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Im KfH-Nierenzentrum Sulzbach-Rosenberg tra-
ten gehduft stark erhohte Kaliumwerte bei Pa-
tienten auf, die schon jahrelang dialysierten und
normalerweise bestens {iber die Vermeidung
von Hyperkalidmien aufgekldrt sind bzw. sein
sollten. Wie ein Patient in einem Gesprach ein-
rdumte, trinkt er gerne verd{innten Bananensaft
und jeden Tag mindestens ein Glas Rotwein. Ein
anderer meinte, er hdtte im langen, dialysefreien
Intervall eine Banane zuviel gegessen.
Dialysepatienten scheinen im Laufe der Zeit eini-
ge Regeln und Vorsichtsmafnahmen zu miss-
achten. Anscheinend verdrangen oder vergessen
sie Dinge, die sie nur schwer akzeptieren kon-
nen, weil sie nicht mit ihren bisherigen Gewohn-
heiten iibereinstimmen. Auch reduzieren einige
Patienten - vielleicht unbewusst - die Eiweif3zu-
fuhr, um den Phosphatspiegel in den Griff zu be-
kommen. Allerdings hat ein Proteinmangel nega-
tive Auswirkungen auf ihr Langzeitiiberleben.
Deshalb wollte ich eine Moglichkeit finden, die
Patienten fiir diese Problematik zu sensibilisie-
ren. Dafiir musste ich den Wissensstand unserer
Patienten iiber die Erndhrung bei chronischer
Hamodialyse ermitteln, Defizite aufdecken und
MaRnahmen erarbeiten, die diese beseitigen.
Hierfiir bot sich eine Patientenbefragung an, in
der ich alle wichtigen Bereiche der Erndhrung
von Dialysepatienten wie Elektrolythaushalt,
EiweilRversorgung, Kalzium-Phosphat-Haushalt
und Fliissigkeitshaushalt anschneiden konnte.

Erstellung des Fragebogens

Fiir die Zusammenstellung der Fragen nutzte ich
die in unserem Zentrum gebrduchliche Literatur
iber Erndhrung bei der Himodialyse. Diese be-
steht hauptsachlich aus 2 Biichern, die sich auch
viele Patienten selbst angeschafft haben [1, 2].
Ich wollte ermitteln, wie die Erndhrungsge-
wohnheiten vor und nach dem Zeitpunkt der
terminalen Niereninsuffizienz waren, um gege-
benenfalls mit dem Patienten Lésungsmoglich-
keiten fiir nur schwer zu akzeptierende Didtvor-
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Diatfehler bei Langzeitdialysepatienten treten relativ haufig auf. Chronisch
Nierenkranke scheinen viele Regeln und Vorschldge, die sie bei diversen Bera-
tungen zu einer ausgewogenen Nahrstoffzufuhr erhalten, irgendwann zu ver-
gessen oder zu verdrangen. Um zu iiberpriifen, ob die Erndhrungsberatung im
KfH-Nierenzentrum Sulzbach-Rosenberg den Bediirfnissen der Patienten noch
gerecht wird oder ob sich daran etwas dandern muss, wurde der aktuelle Wis-
sensstand mithilfe einer Patientenbefragung erfasst. Die Auswertung brachte
viele Defizite zum Vorschein. Als Konsequenz musste die Erndhrungsberatungs-
praxis hinterfragt und auf die Ergebnisse abgestimmt werden. Das nephrologi-
sche Team kann nur gemeinsam den erheblich hoheren zeitlichen Aufwand fiir
Erndhrungsberatungen schultern. Dadurch bleibt der Prozess zur Optimierung
der Beratungspraxis standig in Bewegung und der Patient mit seinen individu-
ellen Wiinschen und Bediirfnissen im Mittelpunkt unseres Handelns.

schriften erarbeiten zu konnen. Auferdem
wollte ich evaluieren, ob die Patienten die Tipps
zur Umstellung der Erndhrung auf phosphat-
und kaliumarme Kost annehmen. Die Umfrage
erfolgte anonym. Allerdings hatte jeder Patient
die Méoglichkeit seinen Namen zu vermerken,
um eventuelle Unklarheiten in einem Beratungs-
gesprdch zu kldren. Von 56 verteilten Fragebdgen
erhielt ich 47 wieder zuriick. Die Befragten wa-
ren meist Nichtdiabetiker und zwischen 40 und
60 Jahren alt (Abb. 1).

