HTD eingeleitet wurde,
konnte diese nicht immer zum Abschluss gebrachtl@rerDies lag im Wesentlichen an zwei
Grinden. Zum einen wurde die HTD nicht weiter feftdirt, wenn sich im
Angehdrigengesprach eine Ablehnung ergeben hatoB8ote in 41 Fallen (2006, 13; 2007,
13; 2008, 15) in dieser Phase seitens der Angettotkgine Zustimmung zur Organspende
erreicht werden. Betrachtet man die Entscheidungsiisge der Angehdrigen nach einer
Auswertung der DSO néher, so zeigt sich ein sigaifier Unterschied bei Zustimmung oder
Ablehnung einer Organspen(idéesse, Waage, 2009&hne den Willen des Verstorbenen zu
kennen liegt die Entscheidung einzig und alleindsxi Angehdrigen. Dabei entscheiden sich
nach Angaben der DSO drei Mal mehr Angehdrige fiire eAblehnung als fir eine
Zustimmung(s. Abb. 23 im Anhang). Dies zeigt, wie wichtig eine umfassende Aufklgun

und Entscheidung des Verstorbenen im Vorfeld edrganspende ist.

In Gruppe C wird deutlich, wie wenig Verstorbenésdahlich vom Gesamtkollektiv aus
Gruppe A weiter evaluiert werden konnten, die nAbkchluss aller Diagnostik medizinisch
fur eine Organspende geeignet sind. Von den 6&pelien Organspendern (2006, 20; 2007,
24; 2008, 24) konnten nur 38 Zustimmungen (2002097, 16; 2008, 13) durch Angehdrige
erzielt werden. Durch diese hohe AblehnungsratanKast jede zweite Organspende nicht
realisiert werden. Da von einem Organspender imcBaghnitt 3,8 Organen transplantiert

werden, verwahrt eine Ablehnung gleich vier Pagardauf der Warteliste die lebensrettende
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Therapie. Es zeigt sich hierbei auch, welchen Essfldiese Entscheidung der Angehdrigen

auf den Organspendeprozess hat.

Durch die 36 realisierten Organspender (2006, 97204; 2008, 13) konnten 140 Organe
transplantiert werden. Aus logistischen Griindeolgtfim UKE auch die Organentnahme
von Spendern aus einigen externen Krankenhauserkizelnen kam es 2006 in 2 Fallen,
2007 in 5 Fallen und 2008 in 3 Fallen zu einerlsatcOrganentnahme. Betrachtet man nun
abzuglich dieser Verstorbenen die Entwicklung imrdavergleich, so befindet sich das UKE
bei den realisierten Organspenden auf einem kaetiieth ansteigenden Niveau. Dabei fallt
auf, dass es sich uberwiegend um Spender aus détarem Altersbereich handelt. Dies
widerspricht dem allgemeinen Trend der immer allerdenden Organspender. Bundesweit
zeigt sich eine Zunahme in der Gruppe der Ubehiggén bei einer Abnahme in der Gruppe
der 16 bis 54jahrigelgs. Abb. 24 im Anhang). Den grol3ten Anteil verliert am UKE die
Altersgruppe grofRer 65 Jahre von Gruppe B zu GruppPies bedeutet, dass die alteren
Patienten medizinisch gesehen zwar als Organspandeerweiterten Kriterien geeignet
waren flr eine Organspende, die HTD jedoch nicgeabhlossen wurde.

In der statistischen Auswertung zeigt sich, dass Aliersverteilung im Verlauf in den
einzelnen Gruppen mittels ANOVA Test keine Sigrafiz aufweist. Aber im Fischer’s
Exakt Test zeigt sich ein signifikanter Unterschiedder Altersgruppe <16J von Gruppe A
zu Gruppe D. Grundsatzlich jedoch sind die Multeorgntnahmen gerade bei alteren
Spendern durch verbesserte Techniken der Organkesseng und durch die Akzeptanz
erweiterter Kriterien bei Organspendern im Verldef letzten 10 Jahre um das Doppelte
angestiegen(s. Abb. 25 im Anhang). Durchschnittlich kam es Uber alle Altersgruppen
betrachtet bundesweit zur Entnahme von 3,3 Org@nerSpender. Am UKE kénnen pro

Spender 3,9 Organe entnommen und dann transptaméeten.

Die Verteilung der Organspender auf die einzelnaohBbteilungen lasst sich anhand der
Grunderkrankung erklaren. So sind Patienten derostururgischen Intensivstation eher als
Organspender geeignet als Patienten der Knochestremkplantation. In der statistischen
Auswertung zeigt sich ein inhomogenes Bild. WahrdiedVerteilung der Verstorbenen pro
Fachabteilung im ANOVA Test keine signifikanten Brsichiede im Verlauf aufzeigt,
ergeben sich im Fischer's Exakt Test durchaus fidignte Unterschiede. Die
Fallzahlentwicklung der Gruppen A und D fir die Ralteilungen Padiatrie,

Knochenmarkstransplantation, Herz-Thorax-Chirurgie, Ané&sthesiologie und
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Allgemeinchirurgie unterscheiden sich signifikanEur die allgemeinchirurgische
Fachabteilung lasst sich dies insofern begrindass die Mehrzahl der Organspender von

externen Kliniken stammt und im UKE nur die Expkian erfolgte.

Im Vergleich zu anderen Universitatsklinken liegasd UKE bezuglich realisierter
Organspender im Mittelfeld. Die Universitatsklinkodln konnte 2008 zum Vergleich 18
Explantationen durchfuhren, am Universitatsklinikubiisseldorf waren es jedoch nur 7
durchgefuhrte Organspend@iesse, Waage, 2009)ie Universitatsklinik mit den meisten
Explantationen in Deutschland hat im Jahr 2008 gadgerade mal 23 Organentnahmen in
der eigenen Klinik durchgeftihrt. Die anderen 9 terUniversitatskliniken mit den meisten
Multiorganentnahmen haben zwischen 14 und 18 deftihgte Explantatione(s. Abb. 26

im Anhang). Unter den Krankenhausern mit Neurochirurgie é&est die 10 fihrenden
Kliniken 10 bis 15 Explantationen im Jahr 2008. AudKrankenhauser ohne
neurochirurgische Abteilung konnten mit immerhiis au 5 Explantationen erheblich zum
Organspendeaufkommen beitragen. Dennoch sollte dash/erhaltnis von Explantationen
und Transplantation im Einzugsbereich eines Tramgptionszentrums nicht auf3er Acht
gelassen werden. So zeigt sich beispielhaft in 2088s das chirurgische Team des UKE bei
150 Einsatzen, meist an externen Krankenhduse®, G@@ane fur Organempfanger zur
Verfugung stellen konnte. Im Gegenzug konnten isikiel der Lebendspenden 282 Organe
im UKE erfolgreich transplantiert werden. Die Batarist nahezu ausgeglichen, zeigt jedoch
einen leichten Uberhang zur Bereitstellung von @ega fir eine Transplantation im
Einzugsgebiet des UKE.

Bei der Durchsicht der Akten ist aufgefallen, da=ss nur selten ein Formular zur
Dokumentation eines Angehdrigengespraches gibts Bieungunstig, da eine so wichtige
und vor allen Dingen entscheidende Handlung dokaierérnverden muss, auch wenn formal
eine einfache Aktennotiz ausreicht. Lediglich denti@llichkeit einiger Arzte ist es zu
verdanken, das Zeitpunkt und in manchen Fallen aDaher sowie Gespréachspartner
schriftlich festgehalten wurden. Auf dem Grund dreJatsache ist am UKE folgende
Losung umgesetzt worden: Der bisherige Erhebungsbéig Verstorbene mit primarer oder
sekundarer Hirnschadigung wurde erg&dszibb. 6). Zielvorgabe war es, den Bogen nach
wie vor auf eine DIN A4 Seite beschrankt zu lassex dabei dennoch zusatzlich die
wichtigsten Informationen eines Angehdrigengespeachu dokumentieren, als da waren:
Zeitpunkt, Dauer, Gesprachsfuhrer, teilnehmendeehfigge und das Ergebnis. Somit ist

gewahrleistet, dass dem Transplantationsbeauftraagié einem Blick sofort alle wichtigen
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Informationen zu Verfugung stehen. Durch die Notsigkeit, dieses Dokument bei jedem
auf der Intensivstation Verstorbenen mit Hirnschgédg auszufillen, entsteht nur ein
minimaler Aufwand fur den behandelnden Arzt, obdiees einen enormen Gewinn an

Information bedeutet.

Im Wesentlichen sind weiterhin nun zwei Dinge zsekdtieren(Van Gelder et al., 2008)
Zum einen, wie die Erkennung von Organspendern diachpersonal gesteigé@ohen et
al., 2008) werden kann. Zum anderen besteht trotz generditiper Einstellung der
Bevolkerung zum Thema Organspende, immer noch sshe hohe Ablehnungsrate in den
AngehdrigengesprachéAbouna, 2008).

