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Die Nierenlebendspende –  
reflektierte Sicht eines Spenders

Ralf Zietz

Am 19. August 2010 spen­
dete ich meiner Frau Mar­
lies meine rechte Niere. 

Die Evaluation hatte ergeben, dass 
ich für eine Spende geeignet war. 
Eine vorhandene Autoimmun­
erkrankung wurde als nicht relevant 
eingestuft, die als „grenzwertig“ 
eingestufte Nierenfunktion für aus­
reichend erachtet. Nach der erfolg­
reichen Nierenlebendspende wurde 
ich sechs Tage nach der Operation 
mit dem Hinweis entlassen, mich wegen der Nar­
be noch ein wenig zu schonen. Die Führung meiner 
Unternehmen (Ingenieurdienstleistungen mit 30 
Mitarbeitern) hatte ich in die Hände meiner Füh­
rungskräfte gelegt. Lohnersatzleistungen der Kran­
kenkassen waren damals nicht eindeutig geregelt. 
Mein Stolz hat mich daran gehindert Ausfallkosten 
in Anspruch nehmen, da ich mir sicher war, auch 
diese Lebenssituation ohne Hilfe zu meistern – so 
wie vorher jede private oder geschäftliche Krise. 

Entgegen der Voraussagen kam meine  
volle Belastbarkeit nie mehr zurück

Überrascht war ich indes über die Folgen des Ein­
griffs. Zwar war mir eine reduzierte Belastbarkeit 
wie nach jeder normalen Operation prognostiziert 
worden, aber der Grad und die Nachhaltigkeit der 

postoperativen Erschöpfung – wie ich 
damals noch glaubte –, waren erheb­
lich. Im Gespräch mit der ARD habe 
ich davon berichtet [1]. Entgegen der 
Voraussagen kam meine volle Belast­
barkeit nie mehr zurück. Der Versuch 
meine sportlichen Aktivitäten wieder 
aufzunehmen, scheiterte kläglich. Nach­
haltige Erschöpfung samt Schwindel 
und Übelkeit haben dazu geführt, dass 
ich Tage gebraucht habe, um wieder zu 
regenerieren. Auch geistige Arbeit fiel 

mir zunehmend schwerer. Mein Kurzzeitgedächtnis 
war und ist zeitweise faktisch nicht vorhanden. Ich 
bin Bau- und Wirtschaftsingenieur, ich habe zwei 
Diplome mit gut und mit sehr gut erworben. Sechs 
Monate nach der Spende war ich immer noch ein 
Schatten meiner selbst. Und das sollte so bleiben.
Etwa ein dreiviertel Jahr nach der Operation und 
diverse Untersuchungen später wurde mir von den 
verantwortlichen Transplantationsärzten (Nephro­
logen) eine Nierenunterfunktion (CKD III) bestä­
tigt. Meine Nierenfunktion ist nach der Operation 
bis heute bei zirka der Hälfte, der damals schon als 
grenzwertig eingestuften Funktion stehen geblie­
ben. Damit habe man, so die Ärzte, nicht gerechnet. 
Ein Teil meiner eingetretenen Symptomatik lässt 
sich demnach mit der anoperierten Nierenunter­
funktion erklären, so steht es auch in medizinischen 
Lehrbüchern. Das wurde jedoch seitens der Ärzte 
bestritten.

Die Interessengemeinschaft  

Nierenlebendspende e. V. stellt 

den gesundheitlichen, rechtlichen, 

finanziellen und emotionalen Schutz 

der Nierenlebendspender in den 

Mittelpunkt der Vereinsarbeit.
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Ich nahm als medizinsicher Laie also an, dass ich trotz Nie­
renschwäche im Wesentlichen unter den psychischen Folgen 
der Nierenlebendspende litt und wurde in dieser Ansicht von 
den Ärzten bestärkt. Eine Sichtweise, die bei der nun aufkom­
menden Diskussion um die sogenannte „Fatigue nach Nieren­
lebendspende“ von Transplantationsmedizinern vorgetragen 
wird. Dazu später mehr.