Auswertung des Fragebogens
Elektrolythaushalt

Der Schwerpunkt beim Elektrolythaushalt lag auf
dem Thema Kalium, da Dialysepatienten aufgrund
der meist fehlenden Kaliumausscheidung perma-
nent von einer Hyperkalidmie bedroht sind. Wie
36% der Befragten wussten, sind besonders ka-
liumreiche Lebensmittel Bananen, Tomaten, Niisse,
getrocknete Pilze, Kartoffelchips und Spinat. Nur
6% kamen auf Gansebraten und 32 % tduschten sich
mit Vollmilch und Milchschokolade. 9% konnten 4
richtige Antworten geben. Am besten schnitt die
Altersgruppe 40-60 Jahre ab, wobei die Kategorien
Zeit an der Dialyse, Geschlecht und Diabetiker
nicht relevant waren. Gut 1 Drittel der Patienten
erkannten Kalium als wasserloslichen Mineralstoff
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Die optimale Erndhrung eines Dialysepatienten im Postaggressionsstoffwech-
sel ist eine groRBe Herausforderung fiir das betreuende medizinische Team.
An der Dialyse kommt es hdufig zur Malnutrition. Die Nebenwirkungen einer
Mangelerndhrung im Stress-Stoffwechsel sind ein groBes Problem. Jedoch
kann man mit einer ausgewogenen enteralen und parenteralen kiinstlichen
Erndhrung viele Komplikationen im Krankheitsverlauf minimieren oder sogar
ausschlieBen. Ein individuell auf den Patienten abgestimmter Erndhrungs-
plan hilft, im Gegensatz zum pauschalen Erndhrungsstandard, deutlich wei-
ter. Dabei spielt gerade in den Phasen des Postaggressionsstoffwechsels eine
bilanzierte enteral-parenterale Erndhrung eine wichtige Rolle. Da vielerorts
das abstrakte Wissen iiber dieses Thema beim medizinischen Personal nicht
vorhanden ist oder nicht genutzt wird, sollte das Bewusstsein dafiir geweckt
werden, um in Zukunft individueller handeln zu konnen.

Die Didtetik war in der Medizin schon immer ein
zentrales Thema. Mithilfe einer gezielten Erndh-
rung behandelt man nicht nur Krankheiten, viel-
mehr kann man diesen auch praventiv entgegen-
wirken. Vor allem in asiatischen Kulturkreisen
spielt die bewusste, gesunde Erndhrung eine
grof3e Rolle im Tagesablauf. Wie heute zuneh-
mend auch in unserem Kulturkreis wieder er-
kannt wird, haben erndhrungsmedizinische
MaRBnahmen einen prophylaktischen und thera-
peutischen Nutzen.

Ein niereninsuffizienter Patient ist bereits hdufig
in der Phase vor Beginn der Dialysebehandlung
mit didtetischen Empfehlungen konfrontiert.
Wird er dialysepflichtig, dndert sich erneut eini-
ges. Allerdings sind die Erndhrungsziele von Pa-
tient zu Patient sehr unterschiedlich. Der Erndh-
rungszustand und Krankheitsverlauf spielen bei
den didtetischen MaBnahmen eine {ibergeord-
nete Rolle. Eine zu geringe Energieaufnahme und
die damit verbundene Mangelerndhrung ver-
schlechtern die Prognose und erhéhen die Kom-
plikationsrate sowie die Letalitdt.

Eine Stérung im Stoffwechsel tritt bei einem In-
tensivpatienten im Postaggressionsstoffwechsel
zutage. Umso genauer sollte man auf die Erndh-
rung achten, falls eine Dialyse- und Intensivbe-
handlung gemeinsam auftreten. Kaum eine an-

dere Patientengruppe ist dermaRen gefihrdet,
eine Mangel- bzw. Fehlerndhrung auszubilden.
Beachtenswerterweise sind die Ursachen fiir die
Mangelerndhrung nicht nur krankheitsbedingte
Stoffwechselverdnderungen, sondern insbeson-
dere auch ein unvollstdndiges, verallgemeinertes
Didtregime. SchlieBlich konnen Erndhrungsfeh-
ler bei keiner anderen Patientengruppe den
Krankheitsverlauf so entscheidend beeinflussen
und potenziell zu lebensbedrohenden Komplika-
tionen fiihren (z. B. Hyperkalidmie). Die indivi-
duelle Umsetzung der didtetischen Vorgaben,
verbunden mit einer addquaten Energiezufuhr,
ist eine grof3e Herausforderung.