Trotz der positiven Einstellung von Medizinstudentend medizinischem Fachpersonal zur
Organspende (84%), herrscht in vielen Kliniken immech grof3e Unsicherheit in diesem
Bereich(Bilgel et al., 2006; Rios et al., 2006; Schaeffeeal., 2004) Da gerade in kleinen
Krankenhdusern ein potentieller Organspender selletkommt, ist das Personal oft
Uberfordert und weil3 nicht ausreichend mit deraitun umzugeher(Klassen et al., 1999)
Der Wille und die Kenntnis der Fachkrafte, einengtieinen Organspender zu erkennen, ist
ein wesentlicher limitierender Fakt¢Borgh, Madsen, 2005; Roels et al., 200E)jner
Untersuchung nach, liegt die Rate der Nichterkegnbei bis zu 22%, was bei einer
angenommenen durchschnittlichen Ablehnungsrate ewa 50% eine Steigerung der
Organspender um 11% ergeben wiflkadsen, Bogh, 2005)serade in der Akutsituation,
wo es um die Betreuung und Aufklarung der Angelgirigeht, sehen sich 60,7% der Arzte
und Pfleger nicht ausreichend vorbereitet, was Keantnisse bezlglich Spenderbetreuung
und Organerhaltung betrifft. Darum ist eine Fodbilg in diesem Bereich so enorm wichtig
(Bardell et al., 2003). Nur 62,5% der Arzte trauen sich zu, den Hirntd erklaren.
Lediglich 53,1% fuhlen sich in der Lage gewachs®mgehorige nach der Organspende zu
befragenAkgun et al., 2002; Bein et al., 2003).

Deshalb muss weiterhin und noch intensiver alsebisie Weiterbildung von Fachkréaften in
den Kliniken erfolge{fOpdam, Silvester, 2004; Opdam, Silvester, 2006)

In Zusammenarbeit mit der DSO und dem Thieme Veddy es seit Marz 2008 eine
zertifizierte Fortbildung ,Organtransplantatio(Kirste, 2008) Darin wird der Ablauf einer
Organspende auf wenigen Seiten dargestellt unchbdeses Augenmerk auf das rechtzeitige

Erkennen eines potentiellen Spenders ge(€gthen et al., 2005)Es konnte ebenfalls in
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Pilotprojekten gezeigt werden, dass durch klareleRoerteilung des Fachpersonals, aber
auch ubergreifende Zusammenarbeit und mit verstret Richtlinien, eine Erh6hung der
Spenderrate machbar (&oels et al., 2002)

Neuste Studien zeigen, dass bereits eine frihesithéd=valuation in der Notaufnahme die
Wabhrscheinlichkeit einer Organspende erl{@&ngin et al., 2008; Michael, O'Connor, 2009)
Anhand umfassender Protokolle, die alle Fragen usarhmenhang mit Organspende
beleuchten, ist eine gré3ere Handlungssicherheit Bersonal vorhanden. Somit konnte in
den USA mit dem Projekt >>Donor Action<< bereitcimainem Jahr eine Steigerung der
Organspenderate um 59% erreicht werfoels et al., 2002)

Immer noch ist die Ablehnung durch Angehoérige deif3ge und entscheidende Faktor,
welcher eine Organspende bei prinzipieller Eigndeg Verstorbenen limitiert. Obwohl die
Bevolkerung im Allgemeinen einer Organspende pogiggeniber steht, zeigt sich im
entscheidenden Moment eine ablehnende HalBagoer et al., 2006; Bilgel et al., 2004;
Madsen, Bogh, 2005; Mathew, 2004; Persson et 8052 Roels et al., 2002Besonders

bei Angehdrigen von Patienten mit Migrationshintargl ist die Ablehnungsrate héher als
dies in der ubrigen Population der Fall(Barber et al., 2006; Heuer et al., 2009&einen
Einfluss auf die Entscheidung der Angehérigen halfdter und Geschlecht des
VerstorbeneriBarber et al., 2006)

Ferner beschreiben Studien, dass die Einstellundramilie zum Thema Organspende und
deren Verstandnis von komplexen medizinischen foggé, wie dem Hirntod, einen grof3en
Einfluss auf das Ergebnis des Angehoérigengesprawiesn(Siminoff et al., 2003)Fir den
Grol3teil der Hinterbliebenen ist es schwierig, etwat der Diagnose Hirntod anzufangen.
Denn insbesondere fir Laien bedeutet der Tod étaésnten oft jenen Zustand, in dem das
Herz nicht mehr schlagt. Es obliegt nun dem Arzg 8ituation des Hirntods klar zu
vermitteln und die Angehorigen davon zu uberzeugass es sich um einen Verstorbenen
handelt.

Es wird beschrieben, dass sich eine EntkoppelumgFdege nach Organspende und der
Benachrichtigung des Todes als positiver Einflus$ die Entscheidung niederschlagt
(Siminoff et al., 2002; Sque et al., 20080 wére die Einfihrung einer grundlegenden
Befragung der Angehdrigen von Patienten, die aué émtensivstation verlegt wirden, eine
Uberdenkbare Angelegenheit. Mdglich wéare, den Adgghn bei Aufnahme auf
Intensivstation die Frage zu stellen, ob beim R#&te lebenserhaltenden MalRnahmen

vorgenommen werden sollen und wie die EinstellwngQrganspende ist. Die Angehdrigen
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hatten dann héaufiger Zeit, um sich dariber Gedamkemachen und eine wohliberlegte
Entscheidung zu treffen. Oftmals fiihlen sich Anged® unter Druck gesetzt, eine
Entscheidung treffen zu missen, dabei kommt es daufig zu einer Ablehnung.

Die Frage nach Organspende konnte zu einer Stanaiged bei Aufnahme auf
Intensivstationen werden. So wie es die Fragen Metikamenten, Vorerkrankungen und
Beschwerden bei Aufnahme auf eine Normalstatioritsesind. Darlber hinaus erscheint
auch eine Kombination aus Patientenverfiigung urgh@pendeausweis als sehr sinnvoll.
So sollten Arzte, die auf das Thema der Patientéinyeng angesprochen werden auch auf
die grof3e Bedeutung der Organspende hinwgi®sterloh, Richter-Kuhlmann, 2009pie
Mortalitatsrate auf einer Intensivstation ist hohksr auf Normalstation, also auch der richtige
Zeitpunkt, sich mit der Antwort auf diese Fragerbeschaftigen, wenn dies im Vorfeld noch
nicht geschehen ist.

Grundséatzlich aufschlussreich zu wissen ware, wieh sdas Ergebnis des
Angehdrigengespraches in Bezug auf den oder digré&assfuhrer verhalt. Aufgrund der
geringen Fallzahl der gefuhrten Gesprache und defidywechselnden Konstellationen der
Gespréachsfuhrer am UKE kann darauf in dieser Arbaiht ndher eingegangen werden.
Ebenso kann leider auch keine objektive Bewertiegy@esprachszeitpunktes erfolgen.
Studien belegen, dass mehr als 50% der AngehoilyenEntscheidung bereits bei der
initialen Anfrage zur Organspende treffen. Von diebefurworten mehr als die Halfte eine
Organspende(Siminoff et al.,, 2001) Dabei fallt auf, dass besonders diejenigen
Familienmitglieder eine Zustimmung abgeben, in dedsamilien dieses Thema bereits im
Vorfeld diskutiert worden is{Seiler et al., 2006)Es zeigt sich, dass die Umstande des
Krankenhauses und des Todes keinen Einfluss auEwliecheidungsfindung haben. Diese
hangt mal3geblich von der Einstellung der Angeharigen Thema Organspende (dMuthny

et al., 2004; Siminoff et al., 2001peshalb ist es wichtig, die Bevolkerung so gug¢ wur
moglich dartiber aufzuklaren und das Thema in daguBstsein der Menschen zu bringen.
Eine Befragung in den Jahren 2002 bis 2004 offéabaiass mehr als 90% der Befragten
nicht Gber den Willen ihrer Nachsten Bescheid wars@iVesslau et al., 2007)nwissenheit
uber die Entscheidung birgt ein hohes Risiko filreeAblehnung durch die Angehdrigen.
Ebenfalls verhalt sich eine zunehmende Anzahlméen Entscheidungsprozess involvierten
Familienmitglieder negativ zu Gunsten einer Zustumgn Daneben spielen auch
Bildungsstand, kultureller Hintergrund und Zufriatieit mit dem medizinischen Personal

eine Rolle bei der Entscheidung. Nicht zu vernadiien sind auch das Alter des
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Verstorbenen und die Verweildauer im Krankenh@disssialos et al., 2008; Rodrigue et al.,
2008)

Eine Befragung durch Hamza et al. ergab, dass 8@¥%r der deutschen Bevolkerung dem
Thema positiv gegentber stehen und zwei Drittetltams bereit waren, ihre Organe nach
dem Tod zu spenderfHamza et al., 2006; Witzke et al., 200B)e aktuellste strukturierte
Umfrage zum Thema Organspende bestatigt nach wieliesen TrendAllensbach, 2004;
forsa., 2008) So mochte sich ein Drittel der Deutschen in ntizhsZeit einen
Organspendeausweis zulegen. Um dieses Vorhabeonkuekisieren, muss mehr Aufklarung
betrieben werden, damit sich diese Uberlegung augbm Tragen eines
Organspendeausweises fuhrt.

Ein geeigneter Zeitpunkt fur eine gezielte Aufkldguder gesamten Bevolkerung ware, dies
mit in den Lehrplan der Schulen aufzunehmen, widegits von mehr als einem Dirittel
(36%) der Jugendlichen gewtnscht wi(@€antarovich, 2002).Obwohl die meisten
Jugendlichen in Deutschland dem Thema Organspeosigvpgegeniuber stehen (85%) und
auch mehr als zwei Drittel (68%) grundséatzlich bengiren, ihre Organe nach dem Tod zu
spenden, haben sich 42% noch nie mit dem Themaditigt und nur 11% besitzen einen
Organspendeausweifforsa., 2003) In Verlaufsbeobachtungen zeigt sich eine leichte
Zunahme an jugendlichen Tragern eines Organspesge@mes auf 12%, in der
Allgemeinbevélkerung sind 17% Trager eines Organdpausweisefforsa., 2008) Dieses
Thema ist von der Bedeutsamkeit her mit der Sexmale und der Protektion vor
Geschlechtskrankheiten gleichzusetzen. Denn nurgwedariber informiert ist, kann sich
selbst eine Meinung dazu bilden und Entscheidutggien.