Zu mächtig sind die emotional aufgeladenen Berichte  
über Erfolge bei Transplantierten

Eine grundlegende Wendung in meiner Selbstwahrneh­
mung trat ein, als ich am 4. Juli 2011 den Beitrag „Risiko Le­
bendspende“ von Report Mainz in der ARD sah. Dort berich­
tete eine junge Nierenlebendspenderin von exakt denselben 
Symptomen, die ich an mir wahrnahm. Mir wurde bewusst, 
dass weder meine Nierenschwäche allein, noch psychische 
Ursachen für meine chronische Erschöpfung und die kogni­
tiven Probleme verantwortlich sind. Es ist der Nierenverlust. 
Und damit war auch klar, dass ich allein niemals etwas an 
dieser Situation ändern kann. Zu mächtig sind die emotio­
nal aufgeladenen Berichte über die Erfolge bei kranken Men­
schen, die eine Niere transplantiert bekommen haben und die 
hinter der Transplantation stehenden politischen und wirt­
schaftlichen Interessen. Nach den ersten Gesprächen mit der 
Protagonistin der Report-Sendung, Christiane Geuer, war die 
Idee zur Vereinsgründung geboren. 

Interessengemeinschaft Nierenlebendspende e. V. –  
wer oder was ist das?

Im Dezember 2011 geründete sich die Interessengemein­
schaft Nierenlebendspende e. V. mit dem satzungsgemäßen 
Zweck:
Zweck des Vereins ist die Förderung des öffentlichen Gesund-
heitswesen durch Aufzeichnung und Beseitigung der Missstän-
de im Bereich der Nierenlebendspenden unter dem besonderen 
Gesichtspunkt des gesundheitlichen, rechtlichen, finanziellen 
und emotionalen Schutzes der Nierenlebendspender sowie die 
Förderung der öffentlichen Wahrnehmung der damit verbun-
den besonderen Verantwortung der Nierenlebendspender. Die 
Würde des Nierenlebendspenders als autonom handelnder 
Mensch steht im Mittelpunkt der Vereinsarbeit.

Inzwischen sind über 20 Nierenlebendspender und beinahe 
noch einmal so viele Unterstützer Mitglied unseres Vereines. 
Auch haben zwei Menschen den Weg zu uns gefunden, deren 
Nieren wegen Krebs entfernt wurde. Alle Mitglieder mit einer 
Niere leiden an den „Fatigue-artigen Symptomen“, unabhän­
gig von der gemessen Restfunktion der verbliebenen Niere. 
Die Bandbreite der GFR geht von unter 40 ml/min bis über 
100 ml/min. Die nachhaltige schnell eintretende Erschöpfung, 

insbesondere nach körperlichen und geistigen Anstrengun­
gen, die mitunter tagelang anhält, ist – unterschiedlich stark 
ausgeprägt – bei allen vorhanden. Dazu kommen bespielhaft 
folgende weitere Symptome: Eine Fluglotsin kann sich nicht 
mehr über Stunden konzentrieren. Eine Bilanzbuchhalterin 
vergisst einfache Buchungssätze. Ein Ingenieur und ein Physi­
ker leiden an Dyskalkulie. Ein Unternehmer vergisst Termine 
und Absprachen. Eine Betriebswirtin in ehedem leitender Po­
sition leidet massiv unter Wortfindungsstörungen. Ein selb­
ständiger Kfz-Meister hat erhebliche motorische Probleme. 
Eine ehedem trainierte Marathonläuferin gibt den Sport auf 
Grund erheblich gesunkenem Leistungsvermögen schließlich 
auf. Viele weitere Beispiele könnte ich hier aufführen. Hinzu 
kommt unregelmäßiger, nicht erholsamer Schlaf, häufige Ge­
lenk- und Muskelschmerzen, schwere Kopfschmerzen sowie 
mitunter gastroenterologische Probleme, Fiebergefühle und 
Einiges mehr.