Postaggressionsstoffwechsel

Definition

Unter dem Begriff Postaggressionsstoffwechsel
fasste man urspriinglich die Stoffwechselveran-
derungen beim chirurgischen Patienten zusam-
men. Im Mittelpunkt standen dabei uniforme
Reaktionen im Rahmen von Verletzungen oder
geplanten chirurgischen Eingriffen. Dazu zdhlen
aber auch Tumorerkrankungen, Sepsis, Krank-
heiten des Gastrointestinaltraktes, der Nieren,
der Leber und des Herzens, neurologische Er-
krankungen sowie Verbrennungen [1].

Im Organismus besteht im Idealfall ein Gleichge-
wicht zwischen Energieaufnahme und -abgabe.
Ist der Energiegehalt der aufgenommenen Nah-
rung geringer als die verbrauchte Energiemenge
(= negative Bilanz), miissen endogene Energie-
speicher geleert werden. Glykogen, Korperei-
weifd und Fett werden abgebaut, was eine Ge-
wichtsabnahme zur Folge hat - man nennt eine
solche vom Abbaustoffwechsel gezeichnete Pha-
se ,Katabolie“. Umgekehrt hat eine positive
Energiebilanz eine Gewichtszunahme zur Folge:
Der Organismus befindet sich im Aufbaustoff-
wechsel, der sogenannten ,, Anabolie“.
Verletzungen, Infektionen, operative Eingriffe
und eine Reihe weiterer Belastungen wie Kdlte
und Hypovoldmie fithren im Organismus zu ge-
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neralisierten, typischen Verdnderungen im vege-
tativen Nervensystem, im Hormonhaushalt und
im Stoffwechsel. Diese komplexen Umstellungen
fasst man unter dem Begriff Postaggressionssyn-
drom zusammen. Die Stressreaktion ist eine pri-
mdr sinnvolle Antwort des Organismus, die in
Notsituationen ein Uberleben erméglicht [2].
Beim Postaggressionsstoffwechsel handelt es
sich um eine phasenhaft verlaufende Verdnde-
rung des Stoffwechsels. Die Phasen verlaufen
hierbei immer nach einem uniformen Reak-
tionsschema ab. Ausprdagungsgrad und Dauer
hdngen vom Schweregrad der Verletzung und
zusdtzlichen Negativfaktoren wie Schmerzen,
Angst, Hypovoldmie, Hypoxie usw. ab.

Drei Phasen: Akutphase, Postaggressionspha-
se, Reparationsphase

Die Akutphase (oder Ebbphase) entwickelt sich
unmittelbar posttraumatisch bzw. initial beim
Ausbruch einer schweren Erkrankung oder In-
fektion. Hierbei steht der Erhalt lebenswichtiger
Organe im Vordergrund. Eine Erndhrungsthera-
pie in diesem Stadium erzeugt zusdtzlichen me-
tabolischen Stress und ist somit kontraindiziert.
Erst nach etwa 1-3 Tagen ist diese erste Trauma-
phase der Stabilisierung des Kreislaufs zu Ende.
Die Postaggressionsphase (oder Flowphase) be-
trdgt je nach Traumaschwere 3-7 Tage, manch-
mal sogar 2-3 Wochen. In dieser Phase besteht
eine ausgepradgte Katabolie mit Steigerung des
Energieumsatzes und negativer Stickstoffbilanz.
Die Steigerung des Tagesenergieumsatzes kann
hierbei zwischen 10 und 80% des Ruheenergie-
umsatzes betragen. Nach der Stabilisierung der
Vitalfunktionen dient die Erndhrung der Auf-
rechterhaltung von System- und Organfunktio-
nen. Dabei sollte man die Erndhrungsbilanz dem
jeweiligen Patienten anpassen. Patienten im Post-
aggressionsstoffwechsel zeigen teilweise stark
erhohte Blutzuckerspiegel als Folge eines gestor-
ten Kohlenhydratstoffwechsels. Ursache hierfiir
sind eine Glukoseintoleranz infolge von Insulin-
resistenz sowie eine verstdrkte Glykogenolyse
und Glukoneogenese. Dadurch besteht die Ge-
fahr eines stindig erhohten Blutzuckerspiegels
mit allen bekannten Folgen.