Der bedeutsamste Ansatzpunkt, die Organspendereahleerhéhen, ist die Erhéhung der
ZustimmungsratéFrutos, Alonso, 2003; Sheehy et al., 2008)r durch mehr Information
und strukturierte Aufklarung, lassen sich falscherséellungen und insbesondere dadurch
entstandene Vorurteile gegentber der Organspendedwanen. Eine Befragung der
Mitarbeiter des UKE Uber das Vorhandensein einggma@@pendeausweises ergab, das etwa
55% der Befragten einen Spenderausweis begiRadiinz et al., 2009WWobei insbesondere
der Anteil bei Ledigen und dem é&rztlichen Persarmdr 60% lag. Dies zeigt klar die hohe
Bereitschaft zur Organspende bei Mitarbeitern, ldieht Zugang zu Informationen und
Organspendeausweisen haben. Jedoch besteht audlesem Kollektiv noch weiterer
Aufklarungsbedarf.
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Es gibt immer wieder Anregungen, dem Mangel an @spanden durch monetare Anreize
entgegen zu wirke(Rodrigue et al., 2009)Diese aktuelle Befragung ergibt, dass sich die
Mehrheit der Befragten eine Erstattung der Bestgtkiosten, eine Steuererriickzahlung oder
auch einen Steuervorteil bei Registrierung als @spander vorstellen kann. Auch fur
Lebendspender kdnnten steuerliche Vorteile einerei&reur Organspende geben. Dennoch
waren zuvor staatlich kontrollierte Evaluationen twendig, bevor entsprechende
Gesetzesanderungen vorgenommen wirden und zukaezcheint der Erfolg und diue

Sinnhaftigkeit solcher Ma3nahmen sehr fraglich.

Ferner wére die Anlage eines Organspenderegistets @ir Deutschland eine mdogliche
Losung. Dies wird beispielsweise bereits in Augtrgl Danemark, Grof3britannien und den
Niederlanden, die ebenfalls die erweiterte Zustimgslbsung haben, praktiziert. Darin
konnten alle Zustimmungen und auch Ablehnungenrakehinterlegt werden, was eine
Entscheidungsfindung oftmals erleichtern und besefiben konnte. Insbesondere dann,
wenn keine Angehorigen existieren oder diese rectgichbar sind. Gerade auch vor dem
Hintergrund, dass rund 90% der Hinterbliebenen\8ldten der Angehdorigen nicht einmal
kennen, konnte ein Register Klarheit schaffen. Daisé keineswegs gemeint, die
gesetzliche Grundlage zu verdndern, lediglich eagi®er zu schaffen, in welchem die
Meinungen festgehalten werden konn{goppen et al., 2008)

Durch Entwicklung von festen Beziehungen zwischeliniken, Organisations- und
Vermittlungsstellen sowie die Einfuhrung von klar&trukturen (Standards), die die
Anleitung fur das praktische Vorgehen bei potelgielOrganspendern und mit deren
Angehdrigen im Gesprach regeln, sollte der Umgarng putentiellen Organspendern
verbessert werden konng¢8aner et al., 2004)Dadurch kann die Rate der Organspender
zunehmen und so nachhaltig zu einer Erh6hung dganangebotes fuhre(Pomfret et al.,
2008; Sheehy et al.,, 2003; Tyden, 200Bs zeigt sich, dass besonders auf
neurochirurgischen Intensivstationen die Fachkrafbesser mit der Situation
zurechtkommen, als auf Intensivstationen anderéeiAingen. Ferner beeinflusst auch die
personliche Einstellung zur Organspende das Ergetas AngehdrigengespractiBecker

et al.,, 2008; Sanner, 2006pPementsprechend mussen diese Fertigkeiten Ulfenomd
gegebenenfalls Uber Fortbildungen angepasst weundeidje Effizienz zu erhéhen.
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Vor diesem Hintergrund wurde 2007 ein Leitfadenaddgpende fir das UKE entwickédt
Abb. 27 im Anhang), der die hausinterne Vorgehensweise regelt. Auéie8 werden alle
wichtigen Aspekte zur Evaluation und Durchfihrunmee Organspende am UKE
dargestellt. Zur Vereinfachung des Ablaufes vor wwithrend der Durchfihrung einer
Organspende erfolgte ebenfalls die Erstellung eiAbtaufschemas(s. Abb. 28 im
Anhang). Zusatzlich erfolgt die Information Uber Untertictur Organspende im Rahmen
der Facharztausbildung, Schwesternschule, Studamtemveisung und
Weiterbildungsveranstaltungen in den Kliniken. Awdéen finden in regelmaligen
Abstanden Informationsveranstaltungen auf dem Keahkusgeldnde statt und

Informationsmaterialien liegen flachendeckend aus.

Die Auswahl geeigneter Organspender, die intensivoirésche Behandlung, die
Hirntoddiagnostik und die Gespréachsfihrung mit diemgehorigen sind weiterhin eine
medizinische und ethische Herausforderung fur &kteiligten. Durch intensive und
strukturierte Aufklarung der Bevolkerung und demsggichsfilhrenden Arzte, konnte die
Ablehnungsrate minimiert werden. Eine organisatbiesVerbesserung mit systematischer
Einfuhrung von Transplantationsbeauftragten undkstrierter hausinternen Organisation
kann die Organspenderate durch verbesserte AnalydeAusschopfung des vorhandenen
Potentials steigern. Das Ziel ist weiterhin einetrede Erfassung und Dokumentation
potentieller Organspender. Unabdingbar ist dalbved 8iskussion jedes einzelnen Falles mit
den behandelnden Arzten. Eine Sensibilisierung deshpersonals fiir mdgliche
Organspender kann auch durch die Fachweiterbildoaghhaltig zur Erh6hung des

Organspenderpotentials beitragen.

Die Steigerung der Anzahl von Organspendern am UdEn kontinuierlich Gber die 3
untersuchten Jahre beobachtet werden. Die Dokuti@ntaller in Frage kommenden
Patienten wurde anhand einer speziell dafir eneitek Leitlinie mit hoher Konsequenz
verwirklicht. Insgesamt konnten in den drei untergan Jahren nur 8,5% der auf
Intensivstation Verstorbenen mit primarer oder seléwer Hirnschadigung als Organspender
realisiert werden. Ein Abbruch der Evaluationen @rganspende erfolgte haufig wegen
medizinischer Grunde, Komplikationen wahrend derntéiddiagnostik und der hohen

Ablehnungsrate.
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Ziel ist, die Transparenz der Ablaufe weiter zutédm und damit falsche Vorstellungen zur
Transplantationsmedizin zu korrigieren. Die Orgamgfe ist und beleibt eine
Gemeinschaftsaufgabe, die alle in der Gesellsaradeht und ist notwendiger Bestandteil
der medizinischen Versorgun@sterloh, Richter-Kuhlmann, 2009Veiterhin gilt es die
hohe Ablehnungsrate der Angehdrigen durch Aufklgrdar Bevolkerung und Ausbildung
der Mitarbeiter der Intensivstationen gezielt zuringern.
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5 Zusammenfassung

Durch zunehmenden Mangel an Spendeorganen undreeriweiter gefassten Indikationen
zur Organtransplantation, entsteht in Deutschland grol3e Lucke zwischen Angebot und
Nachfrage. Unklar erscheint das vorhandene Orgadgppotential fir Deutschland, dass in
dieser Untersuchung am Beispiel des Universitatgklms Essen (UKE) analysiert wird. Im
Zeitraum von 3 Jahren konnten am UKE 424 (2006; 2807, 159; 2008, 134) Verstorbene
mit einer primaren oder sekundaren Hirnschadigudgntifiziert werden. Abzuglich
medizinischer Kontraindikationen wie Malignome, Maollganversagen oder hohe Anzahl an
Nebenerkrankungen konnten 267 (2006, 82; 2007,2998, 86) Verstorbene weiter in
Richtung Organspende evaluiert werden. Dabei wurdg8 (2006, 20; 2007, 24; 2008, 24)
Fallen die Hirntoddiagnostik abgeschlossen. DieBe/érstorbenen gelten als potentieller
Organspender. Bei einer Ablehnungsrate unter gédiihrten Angehdrigengesprachen von
etwa 50% ergaben sich schliel3lich 36 (2006, 9; 20872008, 13) realisierte Organspender.
Nicht zuletzt wegen der zu hohen Ablehnungsratedemdamit nur 8,5% der Verstorbenen
mit primérer oder sekundérer Hirnschadigung am WkiEOrganspendern. Letztlich konnte
in 3 Jahren nur bei 13 von 3024 Verstorbenen (emtspricht 0,42%) am UKE nicht
eindeutig geklart werden, wieso eine weitere Ew@unain Richtung Organspende nicht
erfolgte. Mit einer Gesamtzahl von 140 explantiertend dann transplantierten Organen
spendete ein Organspender des UKE im DurchschBitb8ane. Die Steigerung der Anzahl
von Organspendern am UKE konnte Uber 3 Jahre kaatiith beobachtet werden. In der
statistischen Auswertung zeigte sich eine Signifikdeziglich der Altersverteilung mit
einem hohen Anteil an jungen Organspendern in diErggruppe <16J und entgegen dem
allgemeinen Trend in Deutschland ein verringertate von &lteren Organspendern >65J.
Die Fallzahlentwicklung der Gruppen A und D fiur dFachabteilungen Padiatrie,
Knochenmarkstransplantation, Herz-Thorax-Chirurgie, Anéasthesiologie und
Allgemeinchirurgie unterscheiden sich signifikaktier kommt es deutlich seltener zur
Organspende als bei Verstorbenen der Neurochirurglénfallchirurgie und
internistisch/neurologischen Intensivstation (INTKgine Reduktion der Ablehnungsrate
konnte klar zur Steigerung der OrganspenderrateefillDer erste Schritt zur erfolgreichen
Realisierung einer Organspende ist die Initiativer dKrankenhausmitarbeiter, jeden
madglichen Organspender zu erkennen und eine Evatuatihzeitig einzuleiten. Weiterhin
muss mit noch mehr Nachdruck als bisher die Bildeings ,Bewusstseins fur Organspende®

in der Bevolkerung gefordert werden.