Soziale Kontakte gehen zurück, Beziehungen zwischen 
Spender und Empfänger zerbrechen

Wir alle kämpfen uns durch das Dickicht der Versorgungs- 
und Unfallkassengesetzgebung. Einige sind bereits anerkannt 
schwerbehindert (bis zu 60 %) und berufsunfähig oder stehen 
kurz vor der Zuerkennung einer Erwerbsminderung. Arbeits­
zeiten werden reduziert, Mitarbeiter und Kunden beenden 
die Zusammenarbeit, Selbstständigkeiten werden aufgege­
ben. Soziale Kontakte gehen zurück, Beziehungen zwischen 
Spender und Empfänger zerbrechen. Jeder berichtet, dass 
ihm/ihr das eigene Leben wie Sand durch die Finger gleitet. 
Eigene Ziele, Pläne, Träume – alles weg oder unerreichbar.
Einige von uns setzen sich auch zivilrechtlich mit Kliniken 
auseinander, weil sie sich falsch aufgeklärt fühlen. Immerhin 
ist über „Fatigue-Tendenzen“ insbesondere bei jungen Spen­
dern schon 2004 berichtet worden [2]. Kognitive Einschrän­
kungen bei Niereninsuffizienz sind zudem eine anerkannte 
Folge einer Nierenschwäche [3]. Es ist bekannt, dass drei 
Viertel der Nierenlebendspender zunächst eine Nierenfil­
terfunktion von weniger als 60 ml/min haben [4]. Dauerhaft 
ist mindestens ein Viertel der Spender niereninsuffizient im 
Stadium III [5]. Die Daten aus dem Schweizer SOL-DHR von 
2011 sind noch dramatischer (www.nierenlebendspende.com).
Natürlich sagt die Anzahl unserer Mitglieder nichts über das 
tatsächliche Ausmaß der „Fatigue nach Nierenverlust“ aus. 
Wir verkennen nicht, dass es einen Großteil zufriedener und 
offensichtlich ausreichend leistungsfähiger Spender gibt. Wir 
aber sind sicher nur ein Teil der Betroffenen. Nicht selten er­
fahren wir von Nierenlebendspendern, die nicht öffentlich 
über ihre Probleme berichten wollen, um den Empfänger 
nicht zu belasten. In diesem Zusammenhang müssen auch 
die Befragungen von Kliniken gegenüber den „eigenen“ Spen­
dern gesehen werden. Die Hemmschwelle, etwas anderes als 
Zufriedenheit über die Spende auszudrücken, ist sehr hoch. 
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So gaben 97 Prozent der Spender einer aktuellen Untersu­
chung an, die Spende nicht zu bereuen, obgleich zehn Prozent 
eine schlechtere Lebensqualität, als vor der Spende angaben 
und sogar 27 Prozent einen schlechteren Zerssen-Score als 
der Durchschnitt hatten [6].

Bei „Fatigue nach Nierenverlust“ muss man von einer 
neurologisch-immunologischen Erkrankung sprechen

„Fatigue“ ist bekannt als Folge von Krebs, bei Mulipler Skle­
rose und als „Chronic Fatigue Syndrom“ ohne eindeutig 
erkennbare Ursache. Das Fatigue-Syndrom ist als neurolo­
gische Krankheit klassifiziert (ICD-10: G93.3). Die Abgren­
zung zur in diesem Zusammenhang immer wieder unrichtig 
diagnostizierten Depression ist eigentlich einfach. Während 
der depressive Mensch physisch belastbar, aber psychisch 
blockiert ist, sind Leistungswille und auch Lebenslust bei Fa­
tigue ungebrochen. Der Körper jedoch setzt sehr enge Gren­
zen. Kognitive Probleme sind häufig. Von behandelnden Ärz­
ten ist Fatigue von der Depression 
oft kaum zu unterscheiden. Umso 
wichtiger ist es hier, ohne vorgefass­
te Meinung, auf die Beschreibung 
des Patienten einzugehen. Als Ur­
sachen werden Infektionen, Nar­
kosen, extreme Stresssituationen 
oder auch unklare Ursachen ange­
führt. Die Ausprägung ist bei den 
betroffenen Nierenlebendspendern 
unterschiedlich. Die sogenannten 
„kanadischen Kriterien“ für das klinische Vollbild eines „CFS“ 
werden nicht von jedem erfüllt. Erschöpfungszustände nach 
Belastungssituationen von bis zu mehreren Tagen hingegen 
sind fast die Regel.
Wir halten die „Fatigue nach Nierenverlust“ für ein eigenstän­
diges Krankheitsbild. Wir nehmen an, dass die Ursache der 
„Fatigue-artigen Symptome“ nach Nierenverlust mehrschich­
tig ist. Schockartiger Nierenfunktionsverlust, Veränderungen 
im Stoffwechsel und Blutbild, Absinken der Immunstärke 
des Körpers, dauerhafte Nierenfunktionseinschränkungen 
können zu dieser Erkrankung führen. Die Aufgaben der Nie­
ren sind vielfältig. Sie dienen nicht nur als Blutfilter, sondern 
interagieren u. a. auch wie oben erwähnt, mit dem Gehirn. 
Daher ist es richtig, bei „Fatigue nach Nierenverlust“ von ei­
ner neurologisch-immunologischen Erkrankung zu sprechen.
Nierenlebendspender sind nicht depressiv, wenn sie über „fa­
tigueartige Symptome“ berichten.
Nicht alle Nierenlebendspender sind betroffen. Einige leiden 
möglicherweise vorübergehend, in der Annahme, dass es sich 
um normale postoperative Erscheinungen handelt. Dass diese 
Symptome dann wieder zurückgehen, kann mit der Anpas­
sung der Nierenfunktion der verbleibenden Niere zusam­
menhängen. Denn die Symptome einer Nierenschwäche sind 