Erst nach einer Therapie der stressauslésenden
Ursachen kann der Patient die Reparationsphase
erreichen. Die nunmehr wieder erlangten phy-
siologischen Verhdltnisse erlauben eine ,,norma-
le* Substratverwertung. Jetzt kann man wieder
positive Energie- und Stickstoffbilanzen mittels
einer vollen Erndhrung (enteral-parenteral) an-
streben. Der Patient erreicht die Reparationspha-
se jedoch meist erst, nachdem er die Intensivsta-
tion verlassen hat - also auf der Normalstation
oder in der Rehabilitationseinrichtung. Die Dau-
er und Bedeutung dieser 3. Phase fiir die Rehabi-
litation mit anhaltend erhdhtem Proteinabbau
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wird oft unterschdtzt. Vielfach wird der Erndh-
rung des Intensivpatienten zu wenig Beachtung
geschenkt. Vielmehr steht die Funktion der le-
benswichtigen Organe (Herz, Lunge und Nieren)
im Vordergrund. In dieser Phase stellt man be-
reits bei 15-40% der Patienten eine Mangeler-
ndhrung und deren Folgen fest [3].

Folgen des ,,Hungerns*

Durch eine lang andauernde Nahrungskarenz
oder durch eine ungeniigende Zufuhr von Nahr-
stoffen wdhrend der Intensivbehandlung ent-
steht ein Hungerzustand. Bereits bei einem Ver-
lust von 10-20% des Kérpergewichtes kann es zu
schwerwiegenden Stérungen der Kérperfunk-
tionen kommen. Eine Mangelerndhrung fiihrt
hierbei nicht nur zu einem quantitativen Ge-
wichtverlust, sondern es fehlen auch essenzielle
Ndhrstoffe wie Proteine, Mineralstoffe und
Spurenelemente. Proteine bestehen aus Amino-
sduren und sind fiir den Aufbau von Stiitzgewe-
be, Membranen, Enzymen und Hormonen ver-
antwortlich.

Widhrend des Hungerns sind innerhalb von be-
reits 24 h die Kohlenhydratvorréte des Kérpers
aufgebraucht. Somit werden korpereigene Subs-
tanzen abgebaut, um die Funktionen der Organe
aufrechtzuerhalten. Die Folgen einer Mangeler-
ndhrung zeigen sich auch bei Komplikationen in
der Wundheilung (z. B. Dekubiti). Wird hierbei
der Normalwert von Albumin um 20-30% unter-
schritten, steigt das Risiko einer Wundheilungs-
storung auf das 2-Fache. Ebenso kommt es zu
Storungen in der Immunabwehr, was die Infekt-
anfdlligkeit erhoht (z. B. steigt das Risiko von
Pneumonien).

Zudem fiihrt der Abbau des korpereigenen Ei-
weil3es zu einem Verlust von Muskelmasse, wes-
halb der Patient schneller erschépft und weniger
belastbar ist. Gerade in der Entwicklungsphase
vom Beatmungsgerdt des Intensivpatienten er-
schwert dies zusdtzlich die Entwéhnung vom
Respirator. Der Hungerzustand steigert auch den
Eiweif3abbau, was zu einem erhéhten Harnstoff-
wert fiihrt.

Stoffwechsel unter einer
Hamodialysetherapie

Metabolische Besonderheiten

Die Erndhrung nimmt bei der Behandlung einer
Nierenerkrankung einen wichtigen Platz ein.
Unabhdngig davon, wie fortgeschritten die Nie-
renschddigung ist, zeigen didtetische MafSnah-
men sowohl kurz- als auch langfristige Wirkun-
gen. In der prddialytischen Zeit fiihlen sich
Nierenkranke in der Regel sehr schlecht, haben
wenig Appetit und verlieren an Koérpergewicht.
Nach Dialysebeginn bessert sich haufig das All-
gemeinbefinden und der Appetit kehrt zuriick.
Doch gerade unter einer Dialysebehandlung ist



eine gezielte Erndhrungsweise unumgdnglich.
Die Dialyse ist zwar ein guter, aber kein vollwer-
tiger Ersatz der natiirlichen Nierenfunktion.