-55-



Literaturverzeichnis

Abouna, G. M. (2008):
Organ shortage crisis: problems and possibleisokit
Transplant Proc 4(84-38.

Akgun, S., Tokalak, 1., Erdal, R. (2002):

Attitudes and behavior related to organ donatiwh teansplantation: a survey of
university students.

Transplant Proc 32009-2011.

Allensbach, I. f. D. (2004):
Organspender - Ihre Zahl steigt nur sehr langsam.
Allensbacher Archiv IfD Umfrage 705Wr 14.

Barber, K., Falvey, S., Hamilton, C., Collett, Budge, C. (2006):

Potential for organ donation in the United Kingdoaudit of intensive care
records.

Bmj 332 1124-1127.

Bardell, T., Hunter, D. J., Kent, W. D., Jain, Ki.(2003):

Do medical students have the knowledge neededatanmze organ donation
rates? .

Can J Surg 46453-457.

Bein, T., Kuhr, L., Krdmer, B., von Kramolin, MAnthuber, M. (2003):
Hirntod und Organspende: Einstellung und psycledgblastung des Personals
von Intensivsationen.

Anasthesiologie und Intensivmedizin, 429-434.

-56 -



10

11

12

13

14

Bilgel, H., Sadikoglu, G., Bilgel, N. (2006):
Knowledge and Attitudes about Organ Donation Ambfiaglical Students.
Transpl Med 1891-96.

Bilgel, H., Sadikoglu, G., Goktas, O., Bilgel, (2004):

A survey of the public attitudes towards organatam in a Turkish community
and of the changes that have taken place in thé 2agears.

Transpl Int 17126-130.

Blome, B., Kérner, N., Venhaus, S. (2008a):
Jahresbericht 2007 - Region Nordrhein-Westfalen.
Deutsche Stiftung Organtransplantation Frankfivtain.

Blome, B., Kérner, N., Venhaus, S. (2008b):
Organspende und Transplantation in Deutschlaatiregbericht 2007.
Deutsche Stiftung Organtransplantation Frankfivtain.

Borgh, L., Madsen, M. (2005):

Attitudes, knowledge, and proficiency in relatido organ donation: a
questionnaire-based analysis in donor hospitat®ithern Denmark.
Transplant Proc 3B256-3257.

Bundeséarztekammer (1998):
Dritte Fortschreibung zu >>Richtlinien zur Fedtsitgg des Hirntodes <<.
Dt. Arztebl 95 1861-1868.

Bundeséarztekammer (2003):
Richtlinien zur Organtransplantation gemali3 § 1&6TP
Dt Arztebl 100 582-583.

Cantarovich, F. (2002):
Improvement in organ shortage through education.
Transplantation 731844-1846.

-57 -



15

16

17

18

19

20

21

Cohen B, Persijn G (2001):
Eurotransplant International Foundation - Annuep&t 2000.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

Cohen B, Persijn G, De Meester J (1995):
Eurotransplant International Foundation - Annuep&t 1994.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

Cohen B, Persijn G, De Meester J (1996):
Eurotransplant International Foundation - Annuep®&t 1995.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

Cohen, B., Smits, J. M., Haase, B., Persijn, \@nrenterghem, Y., U., F.
(2005):
Expanding the donor pool to increase renal tramgption.

Nephrol Dial Transplant 20

Cohen, J., Ami, S. B., Ashkenazi, T., Singer(2R08):

Attitude of health care professionals to braintdeanfluence on the organ
donation process.

Clin Transpl 22211-215.

Coppen, R, Friele, R. D., Gevers, S. K., BIBKA., van der Zee, J. (2008):
The impact of donor policies in Europe: a steaxtyease, but not everywhere.
BMC Health Serv Res, 235.

Decker, O., Beutel, M., Winter, M., Brahler,(2008):
Sex Sells? Geschlechterunterschiede und Anreizileod®ie Einstellung der
Deutschen zur Organspende.

Transplantationsmedizin 288-53.

-58 -



22

23

24

25

26

27

28

Ergin, M., Karaman, L., Demircan, A., Dalgic, 008):

Potential organ donor concept is developing in rgerecy departments: Gazi
University Hospital experience.

Transplant Proc 4(89-41.

forsa. (2003):
Einstellung Jugendlicher zum Thema OrganspenderdRentativbefragung.

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung Kéln

forsa. (2008):
Organ- und Gewebespende. Repréasentativbefragurglgemeinbevolkerung.

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung Kéln

Frutos, M. A., Alonso, M. (2003):
Estimating the number of potential organ donohe@United States.
N Engl J Med 3492073-2075; author reply 2073-2075.

Hamza, A., Loertzer, H., Wicht, A., RettkowsK)., Koch, E., Fornara, P.
(2006):

Umfrage zur Uberkreuznierentransplantation in Behiand.

Urologe 45 60-66.

Hesse, A., Waage, P. (2009a):
Jahresbericht 2008.
Deutsche Stiftung Organtransplantation Frankfivtain.

Hesse, A., Waage, P. (2009b):
Jahresbericht 2008 - Region Nordrhein-Westfalen.
Deutsche Stiftung Organtransplantation Frankfivtain.

-59 -



29

30

31

32

33

34

Heuer, M., Frihauf, N. R., Treckmann, J., Witz®e, Paul, A., Kaiser, G. M.
(2009a):

Organentnahme und Nierentransplantation aus 8eshChirurgen.

Dtsch Med Wochenschr 13412-416.

Heuer, M., Hertel, S., Remmer, N., Wirges, Wilipp, T., Gerken, G., Paul, A.,
Kaiser, G. M. (2009b):

Organspendebereitschaft: Auswertung einer Umfrag@esundheitsthemen.
Dtsch Med Wochenschr 13423-926.

Heuer, M., Kaiser, G. M., Saner, F. H., Erim, Wirges, U., Paul, A., Gerken,
G., Canbay, A. (2009c):

Organspendebereitschatft.

Med Welt 60 87-90.

Heuer, M., Zeiger, A., Kaiser, G. M., Mathé, @gldenberg, A., Sauerland, S.,
Paul, A., Treckmann, J. (2009d):

Use Of Marginal Organs In Kidney Transplantatiéits Marginal Recipients:
Too Close To The Margin Of Safety?

Eur J Med Res 141-4.

Junge, T. (2001):
Die Okkupation des Fleisches. Konstitutionen dedb$§ im Zeitalter der
Transplantationsmedizin.

Gata-Verlag Eitorf
Kirste, G. (2008):

Thieme Refresher Organtransplanation.

Thieme Verlag Stuttgart

-60 -



35

36

37

38

39

40

41

Klassen, A. C., Klassen, D. K., Aronoff, R., Ha&l. G., Braslow, J. (1999):
Organizational characteristics of solid-organ domospitals and nondonor
hospitals.

J Transpl Coord,8B7-94.

Madsen, M., Bogh, L. (2005):

Estimating the organ donor potential in Denmarkpraspective analysis of
deaths in intensive care units in northern Denmark.

Transplant Proc 38258-3259.

Mathew, T. (2004):
The Australian experience in organ donation 2003.
Ann Transplant 928-30.

Michael, G. E., O'Connor, R. E. (2009):

The Importance of Emergency Medicine in Organ Doma Successful
Donation Is More Likely When Potential Donors Aresf&®red From the
Emergency Department.

Acad Emerg Med.

Mossialos, E., Costa-Font, J., Rudisill, C. @00

Does organ donation legislation affect individualdlingness to donate their
own or their relative's organs? Evidence from EaespUnion survey data.
BMC Health Serv Res, 8.

Muthny, F. A., Smit, H., Molzahn, M. (2004):

Das Gesprach mit den Angehdrigen plotzlich Velstoer und der Bitte um
Organspende.

Intensivmed 41255-262.

Oosterlle, A., Rahmel, A. (2008):
Eurotransplant International Foundation - Anriraeport 2007.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

-61 -



42

43

44

45

46

47

48

Oosterlle, A., Rahmel, A. (2009):
Eurotransplant International Foundation - Anrfreport 2008.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

Oosterlle, A., Rahmel, A., Van Zwet, W. (2007):
Eurotransplant International Foundation - Annuep&t 2006.

Central Office Eurotransplant, Leiden, Netherlands

Opdam, H. 1., Silvester, W. (2004):
Identifying the potential organ donor: an audihogpital deaths.
Intensive Care Med 30390-1397.

Opdam, H. 1., Silvester, W. (2006):
Potential for organ donation in Victoria: an aumfihospital deaths.
Med J Aust 185250-254.

Opelz, G., Dohler, B. (2008):
Collaborative Transplant Study.
ctstransplant.org.

Osterloh, F., Richter-Kuhlmann, E. (2009):
Interview mit Prof. Dr. H. Lilie.
Dt Arztebl 106 51-52.

Paul, A., Treckmann, J., Gallinat, A., Witzke, ®@ester, U., Broelsch, C. E.
(2007):
Current concepts in transplant surgery: laparasdopng donor of the kidney.

Langenbecks Arch Surg 392

-62 -



49

50

51

52

53

54

Persson, N. H., Karud, K., Lundell, M., Kalléh, Omnell Persson, M., Ekberg,
H. (2005):

Potential for organ donation in Sweden. Analysgi§ve-year registration of all
ICU deaths in southern Sweden.