zum Teil mit der Fatigue-Symptomatik deckungsgleich. Nicht 
umsonst spricht man auch von „Fatigue in CKD“ [7]. Zumin­
dest könnte eine verbleibend schlechte Nierenfunktion die 
Fatigue-Symptomatik chronifizieren. Aber dies sind Spekula­
tionen eines medizinischen Laien.

Um die Belastung der zukünftigen Nierenlebendspender 
möglichst gering zu halten, sollten erweiterte Evaluations-
kriterien gelten

Als Nichtmediziner möchte ich keinesfalls belehrend klingen. 
Ich habe sehr hohen Respekt vor der ärztlichen Kunst. Ich 
nehme aber für mich als betroffenen Nierenlebendspender 
in Anspruch, mit dem in den letzten drei Jahren erarbeiteten 
Hintergrundwissen etwas zur Diskussion beitragen zu kön­
nen. Um die Belastung der zukünftigen Nierenlebendspender 
möglichst gering zu halten, sind meines Erachtens nach er­
weiterte Evaluationskriterien einzuhalten: 
K  Wichtigstes Ziel ist eine ausreichende Nierenfunktion 

nach der Spende. Spender müssen 
im Zuge der Aufklärung darauf 
hingewiesen werden, dass kognitive 
Einschränkungen möglich sind und 
es zu Ermüdungserscheinungen 
kommen kann. Als Ausgangslage 
für mögliche spürbare Einschrän­
kungen ist immer die individuelle 
Spendersituation vor der Spende zu 
betrachten. Auch wenn die Lebens­
qualität der meisten Spender nach 

der Nierenentnahme oberhalb dem Bevölkerungsdurch­
schnitt liegt, kann allein die Reduzierung der Lebensqualität 
von erheblicher Bedeutung sein. Vorerkrankungen müssen 
sehr streng beurteilt werden. Das gilt nicht nur für Autoim­
munerkrankungen, sondern auch für Diabetes und Bluthoch­
druck. Notwendig ist eine Reha von mindestens drei Wochen 
nach der Spende. Dem Körper muss deutlich mehr Zeit zur 
Regeneration gegeben werden als bisher üblich. 
K  Bei jungen spendenwilligen Menschen sollte äußerste Zu­
rückhaltung geübt werden. Der ideale Spender, wenn es ihn 
überhaupt gibt, ist über 50 Jahre alt, lebt in abgesicherten 
finanziellen Verhältnissen und weiß, dass körperliche und 
geistige Fähigkeiten nach der Spende eingeschränkt werden 
könnten. Er ist nicht besonders schwer oder groß, da die Nie­
ren dieser Menschen schon grenzwertig arbeiten könnten [8]. 
Zudem verfügt er über eine überdurchschnittliche Nieren­
funktion.