Die Hdmodialyse fiihrt zu einem Verlust von
Ndhrstoffen, insbesondere von Aminosduren
und Vitaminen. Sie entfernt eine Reihe kleinmo-
lekularer Substanzen, die den Proteinkatabolis-
mus fordern. Pro Behandlung sind das etwa 2 g
Aminosduren und kleine Proteine in der Stunde.
Ebenso eliminiert die Filtration Glukose (bei Ver-
wendung eines glukosefreien Dialysats), wasser-
16sliche Vitamine und Spurenelemente.

Dadurch bedingt erhoht eine Hiamodialysebe-
handlung den Energiebedarf um 10-20%. Der
tdgliche Energiebedarf liegt bei 35-40 kcal/kg KG
(Kérpergewicht). Die richtige Erndhrung ist so-
mit eine notwendige Ergidnzung der Dialysebe-
handlung. Im Wesentlichen muss dabei auf die
Zufuhr von Fliissigkeit, Proteinen, Vitaminen,
Kalium, Phosphat und Natrium geachtet werden.
Es sollte weder zur Gewichtsabnahme noch zur
-zunahme kommen. Um einen EiweiRabbau zu
verhindern, ist eine ausreichende Nahrstoffauf-
nahme unbedingt notwendig.

Mangelerndhrung bei Patienten unter chroni-
scher HD-Therapie

Nach Definition der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin (DGEM) bezeichnet der Be-
griff Mangelerndhrung (Malnutrition) einen
krankheitsassoziierten oder unfreiwilligen Ge-
wichtsverlust mit Zeichen der Krankheitsaktivi-
tdt und einen Mangel an EiweiR und/oder spezi-
fischen, essenziellen  Ndhrstoffen, etwa
Vitaminen [4].

Bei 20-30% aller chronischen Dialysepatienten
lassen sich Zeichen einer Mangelerndhrung be-
obachten. Etwa 5-10% der Patienten weisen eine
hochgradige Mangelerndhrung auf. Die hdufigste
Form ist die Protein-Energie-Mangelerndhrung
(PEM), die durch eine inaddquate Protein- und
Energieversorgung charakterisiert ist. Ein sub-
optimaler Erndhrungsstatus fithrt dabei zu einer
erhdhten Mortalitdt und Morbiditdt sowie zu ei-
ner schlechteren Lebensqualitdt. Die notwendige
Energiemenge, die {iber die Erndhrung zugefiihrt
werden muss, richtet sich bei Dialysepatienten
genau wie bei einem Gesunden nach dem tdgli-
chen Grundumsatz und der koérperlichen Aktivi-
tdt. Ein guter Richtwert fiir die optimale Kalori-
enzufuhr ist, ein normales Korpergewicht zu
erhalten.

Ursachen einer Mangelerndhrung bei Himodia-
lysepatienten kdnnen dialysebedingte Faktoren
wie der Verlust von Nahrstoffen, ein dialyseindu-
zierter Katabolismus und eine inaddquate Dialy-
se sein. Zudem kommt es hdufig zu einer ver-
minderten Nahrungsaufnahme. Die Ursachen
der Malnutrition sind dabei vielfadltig. Ganz ent-
scheidend sind Faktoren wie Geschmacksmiss-

empfindungen, Anorexie und Ubelkeit. Zusitz-
lich bestehen gastrointestinale Probleme, wie
Motilitdtsstorungen (Gastroparese, insbesonde-
re bei diabetischen Patienten), Vollegefiihl, Er-
brechen, Diarrhden oder Obstipation. Dazu
kommen urdmische Stoffwechselstérungen
(urdmische Toxizitdt), hormonell-endokrine St6-
rungen (Insulinresistenz, Hyperparathyreoidis-
mus), die den Proteinhaushalt, die Nadhrstoffbi-
lanz und den Erndhrungszustand beeinflussen.
Die metabolische Azidose des chronischen Nie-
renversagens tragt zudem zu einer Aktivierung
des Proteinkatabolismus bei. Teilweise falsch
verstandene und vielerorts noch iibliche Didtres-
triktionen kénnen eine Malnutrition begiinsti-
gen und sind daher eine therapiebedingte Ge-
fahr. Die Patienten neigen dazu, weniger zu essen
als sie diirfen oder sogar sollten [5]. Weitere Er-
krankungen wie Infektionen konnen den
Proteinkatabolismus zusdtzlich potenzieren.