Lakartidningen 102638-641.

Pichlmayr, R., Ringe, B., Gubernatis, G., Hads€Bunzendahl, H. (1988):
[Transplantation of a donor liver to 2 recipie(gplitting transplantation)--a new
method in the further development of segmental lixensplantation].
Langenbecks Arch Chir 37327-130.

Pomfret, E. A., Sung, R. S., Allan, J., Kinkhabay M., Melancon, J. K.,
Roberts, J. P. (2008):

Solving the organ shortage crisis: the 7th anAna¢rican Society of Transplant
Surgeons' State-of-the-Art Winter Symposium.

Am J Transplant 8745-752.

Radinz, S., Heuer, M., Hertel, S., Schmid, K, 8fommel, P., Frihauf, N. R.,
Paul, A., Kaiser, G. M. (2009):

Organspendebereitschaft an einer Universitatgklini Ergebnisse einer
Mitarbeiterbefragung -.

Intensivmed 46437-440.

Reimers, C. D., Pulkowski, U. (2009):
FAQs zur Hirntoddiagnostik: Empfehlungen zur VareEnsweise.
Akt Neurol 36 313-322.

Rios, A., Ramirez, P., Martinez, L., Montoya, M, Lucas, D., Alcaraz, J.,
Rodriguez, M. M., Rodriguez, J. M., Parrilla, POQB):

Are personnel in transplant hospitals in favorcaflaveric organ donation?
Multivariate attitudinal study in a hospital withsalid organ transplant program.
Clin Transpl 20743-754.

-63 -



55

56

57

58

59

60

61

Rodrigue, J. R., Cornell, D. L., Howard, R.2D(8):
Does family disagreement affect donation decislmneext of kin?
Prog Transplant 1879-184.

Rodrigue, J. R., Crist, K., Roberts, J. P., fae Jr, R. B., Merion, R. M., Reed,
A. I. (2009):

Stimulus for Organ Donation: A Survey of the Angcan Society of Transplant
Surgeons Membership.

Am J Transplant.

Roels, L., Cohen, B., Gachet, C., Miranda, B2802):
Joining efforts in tackling the organ shortage Bonor Action experience.
Clin Transpl, 111-120.

Saner, F. H., Kavuk, I., Lang, H., Radtke, AuRA., Broelsch, C. E. (2004):
Organ protective management of the brain-deadrdono
Eur J Med Res,9185-490.

Sanner, M. A. (2006):
Obstacles to organ donation in Swedish intensave anits.
Intensive Care Med 32700-707.

Schaeffner, E. S., Windisch, W., Freidel, K.giBnfeldt, K., Winkelmayer, W.
C. (2004):

Knowledge and attitude regarding organ donatimoreg medical students and
physicians.

Transplantation 7,71714-1718.

Seiler, C. A., Bischoff, P., Nett, P. C., CaradinD. (2006):
Abnehmende Organspendebereitschaft als natioRatddem: Im Engagement
liegt der L6ésungsansatz.

Schweizerische Arztezeitung ,8%.

-64 -



62

63

64

65

66

67

68

Sheehy, E., Conrad, S. L., Brigham, L. E., LnsiR., Weber, P., Eakin, M.,
Schkade, L., Hunsicker, L. (2003):

Estimating the number of potential organ donoheUnited States.

N Engl J Med 349667-674.

Siminoff, L. A., Gordon, N., Hewlett, J., Arnglg. M. (2001):

Factors influencing families' consent for donati@i solid organs for
transplantation.

Jama 28671-77.

Siminoff, L. A., Lawrence, R. H., Zhang, A. (Z)0

Decoupling: what is it and does it really help rease consent to organ
donation?

Prog Transplant 152-60.

Siminoff, L. A., Mercer, M. B., Arnold, R. (203
Families' understanding of brain death.
Prog Transplant 1218-224.

Smit, H., Gabel, D. (2003):
Organspende - Eine gemeinsame Aufgabe.

Deutsche Stiftung Organtransplantation Neu-Isembur

Spirigatis, M. (1997):

Leben im Fadenkreuz: Transplantationsmedizin Zweisc Machbarkeit,
Menschlichkeit und Macht.

Konkret Verlag Hamburg

Sque, M., Long, T., Payne, S., Allardyce, D.O&0

Why relatives do not donate organs for transpiasagrifice' or 'gift of life'?
J Adv Nurs 61134-144.

- 65 -



69

70

71

72

73

74

Transplantationsgesetz (2007):

Gesetz liber die Spende, Entnahme und Ubertragam@xganen und Geweben
(Transplantationsgesetz - TPG).

Bundesgesetzblatt | S 2631, Berlin.

Tyden, G. (2007):
The European Expierence.

Transplantation 84-3.

Van Gelder, E., De Roey, J., Desschans, B.,N&as, D., Aerts, R., Monbaliu,
D., De Pauw, L., Coosemans, W., Pirenne, J. (2008):

What is the limiting factor for organ procuremant Belgium: donation or
detection? What can be done to improve organ peocent rates?

Acta Chir Belg 108

Weber, F., Napieralski, B. P. (1999):
Public Information About Organ Donation: What RésCan Be Achieved?
Transplant Proc 313403-3405.

Wesslau, C., Grosse, K., Kruger, R., Kucuk, @auer, D., Nitschke, F. P.,
Norba, D., Manecke, A., Polster, F., Gabel, D. @00
Transplantationsmedizin: Organspender-Potenziaigcht ausgeschopft.
Deutsches Arzteblatt 103

Wesslau, C., Grosse, K., Kruger, R., Kucuk, @auer, D., Nitschke, F. P.,
Norba, D., Manecke, A., Polster, F., Gabel, D. (00

How large is the organ donor potential in GermaRg3ults of an analysis of
data collected on deceased with primary and secgnbeain damage in
intensive care unit from 2002 to 2005.

Transpl Int 20147-155.

- 66 -



75

76

Witzke, O., Pietruck, F., Paul, A., Broelsch EC. Philipp, T. (2005):
Cross-over kidney transplantation in Germany.
Dtsch Med Wochenschr 130

Zylka-Menhorn, V. (2005):

Infektionen durch Organspende: Ein geringes Ralstribleibt bestehen.
Dt. Arztebl 102 A-482, B-409, C-379.

-67 -



7 Abkurzungsverzeichnis

AA
ACVB
AIDS
ALL
AMI
AML
ANOVA
ANV
AS
AV-Block
AVM
BAK
BGA
BZgA
CML
CPAP
CPR
DGKN

DIC
DM
DSO
ECMO
EDH
EDV
ET
FAEP
GvHD
Hep
HIV
ICB
INTK

Arrhythmia absoluta

Aortokoronarer Venenbypass

Acquired Immune Deficiency Syndrome
Akute lymphatische Leukamie

Akuter Myokardinfarkt

Akute myeloische Leuké&mie

Analysis of Varaiance

Akutes Nierenversagen

Aortenstenose

Atrio-ventrikulare Herzrhythmusstérung
Arteriovendse Malformation
Bundesarztekammer

Blutgasanalyse

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufiléy
Chronische myeloische Leukéamie
Continuous Positive Airway Pressure
Cardiopulmonale Reanimation
Deutsche Gesellschatt fur klinische
Neurophysiologie

Disseminated Intravascular Coagulation
Diabetes mellitus

Deutsche Stiftung Organtransplantation
Extracorporale Membranoxygenierung
Epiduralhdmatom

Elektronische Datenverarbeitung
Eurotransplant

Fruh akustisch evozierte Potentiale
Graft-versus-Host-Disease

Hepatitis

Humanes Immundefizienz-Virus
Intracerebralblutung

Intensivstation fur konservative Medizin
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V.
KHK
KI

KO
LTX
MDS
MOSP
MOV
MRSA
NHL
NI
NRW
NTX
OA
ORSA
pCQ,
PO,
SA
SAB
SDH
SHT
SLE
SR
TBC
TXB
UKE
VHF
ZNS

intravends

Koronarherzkrankheit
Kontraindikation

Koordinator

Lebertransplantation
Myelodysplastisches Syndrom
Multiorganspender
Multiorganversagen

Methicillin resistenter Staphylokokkus aus
Non-Hodgkin-Lymphom
Niereninsuffizienz
Nordrhein-Westfalen
Nierentransplantation

Oberarzt

Oxacillin resistenter Staphylokokkus agreu
Partialdruck von Kohlenstoffdioxid
Partialdruck von Sauerstoff
Stationsarzt

Subarachnoidalblutung
Subduralhdmatom
Schéadelhirntrauma

Systemischer Lupus erythematodes
Schwester

Tuberkulose
Transplantationsbeauftragter
Universitatsklinikum Essen
Vorhofflimmern

Zentrales Nervensystem
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Abbildung
(http://lwww.bundesaerztekammer.de/downloads/Hirntodplf. pdf)

Anhang

Protokoll zur Feststellung des Hirntodes

Mame Yormame gab.: Alter:
Klinik:
Urtarsuchungsdaturm: Uhrzei; Protokollbogen-Mr.:

1. Voraussetzungen:

1.1 Diagnose
Priréra Hirnschédgung: suprateritoriall infrateritoriall
Sekundére Himechadiguna:
Zaitpunkt das UrfallsKrankhaitsbeginns:

1.2 Folgenda Feststelungan und Befunde bitte baantworten mit Ja odar Mein
Intoxckeation ausgeschiossen:
Ralzation ausgeschicssen:
Prirrére Hypothermis ausgeschiossen:
Metabolisches oder endakrines Koma ausgeschlossen:
Schock ausgeschlossen:
Systalischer Blutdruck mmH3

2 Klinische Symptome des Ausfalls der Hirnfunktion

21  Koma
2.2 Pugillen wsit / mittebweit

Lichtreflex beidseits fehlt
23 Okulo-zephaler Refiex (Puppenkopf-Phinoman) beidsaits  fehilt
2.4 Komaal-Reflex beidseits fehlt
25  Trigeminus-schmearz-Reaktion baidsaits fahlt
2.6 Phanyngesl-Traches-Raflex fehlt
27  Apnoe-Test baiart. p,C0, mmHg arfillt

Irreversibilitétsnachweis durch 3.1 oder 3.2
31 Bacbachtungszait:

Zum Zaitpunkt dar hier protokollierten Untersuchungen bestehen dis oben genannten Symptome sait Std.