Mir ist bewusst, dass es diesen Spendertypus kaum gibt. Auch 
drängen viele potentielle Spender, trotz eventuell mahnen­
der Worte bei der Aufklärung, auf eine Spende. Wer möchte 
schon Eltern abhalten ihrem nierenkranken Kind zu helfen? 
Als Arzt bewegt man sich hier zwischen Patientenautonomie 

Interessengemeinschaft
Nierenlebendspende e. v.
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und Nichtschädigungsgebot. Jedoch ist eine ehrliche, umfas­
sende Evaluation und Aufklärung, die die Chancen und Risi­
ken objektiv bewertet und dem potentiellen Spender auslas­
sungsfrei informiert, ein Mindeststandard, der immer noch 
nicht flächendeckend erreicht wird.

Die Nierenentnahme ist ein schwerwiegender Eingriff in 
einen funktionierenden Organismus mit nicht vollständig 
beherrschbaren Folgen

Als Vorsitzender der Interessengemeinschaft Nierenlebend­
spende e. V., einem Verein, der im Kern aus beschädigten Nie­
renlebendspendern besteht, möchte ich unsere Mitwirkung 
bei der medizinischen, rechtlichen und ethischen Auswahl- 
und Aufklärungsgestaltung anbieten. Als kritische Stimme 
werden wir sicher nicht mehr verstummen. Im Gegenteil, die 
angestrengten Zivilklagen dienen nicht nur der Schadener­
satzforderung, sondern auch der Bewusstseinsveränderung 
im Hinblick auf die bisher oft publizierte Harmlosigkeit der 
Nierenlebendspende. Tatsächlich ist die Nierenentnahme ein 
schwerwiegender Eingriff in einen funktionierenden Organis­
mus mit nicht vollständig beherrschbaren Folgen, davon bin 
ich überzeugt. Ein erster Schritt aufeinander zuzugehen, ist 
sicher das Angebot der Bundesärztekammer an der Sitzung 
der Leitlinienkommission zur Lebendspende im Juli 2014 
teilzunehmen. Es ist Zeit für eine Veränderung. Es geht um 
den Schutz der Gesundheit von Menschen, so wie im Artikel 
2 (2) des Grundgesetzes festgeschrieben. Diese Gesundheit 
ist höher zu bewerten, als politische und wirtschaftliche In­
teressen – und auch höher zu bewerten als die Krankheit des 
potentiellen Organempfängers. Es sei denn, der potentielle 
Spender entscheidet sich, umfassend und ehrlich aufgeklärt, 
sowie verlässlich versicherungsrechtlich abgesichert, für die 
Spende, um einem ihm emotional nahestehenden Menschen 
freiwillig und ohne Druck zu helfen.
Ersatz für die sinkende Zahl postmortaler Organe darf die Le­
bendorganspende indes nicht sein. Sie ist gesetzlich als Aus­
nahme angelegt und sollte es bleiben. Und das ist auch gut so. 
Mittelfristig wird es nur mit Hilfe künstlicher Organe oder 
einer weiterentwickelten Dialysequalität gelingen, kranken 
Menschen zu helfen, ohne gesunde Menschen nachhaltig zu 
gefährden.� ❘ ❙ ❚

Ich bedanke mich bei der Zeitschrift Chirurgische Allgemeine, für 

die Möglichkeit dieser persönlichen Stellungnahme.
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Kommentar 
»Probleme nach Lebendspende sind insgesamt sehr selten«

In seinem Beitrag schildert Herr Zietz seine persönlichen 
äußerst negativen Erfahrungen nach der Lebendspende. 
Es ist in der Tat zu bedauern, dass er – sowie die Mit­

glieder des von ihm gegründeten Vereins – so viel Leid nach 
der Spende erfahren haben. Es handelt sich hier allerdings 
offensichtlich um einen kleinen Verein von Geschädigten, 
die ein berechtigtes Anliegen haben, ihre Probleme der Öf­
fentlichkeit kund zu tun. Bedenkt man, wie viele Personen 
in Deutschland jährlich eine Niere spenden (2013 waren es 
mehr als 720), so ist diese Zahl selbst unter Berücksichtigung 
einer gewissen Dunkelziffer sehr klein.

Was sind die objektivierbaren Fakten  
zur Nierenlebendspende?