Waitars Bacbachtung ist erforderich ia riein

mindestens 12 / 24/ 72 Stunden
3.2 Engdreende Untersuchungan:
3.2.1 Isoekektrisches (Null-Linian-) EES,

30 Min. abgeleitat: fu s Cahrn tnzak At
3.2.2 Frihe akustisch evozierts Hirnstamm-

potertizl, Wlle 1Y, beidseits arcschan ju nein Catun Lhzek art

Medianus-SEP baidseits arlcschan

0] nadn Catumi Lhzek Azt

3.2.3 Zombralkr Zrkulationsstillstand baidseits festgestellt durch:

Dopplar-Sonographie: Perfusionsszintigraphie: Zarebrale Angicgraphia:

Daturm Uhrzsit uritarsuchiender Arzt

Abschlielende Diagnose:

Aufgrund chiger Befunda, zusammen mit den Befunden der Protokollbdgan Mr. . wird
der Himted und somit der Tod des Patienten festgastallt am: um Uhr
Urtarsuchander Arzt:

FETE TFEGTRChT

GamAE don Rioiin bn 2ur Fesktaiung o Himioces des Wisanschafchen Belrals dbr Bunesiztuiamman (B4), 5. Forlschisbang 1057 ni Exgémmungen gamié Transpinitins geset
TR, Deutschis Atuioiet 05, Hark 50 (24, 7. 100, Sade 1051 1058

22:  Standardisiertes  Hirntodprotokoll nach  den  Richtlinien  der
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Schriftlicher Wille

Mindlicher Wille

Vermuteter Wille

Angehdrige

Zustimmung Ablehnung

Abbildung 23: Entscheidungsgrundlage im Angehdrigengsrach aller gefihrten Gespréache
Deutschland im Jahre 200§Hesse, Waage, 2009a)
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Abbildung 24: Altersverteilung der Organspender in Deuschland, 2008(Hesse, Waage, 2009a)
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Abbildung 25: Multiorganentnahmen pro Altersgruppe in Deutschland, 200§Hesse, Waage, 2009a)
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DSO-REGION EXPLANTATIONEN
katecorie & Universitatskliniken

Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden Ost 23
Uniklinik Kéin Mardrhein-Westfalen 18
Universitdtsklinikum Leipzig ASR Ost 17
Klinikum der Universitdt Minchen Bayem 7
Universitdtsklinikum Bonn ASR Maordrhein-Westfalen 16
Universitdtsklinikum Freiburg Baden-Wirttemberg 16
Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum Mord-Ost 15
Klinikum der Universitdt Regensburg Bayemn 15
Klinikum der Eberhard-Karls-Universitdt Tlibingen Baden-Wlrttemberg 15
Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitit Jena Ost 14
Klinikum Mannheim gGmbH Universitdtsklinikum Baden-Wirttemberg 14
watecorie 8 Krankenhduser mit Neurochirurgie

Klinikum Augsburg Bayemn 15
Stddtisches Klinikum Brandenburg GmbH MNord-Ost 14
Evang. Stift St. Martin, Koblenz Mitte 14
Klinikum Braunschweig Salzdahlumer Strafie Mord 12
Evang. u. Johanniter Klinikum Niederrhein, Duisburg Mordrhein-Westfalen 12
Klinikum Fulda Mitte 12
Asklepios Klinik Hamburg-Altona Mord 12
Helios Klinikum Krefeld Mordrhein-Westfalen 12
Helios Klinikum Berlin-Buch Maord-0st 1
Krankenhaus Ludmillenstift, Meppen Mord 1
Evang. Krankenhaus Oldenburg Mord 11
Klinikum Stuttgart - Katharinenhospital Baden-Wirttemberg 11
Klinikum Bogenhausen - Stidt. Kliniken Miinchen Bayemn 10
katecoriE ¢ Krankenhduser ohne Neurochirurgie

Kreiskrankenhaus Altenburg gGmbH Ost 5
Klinikum Links der Weser gGmbH, Bremen Mord £
Evang. Diakoniewerk Friederikenstift, Hannover Mord 4
Ortenau Klinikum Lahr-Ettenheim, Lahr Baden-Wiirttemberg 4
Klinikumn Leverkusen Maordrhein-Westfalen 4
Elbe Klinikum Stade-Buxtehude GmbH, Stade Mard 4

Abbildung 26: Anzahl der Explantationen der Kliniken mit den meisten Organentnahmen in Deutschland,
2008 (Hesse, Waage, 2009a)
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Leitlinie zur Organspende am Universitatsklinikum Essen

Transplantationsbeauftragter (Vertreter)
PD Dr. Kaiser (Dr. Heuer) Tel. intern 84028 (84010), Fax 1137

Transplantationsbiiro/Transplantationskoordinator (Hr. Konietzko)
Tel. intern 1140/1141 (24 h Service) Fax 1142

Hirntoddiagnostik

PD Dr. Schoch Tel. intern 84237
Intensivtherapie
PD Dr. Saner Tel. intern 84008

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Tel. 0201-170370
Tel. 0800 33 11 330 (24 h Service)

Bei Fragen sind obige Ansprechpartner zu kontaktieren. Eine Verlegung zur weiteren
Behandlung auf der AC1 kann im Einzelfall nach Abschluss der Himtoddiagnostik
und bei Vorliegen einer Einverstandniserklarung der Angehérigen in Absprache mit
den betroffenen Kliniken erfolgen. Der Transplantationsbeauftragte sollte vor dem
Angehérigengesprach bei infauster Prognose Gber den Fall informiert werden.
Wichtig: Auch Verstorbene mit eingeschrankter Organfunktion, abgeschlossener
Behandlung eines Tumors und hohem Alter (>75) kénnen Organspender werden.

Alle Patienten mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung, die auf der
Intensivstation versterben, mlssen mit dem ,Erhebungsbogen von Verstorbenen®
dokumentiert und an den Transplantationsbeauftragten weitergeleitet werden.

Basisuntersuchungen Multiorganspender
Anamnese beziiglich Malignomen, Voroperationen, Nebendiagnosen

Labor {Profil MOSP in Lauris)
» Na, K, Ca Krea, Hst, Urinstatus und -sediment, GOT, GPT, GGT, Bili {total
und direkt), AP, LDH, Albumin, Amylase, Lipase, Hb A 1¢, CK, CK-MB, Quick,
PTT, INR, AT lll, Fibrinogen, CRF, Blutbild (Leukos, Thr, Erys, Hb, Hkt),
arterielle BGA
» Blutgruppe/4 EK kreuzen

Weitere MaBnahmen
¢ R&é-Thorax, EKG
+ Sonografie Abdomen, Leber-PE (Uber AC, Tel. 1141)
+ Herzecho bei geplanter Herztransplantation (iber Kardiologie, Tel. 1141)

¢ Bronchoskopie bei geplanter Lungentransplantation (lber TC, Tel. 1141)

Abbildung 27: Leitfaden Organspende UKE, 2009
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Organprotektive Intensivtherapie bei Organspendern

Nach abgeschlossener Hirntoddiagnostik andert sich die Behandlung in eine
organprotektive Therapie, sofern eine Zustimmung zur Organentnahme vorliegt. Ziel
ist es eine optimale Organperfusion mit guter zellularer Oxygenierung,
ausgeglichenem Status des Volumens, der Elektrolyte und des Saure-Basen
Haushalts zu gewahrleisten.

Haufige Probleme bei Organspendern sind:
Hypotonie

Diabetes insipidus

Hypoglykédmie

Hypematriamie

Stérungen des Saure Basen Haushalts
Hypothermie

Beatmung

Nach Ausfall der Gehirnfunktion kann es zu einer resp. Alkalose kommen. (Grund:

kein Q- Verbrauch im Gehirn und somit verringerte CO. Produktion.)

Ziel: pH=7.35-7,45, PCO; = 35-45 mmHg, pO; > 100 mmHg, Sa0; > 95%
FiO:= 40 %, eher PEEP erhéhen, bis gewlinschte Oxygenierung erreicht ist.

Kreislauf
Hypotonie ist ein haufiges Problem. Mdégliche Ursachen: Hypovolamie bei neg. Bilanz
zur Hirndrucksenkung, Verlust des Vasomotorentonus mit Vasodilatation,
Hypothermie und endokrine Veranderungen.
Bei Hypotonie: Zielparameter: MAP =z 70 mmHg, CVP =10 -12 mmHg, PCWP = 15
mmHg, Diurese: 1 ml/kg/h. Falls kein ausreichender MAP durch Volumensubstitution,
dann Noradrenalin: 0,1 -0,5 pg/kg/min.
Volumensubstitution:

1. Kolloide (Haes 6%, Mw 130; Gelatineldsungen)

2. Kiristalloide (Ringerlaktat)
Bradykardie: Ausfall des Kreislaufzentrums: Atropin 0,5 mg, oder
Orciprenalin{Alupent®).
1 Ampulle = 0,5 mg auf 10 ml aufziehen, fraktioniert 0,05 mg Portionen injizieren. 2-
10 pg/min, bei Asystolie Schrittmachertherapie.

Diabetes insipidus

Haufige Komplikation bei Organspendern. Ursache ist eine verminderte Froduktion
oder verminderte Freisetzung von ADH. Folge ist eine Polyurie (> 500 ml/h), die zu
einer hyperosmolaren Dehydratation mit Hypovelamie und Blutdruckabfall fahrt. Die
Therapie besteht im Ersatz von kristallinen oder kolloidalen Flissigkeiten, ab einem
Urinvolumen > 500 ml/h 1 pg Desmopressin (Minirin®), max.TD 8 pg. (1 Amp =4
Hg). Auf Serumnatrium achten.

Hypematriamie unbedingt vermeiden, da transplantierte Organe nach TX haufiger
eine primare Nichtfunktion aufweisen. Hypernatridmie durch G 5% oder NaCl 0,45 %
senken.

Hypothermie durch Verlust der Temperaturregulation.
Heizdecke, Warm-Touch verwenden, méglichst Normtemperatur anstreben.

Erganzungen zu Abb. 27

-75 -



=ﬁ= Universitiatsklinikum Essen

Ablaufschema

einer postmortalen Organspende Ansprechpartner fir Organspende

Universitétsklinikum Essen

Transplantationsbeauftragter PD Dr. med. Kaiser (Tel. 84 028)
Intensivtherapie PD Dr. med. Saner (Tel. 84 008)
Himtoddiagnostik PD Dr. med. Schoch (Tel. 84 237)

T Hr. i (Tel. 84040)

Akute
Hirnschidigung
- Koma

- Beatmung

Intensivtherapie der

Grunderkrankung
*Koma

« Therapierefraktarer Ausfallder Himstammrefiexe

- beidseits. s "

& beidsets eroschen Klinische Zeichen
- Trigeminus: fehit des Himtodes

- Pharyngeal- und Trachealreflex fehlen

- okulozephaler Reflex fehit (Puppenkopf-Phanomen)

Ausfall der Spontanatmung (>Apnoe-Test) Info-Material der DSO zum
Konsil mitderDSO CTTEEERTEED
0800/3311330
(24 Stunden erreichbar) Autorisierter Arzt der
behandelnden Abeilung |
TxB PD Dr. Kaiser (Tel. 84 028)

1. Therapie der Grunderkraniung, falls damit vereinbar:
2. Zielparameter:

Fortfiihrung der

Behandelnder Azt
MAD:  70-90mm Hg $20; >95% i i
% R Intensivtherapie
PaO, >100mmHg PEEP: 27 mbar
Stationsarzt/ Oberarat
Hirntoddiagnostik e A
PD Dr. Schoch (Tel. 84 237)
ei Bedarf:
Konsiliardienst iber DSO i de
erreichbar - Bundesarztekammer
zur Himtoddiagnostik
Wiederholung der
D PR e aosiot 4% D20 Himtod nachgewiesen Himtoddiagnostik
indiziert?

he Todesursache

Behandelnder Arzt/ Meldung an die zustindige
DSO-Koordinator Polizeidienststelle /
Staatsanwaltschaft

1. Therapie der Grunderiaankung, falls damit vereinbar:
2 Zieparameter:
P— Fortiung dor e
: mm : > 4 : DSO-Koordinator i
ZVD: 79 mbar Durese: 1-2 mikgKGh Intensivtherapie PD Dr. Saner (Tel. 84.008) S‘Me:du"g s d,‘eh
Pa0; >100mmHg PEEP: 27 mbar taatsanwaltscha
— Freigabe durch
I orisierter Arzt
[, Angehérigen- mit Gesprichakompetenc | Staatsanwaltschaft
(ke b Gonprch umchkdch bahancit wercnd) gespriich D50 Koordinator |
xB PD Dr. Kaiser (Tel. 84 028)
Gof. Anwesenheit cines.
Rechtsmediziners.
bei der Organentnahme
Zetpunkd, ab weichem jegliche Therapie. Zustimmung zur
eingestellt werden darf. Organentnahme
MAD: 7090mmHg  SsO; >95%
2V0: 79 mbar Diurese: 1-2 mikgKGHh
PaO; >100mmHg  PEEP: 27mbar i Behandeinder Azt /

) . Oraanprotebive DSO-Koordinator | Tx8 / K
Bei Diabetes insipidus Intensivtherapie PD Dr. Saner (Tel. 84 008) -
(Urinmenge >5mgkgKGh, Urinsmalartat <1005 1) Organentnahme
‘Gabe von Desmopressin (Minirn®) 2-4yg .v.

Bt - Quick, PTT, Firinogen
~arterielle BGA (FIO,=1.0)  +EKG
+Blubid, e, DI-88 - Abdomen-Sonografie Ergénzende Diagnostik ST
ol Lo TeE (nach Absprache betandelnden Atnlung
« Elektrolyte « Bronchoskopie. mit der DSO) w
: o ) TPZ8uro (Tel. 1140)
- GOT.GPT, GGT

Festlegung des TPZ Buro (rel. 11.40)/

OP Zeitpunktes DSO-Koordinator TxB

Meldung des Spenders ——
an Eurotransplant
e Anasthesie-Team, Betreuende
Vermittlung der Organe Organ;:e::er:sdze:m 5 Plogeatt,Stationsaat der DEUTSCHE STIFTUNG
durch Eurotransplant ARG, ORGANTRANSPLANTATION

(Allokation)

Gemeinniitzige Stiftung
DSO-Koordinator / Perfusionist,
Organentnahme Entnahme-Team, Anésthesie- Koordinierungsstelle Organspende
Team, OP-Pllegekrfte
REGION
Organversand DSO-Koordinator NORDRHEIN-WESTFALEN

24 Stunnden erreichbar:

e B e 0800/3311330

des Spenders

Abbildung 28: Ablaufschema einer Organspende im UKE2009
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Gruppe A =18, 18-54.. 5585, =85,

2006 5 38 22 57

2007 a a2 25 B

2008 4 46 24 5a

Gesamt 15 147 7 182
Amova: Einfaktorielle VVaranzanalyse
FUSAMMENFASSUNG
Gruppen Anzahl Summe Mittedwert Varianz
Feile 1 5 2129 4258 TBOGDE,T
Feile 2 5 2166 433.2 Tr4640.7
Feile 3 5 2141 4282 TB03E0.2
ANOVA
Strewtwmgaursache GQuadrafsummen (55) Freiheitzgrade (df] Miftlere Guadrafsumme (M5) Prifgride (F) P-Wert kritischer F-Wert

Unterschiede wische 1425333333 2 7126666687 0O 1535E-05 090900847 3,885293835
Innerhalb der Gruppe: 9342662.4 12 7785718687
Gesamt 9343004,533 14

Abbildung 29: ANOVA Test der Altersverteilung fur G ruppe A
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Gruppe B <16J. 16-54.0. A5-85.. =66

2006 2 33 15 3z
2007 4 40 16 30
2008 1 28 15 42
Gesamt 7 101 46 113
Amova: Einfaktorielle Vananzanalyse
ZUSAMMENFASSUNG
Gruppen Anzahl Surmme Miftetwert Varanz
Zeile 1 5 2088 417.6 7886073
Zeile 2 5 2106 4212 7880287
Feile 3 5 2084 4188 7EO4GT,7
ANOVA
Streuungsursache Quadratsurmmen (55) Freiheitsgrade (df)  Mitlere Quadrafsumme (M5)  Prifgrdile (F) P-Wert kritiacher F-Werf
Unterschiede zwischen den Gruppen 336 2 168 213182805 0.00007BGEZ 3.885203835
Innerhalb der Gruppen 4566048 12 TBEOSET B
Gesamt B456728.4 14

Abbildung 30: ANOVA Test der Altersverteilung fur G ruppe B
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Gruppe C <18 Jahre 18-54 Jahre £5-85 Jahre =85 Jahre

2006 1 10 5 4
2007 2 15 3 4
2008 o 12 4 g
Gesamt 3 35 12 16
Amova: Einfaktorielle Vananzanalyse
ZLISM.'I!.'IENFA_SSLIMG
Gruppen Anzahl Surmme Mittehwert Varanz
Zeile 1 5 2026 4052 BODB10,7
Zeile 2 5 203 4062 BODBZT.7
Zeile 3 5 2032 4064 8016208
Sireuungsursache Quadratszurmmen (55) Freiheitsgrade (df)  Mitlere Quadrafsumme (MS)  Prifgrae (F) P-Wert kritiacher F-Werf
Unterschiede zwischen den Gruppen 4,133333335 2 2086060667 257083E-08 0,09000742 3.8852083835
Innerhalb der Gruppen 8613036.8 12 BO1086 .4
Gesamt B613040,833 14

Abbildung 31: ANOVA Test der Altersverteilung fur Gruppe C
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Gruppe D <18 Jahre 18-54 Jahre £5-85 Jahre =i5 Jahre

2006 1 4 1 3
2007 2 10 1 1
2008 o ] 3 2
Gesamt 3 22 5 5]
Amova: Einfaktorielle Vananzanalyse
ZUSAMMENFASSUNG
Gruppen Anzahl Summe Mittebwert Vananz
Zeile 1 5 2015 403 803004.5
Zeile 2 5 202 4042 BOZ2B16.7
Zeile 3 5 2021 4042 803813.2
Streuungsursache Quadratsurmmen (55) Freiheitsgrade (df) Mitlere Quadrafsumme (MS) Prifgrde (F) P-Wert hrititzcher F-Werf
Unterschiede zwischen den Gruppen 4. 500000003 2 2400000001 2,83801E-08 0999087012 3.885283835
Innerhalb der Gruppen 86385376 12 203211 4867
Gesamt 0638542 .4 14