Insbesondere aufgrund des immensen Rückgangs der post­
mortalen Organspende gewinnt die Nierenlebendspende für 
die nierenkranken Patienten in Deutschland zunehmend an 
Bedeutung. Angesichts der ohnehin schon enorm langen 
Wartezeiten auf ein Organ ist der Leidensdruck der potenti­
ellen Empfänger sehr hoch. Schließlich geht es hier nicht nur 
um eine Verbesserung  der Lebensqualität, sondern vorrangig 
um das Überleben des Patienten. Aus Deutschland gibt es lei­
der keine validen Statistiken, doch leben Dialysepatienten auf 
der holländischen Warteliste für eine Transplantation meh­
rere Jahre kürzer als transplantierte Patienten. Diese Daten 
kann man vermutlich sehr gut auf Deutschland übertragen. 
Vor diesem Hintergrund stellen sich von Jahr zu Jahr mehr 
und mehr Menschen als Spender zur Verfügung. Der behan­
delnde Arzt ist hier in einer schwierigen Position, da er zwi­
schen einem potentiellen Schaden für den Spender und dem 
Gewinn für den Empfänger abwägen muss. Es gilt also die 
Spender sehr sorgfältig zu evaluieren und aufzuklären. 

Es kann niemanden verwundern, dass der Spender nach 
der Spende körperlich selbst nicht profitiert

Jeder Eingriff bei einem Lebendspender ist ein aus Sicht des 
Spenders ein Eingriff an einem Gesunden. Insofern kann es 
niemanden verwundern, dass der Spender nach der Spen­
de körperlich selbst nicht profitiert. Sein Zustand kann sich 
sogar verschlechtern und seine Lebenszeit wird statistisch 
durch die Spende reduziert. Ebenso steigt statistisch gesehen 
die Wahrscheinlichkeit einer Dialysepflichtigkeit. Die Fra­
ge ist allerdings wie relevant diese Probleme im Kontext der 
täglichen Risiken des Lebens wirklich sind. Intra- und/oder 

postoperative Probleme traten in Deutschland nach den Aus­
wertungen des AQUA-Instituts 2012 bei 3,2 Prozent auf. Im 
langfristigen Verlauf kam es bei einem Prozent zu einer neu 
aufgetretenen Proteinurie und in rund 18 Prozent der Fälle 
zu einem Hypertonus. Auch Todesfälle wurden beschrie­
ben, ebenso Fälle von Dialysepflichtigkeit. Wenn ein Spender 
stirbt, ist es äußerst bedauerlich. Sicher ausgeschlossen wer­
den kann eine solche Katastrophe – die auch bei viel kleine­
ren Operationen an eigentlich gesunden Patienten auftreten 
kann – nicht. Fatal ist es auch, wenn das gespendete Organ 
nicht funktioniert, was in bis zu fünf Prozent der Fall ist. Ins­
gesamt muss man konstatieren, dass es zwar immer wieder zu 
Problemen nach der Lebendspende kommt, diese aber insge­
samt sehr selten sind.

Auch bei Patienten, die keine Niere gespendet haben, 
kommt es in mehr als 50 Prozent im Laufe des Lebens zu 
einer arteriellen Hypertonie

Ein weiteres Problem ist die schwere Abgrenzbarkeit der 
Probleme, die im Zusammenhang der Lebendspende stehen 
von denen, die bei einem Lebendspender unabhängig von 
der Lebendspende auftreten. Wenn etwa in 18 Prozent nach 
der Lebendspende ein Hypertonus neu auftritt, so kann dies 
zwar einerseits Folge der Lebendspende sein, andererseits 
aber auch der natürliche Verlauf; denn auch bei Patienten, 
die keine Niere gespendet haben, kommt es in mehr als 50 
Prozent im Laufe des Lebens zu einer arteriellen Hypertonie. 
Auch Fatigue oder Depressionen treten keineswegs nur bei 
Lebendspendern auf. Wie hoch das Zusatzrisiko eines Le­
bendspenders wirklich ist, lässt sich es aufgrund fehlender 
Vergleichsgruppen nicht sicher feststellen. Es dürfte sehr 
gering sein. Auch schreibt Herr Zietz, dass nach seiner Er­
fahrung das Fatigue-Syndrom unabhängig von der Nieren­
funktion nach Spende auftritt und ebenso Spender mit einer 
normalen Nierenfunktion darunter chronisch leiden. Diese 
Überlegungen sind aber für die Situation der Lebendspen­
der in Deutschland im Fall eines Schadens, den der Spender 
der Lebendspende zuschreibt, zunächst einmal ohne Belang; 
denn seit Dezember 2012 gilt die Beweislastumkehr. Die 
Krankenkasse, bzw. die gesetzliche Unfallversicherung muss 
also im Einzelfall beweisen, dass der vermutete Schaden nicht 
durch die Lebendspende ausgelöst worden ist. Dies ist im 
Fall eines neu aufgetretenen Hochdrucks und seiner Folge­
erscheinungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall wohl eher 
schwierig. Auch im Falle einer Depression oder eines Fatigue-
Syndroms dürfte dies nicht einfach sein. Es bleibt abzuwar­
ten, wie die Gerichte die jeweiligen Fälle beurteilen. 
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Eine Art Patientenanwalt könnte – zusätzlich  
zur Ethikkommission – Sinnhaftigkeit und Risiko  
der Spende überprüfen