Abbildung 32: ANOVA Test der Altersverteilung fir Gruppe D
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Gruppe A NC INTK uc ANA AC PAD HTC KIMT
2006 48 39 21 14 2 2 2 3
2007 68 48 11 ] 10 b T 2
2008 68 25 18 a 3 1] 4 5

Gesamt 185 112 | 3 15 T 13 10

Anova: Binfaktorielle Varianzanalyse

ZUSAMMENFASSUMG

Gruppen Anzahl Summe Mittetweart Varnanz

Zeile 1 B 131 16,3756 333.8821420

Zeile 2 B 158 18,875 580,125

Zeile 3 B 134 16,75 510,0714286

AMOWVA

Streuungsursache Guadratsummen (55) Freiheitzgrade (df)  Mitlere Quadrafzumme (M5S)  Prifgréie (F) P-Wert  kntizcher F-Wert

Unterschiede zwischen den Gruppen 50083333323 2 20 54168667 0061400587 004068082 34668800112

Innerhalb der Gruppen 10102,25 21 4510585238

Gesamt 10181,33333 23

Abbildung 33: ANOVA Test der Stationsverteilung fur Gruppe A

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservagiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und
Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe B NC INTE uc ANA AC PAD HTC EMT
2006 4 13 17 a 2 0 0 0
2007 51 7 7 3 7 2 2 0
2008 52 13 15 1 3 0 2 L]

Gesamt 144 53 3n 13 12 2 4 0

Anova: Einfaktorielle Varianzanalyse

ZUSAMMENFASSUMG

Gruppen Anzahl Mistedwert Varianz

Zeile 1 B a2 10,25 1876428571

Zeile 2 B a9 12,375 MNTA2E

Zeile 3 B BE 10,75 3125

AMNOVA

Streuungswszache Quadrafzummen (55] Freiheitegrade (dff  Milliere Quadratsumme (MS)  Prifgrode (F) P-Werf kritizcher F-Wert

Unterschiede zwischen den Gruppen 18,75 2 0875 0,03521085 09604881752 3466800112

Innerhalb der Gruppen 5780.875 | 275, 7550524

Gesamt 5810,825 23

Abbildung 34: ANOVA Test der Stationsverteilung fur Gruppe B

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservagiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und

Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe C NC INTE uc AMNA AC PAD HTC KMT
2006 15 1 0 2 2 ] ] 0
2007 ] 3] 0 2 G 1 ] 0
2008 17 2 1 1 3 1] 1] 0

Gesami 40 ] 1 5 11 1 [ 0

Anova: Binfaktorielle VVarianzanalyse

FUSAMMEMNFASSLING

Gruppen Anzahl Summe Mittelwerf Vananz

Zeile 1 8 20 2.5 2628571420

Zeile 2 8 23 2875 1069842857

Zeile 3 8 24 3 3314285714

AMOVA

Sireuu sdratzummen (55)  F Mitflers Guadratzumme (MS5) Prifgrée (F) P-Werf kntizcher F-Werf

Unterschiede zwischen den Gruppen 1.083333333 2 0.541886867 00231720068 0977118473 3486800112

Innerhalb der Gruppen 400,875 21 23375

Gesami 491,8583333 23

Abbildung 35: ANOVA Test der Stationsverteilung fiir Gruppe C

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservaiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und

Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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MNC INTH uC ANA AC PAD HTC EMT

2008 5 o [i] 2 2 o o 1]

2007 5 2 ] 0 i 1 ) 0

2008 7 1 1 1 3 o ) 1]
Gesamit 17 3 1 3 11 1 o 1]
Anova: Binfaktorielle Varianzanalyse
ZUSAMMENFASSUNG

Gruppen Anzahl Surmme Mitfehwart Varianz
Zeile 1 ] | 1,125 3267857143
Zeile 2 8 14 175 5.928571420
Zeile 3 B 13 1,625 5006428571
AMNOVA
Streuu ache fsummen {5, Mithere tzumme (M5) Prifgrife (F) P-Wert kritizcher F-Wert

Unterschiede zwischen den Gruppen 1.75 2 0,875 0,176258883 0.839628320 3466800112
Innerhalb der Gruppen 104,25 21 4 054285714
Gesamt 108 23

Abbildung 36: ANOVA Test der Stationsverteilung fur Gruppe D

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservagiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und

Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation

-84 -



Gesamt NC INTE. uc ANA AC PAD HTC KEMT

Gruppe A 424 125 112 51 M 15 7 12 10
Gruppe D 38 17 3 1 3 11 1 0 i
Zwei-Stichproben F-Test
NC
Variable 1 Variable 2
MitEhwert 230 101
Varianz 75272 14112
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Prifgrie (F) 5,333000227
P{F<=f) einseitig 0260134602

Kritischer F-Wert bei sinseifigem Test 1614478387

Zwei-Stichproben F-Test
INTE
Vanahle 1 Waname 3

TAtehwert k] L]
Varianz TE272 56405
Beobachtungen 2 p
Freiheitsgrade [df) 1 1
Priffgrifie (F) 12.670BET28
P{F==f} einseitig 0174350342

Krtischer F-Wert bei einseitigem Test 1814476387

Abbildung 37: Fisher’s Exakt Test der Stationsvertdung fir NC und INTK

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservaiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und
Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe A 424 185 112 51 3 15 7 12 10
Gruppe D 38 17 3 1 3 11 1 0 i
uc Zwei-Stichproben F-Test
Vaniable 1__ Warniabie 2
Witizhwert 230 76
Varianz 75272 1250
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priffgrie (F) 60,2176
P{F==f) sinsaitig 0081588079

Kritischer F-Wert bei einseitigem Test 161 44TEIST

AMA, Zwei-Stichproben F-Test

Vanable 1 Walahe ¢
Ttiehwert k] L
Varianz 75272 e
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade [df) 1 1
Priifgriie (F) 192 0204082
P{F<=f} einsaitig 0,04586213

Kritischer F-Wert bei Einsei‘h'ﬁem Test 161 44TEIST

Abbildung 38: Fisher’'s Exakt Test der Stationsvertidung fiir UC und ANA

NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservagiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und
Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe A 424 185 112 51 3 15 7 12 10
Gruppe D 38 17 3 1 3 11 1 0 i
AC Zwei-Stichproben F-Test
Vaniable 1__ Warniabie 2
Witizhwert 230 13
Varianz 75272 8
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priffgrie (F) B409
P{F==f) sinsaitig 0,00B5E2653

Kritischer F-Wert bei einseitigem Test 161 44TEIST

PAD Zwei-Stichproben F-Test

Vanable 1 Warahie &
Ttehwert e 1] T
Varianz 75272 18
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priifgriie (F) £181.777778
P{F==f) einseitig 0,002843651

Kniischer F-Wert bei sinseiigem Test 1614476337

Abbildung 39: Fisher’'s Exakt Test der Stationsvertiung fiir AC und PAD
NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservaiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und

Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe A 424 185 112 51 3 15 7 12 10
Gruppe D 38 17 3 1 3 11 1 0 i
HTC Zwei-Stichproben F-Test
Vaniable 1__ Warniabie 2
Witizhwert 230 B5
Varianz 75272 B4.5
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priffgrie (F) 800,7026004
P{F==f) sinsaitig 0021322088

Kritischer F-Wert bei einseitigem Test 161 44TEIST

KMT Zwei-Stichproben F-Test

Vanable 1 Warahie &
Ttehwert e 1] L
Varianz 75272 50
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priifgriie (F) 1505 44
P{F==f) einseitig 0,016404095

Kniischer F-Wert bei sinseiigem Test 1614476337

Abbildung 40: Fisher’s Exakt Test der Stationsvertdung fir HTC und KMT
NC: Neurochirurgie, INTK: internistisch-konservaiintensivstation, UC: Unfallchirurgie, ANA: Anastsiologie, AC: Allgemeinchirurgie, PAD: Padiatri¢TC: Herz- und

Thoraxchirurgie, KMT: Knochenmarktransplantation
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Gruppe A =164, 16-54.. A ETA
2008 5 el ] 22 LT
2007 i] 62 25 i}
2002 4 48 24 58
Gesamt 15 147 71 182
Gruppe D =16 Jahre . 16-54 Jahre B5 65 Jahre =65 Jahre
2006 1 4 1 3
2007 2 10 1 1
2008 o 8 3 2
Gesamt 3 22 5 i]
<18 424 38 Dwei-Stichproben F-Test
15 3
Variabile 1 Vanable 2
Mittztwert 230 a
‘Varianz 75272 72
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Prufgrafe (F) 104544444
P(F==f) einseitig 0.019683
Kritischer F-Wert 181,447630
16-54J 424 36 Dwei-Stichproben F-Test
147 el
Variabie 1 Vaniable 2
Mitiztwert 230 845
Varianz 75272 78125
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Prifgriie (F) 0834818
P(F==f) einseitig 019841246
Kritischer F-Wert 181,447630
55-658J 424 36 Dwei-Stichproben F-Test
71 5
Variabie 1 Vaniable 2
Mitiztwert 230 as
Varianz 75272 2178
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Priifgrie (F) 34 56014689
P[F==f) einseitig 010728428
Kritischer F-Wert 161, 447638
=5, 242 36 Dwei-Stichproben F-Test
182 ]
Variabie 1 Variable 2
Mittehwert 230 B4
Varianz 76272 15488
Beobachtungen 2 2
Freiheitsgrade (df) 1 1
Prifgrafe (F) 4 BE002066
P(F==f} einseitig 027110484
Hritischer F-Wert 161,447638

Abbildung 41: Fisher’s Exakt Test der Altersverteilurg zwischen Gruppe A und D
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