Insgesamt ist festzuhalten, dass der Lebendspender in keinem 
Land der Welt so gut abgesichert ist, wie dies in Deutschland 
der Fall ist. Dennoch gibt es noch immer Verbesserungs­
möglichkeiten. Angesichts des dramatischen Rückgangs der 
Organspende ist der Druck auf Lebendspender deutlich ge­
stiegen. Vor diesem Hintergrund wäre es ratsam, der Ethik­
kommission, die derzeit unverbindlich die Freiwilligkeit der 
Spende prüft, einen Ombudsmann zuzuordnen, der als eine 
Art Patientenanwalt nach skandinavischem Modell auch die 
Sinnhaftigkeit und das Risiko der Spende überprüft. Des 
Weiteren gibt es zwar in Form der Bundesärztekammer eine 
Institution, die die Richtlinien der Organtransplantation in 
erheblicher Tiefe regelt, es gibt aber keine gesetzlich legiti­
mierte Institution, die in gleicher Form Richtlinien für die 
Lebendspende aufstellt. Weiterhin ist zu fordern, dass auch 
in Deutschland die Cross-over-Spende ebenso wie die altru­
istische Spende direkt legitimiert werden. Beide Spendefor­
men wurden aus Angst vor einer Kommerzialisierung der Le­
bendspende gesetzlich verboten. Man könnte hier aber – wie 
in anderen Ländern auch – klare Kriterien für eine anony­
misierte altruistische sowie eine Cross-over-Spende schaffen. 
Zum Schluss sollte man nicht vergessen, dass wir in Deutsch­
land eigentlich ausreichend viele postmortale Organspender 
haben. Die erforderlichen gesetzlichen Regelungen wie auch 
der gesellschaftliche Wille diese wirklich zu nutzen, sind je­
doch bedauerlicherweise nicht in hinreichendem Umfang 
vorhanden. � ❘ ❙ ❚
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NEUerscheinung

Durch ihre zunehmende Ökonomisierung droht die heutige Medizin den 
Patienten als Individuum mehr und mehr aus dem Blick zu verlieren. 
Dies jedoch ist eine Entwicklung, die in die falsche Richtung geht, weil 
sie das eigentliche Primat der ärztlichen Tätigkeit – das Wohl des 
Patienten – in den Hintergrund rückt und damit dem Patienten wie 
auch seinem Arzt schadet. Wie wichtig die persönliche Beziehung 
zwischen Patient und Arzt ist und welchen hohen Stellenwert sie in 
jedem Krankheitsfalle hat und haben muss, macht der Chirurg Professor 
Volker Schumpelick anhand von exemplarischen Erlebnissen aus seiner 
Kliniktätigkeit deutlich. Studenten der Medizin und junge Ärzte erhalten 
durch diese Berichte einen anschaulichen und besonderen Einblick in 
den Klinikalltag. Erfahrenen Ärzten werden sie Anlass zu eigenen 
Reminiszenzen sein und Patienten wie auch deren Angehörige erhalten 
einen Einblick in eine Welt, in welcher der Patient „unter dem Messer“ 
immer Mensch bleibt. 