Erndhrungstherapie

Essen und Trinken gehoren zu den Grundbediirf-
nissen des Menschen. Ohne eine ausreichende
Fliissigkeits- und Ndhrstoffzufuhr kénnen die
Organfunktionen des Korpers nicht aufrechter-
halten werden. Im Postaggressionsstoffwechsel
ist eine addquate Nahrungsaufnahme oft nicht
moglich und muss durch eine kiinstliche Erndh-
rungsform ersetzt werden, um eine Mangeler-
ndhrung zu verhindern bzw. zu verbessern.

Falls moglich ist eine enterale Erndhrung dabei
immer einer parenteralen vorzuziehen. Die Auf-
rechterhaltung der Physiologie und die Produk-
tion von Verdauungsenzymen hat einen nicht zu
unterschdtzenden Einfluss auf die Genesung.
Dies verhindert eine schnell einsetzende Zot-
tenatrophie im Darm, erhdlt die Darmflora und
minimiert mogliche bakterielle Translokationen.
Ist ein Patient im Postaggressionsstoffwechsel
von einer Himodialysetherapie abhdngig, wird
die addquate Erndhrung deutlich erschwert und
das Risiko einer Mangelerndhrung steigt. Zudem
konkurriert die im Postaggressionsstoffwechsel
hdufig gewiinschte ,Bewdsserung” (bei Sepsis)
mit einer limitierten Fliissigkeitszufuhr beim
chronischen Himodialysepatienten.

Enterale Erndhrung

Die Zufuhr kann entweder {iber eine nasale oder
eine perkutane Erndhrungssonde erfolgen. Meist
wird zundchst der nasale Zugang gewdhlt, da man
davon ausgeht, dass diese Erndhrungsform nur
iiber einen absehbaren Zeitraum erfolgen wird.
Die Sonde kann zudem entweder gastral oder je-
junal platziert werden. Bei der gastralen Sonden-
lage nutzt man das Dehnungsvermdgen des Ma-
gens: Die Nahrung wird bolusweise verabreicht.
Man imitiert dabei die normale Mahlzeitenfolge
bzw. Nahrungspausen. Die dadurch regulierte
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Tab. 1 Energieversorgung des Patienten pro Tag.

Energiebedarf bei einem KG von 60 kg

Formel Energiemenge (kcal)
35 kcal x 60 2100

Nahrungsbestandteile fiir eine addquate Energieversorgung:

 Kohlenhydrate (4 g)
e Fett (1,2 g)

* EiweiB (1,4 g)
Gesamtenergiemenge

KG = Koérpergewicht

16 kcal x 60 960
10,8 kcal x 60 648
5,6 kcal x 60 336

1944

Sdureproduktion im Magen bietet zudem eine
physiologische Ulkusprophylaxe. Da bei einem
Patienten im Postaggressionsstoffwechsel hdufig
eine Motilitdtsstorung mit hohem gastralen Re-
flux vorliegt, sollte man die friihzeitige Anlage
einer jejunalen Sonde, die hinter dem Treitz-
schen Band platziert wird, in Betracht ziehen.
Das Substrat sollte ballaststoffreich bzw. indika-
tionsadaptiert sein, um die intestinale Motilitadt
zu unterstiitzen. Aufgrund der moglichen Insu-
linresistenz muss wédhrend der Verabreichung
regelmadfRig der Blutzucker kontrolliert und ent-
sprechend gegenreguliert werden. Bei einem be-
kannten Diabetes mellitus sollte man von vorn-
herein ein entsprechendes Produkt auswadhlen
(Sondenkost fiir Diabetiker).

Wie bereits erwdhnt, sind die EiweiRverluste im
Postaggressionsstoffwechsel unter einer Dialy-
setherapie sehr hoch. Deshalb sollte man spezielle
Substrate wdhlen, die einen erhdhten Proteinanteil
mit hoher biologischer Wertigkeit und eine hohe
Energiedichte haben oder ein zusdtzliches Eiweil3-
konzentrat substituieren. Die Losung sollte einen
niedrigen Elektrolytgehalt, insbesondere Kalium
und Phosphat, enthalten. Allerdings kann beim In-
tensivpatienten unter Dialyse durchaus eine hoch-
kalorische Standardnahrung eingesetzt werden,
sofern der hohe Elektrolytgehalt keine Komplikati-
onen verursacht. Dies kann man durch tdgliche
Laborkontrollen und gegebenenfalls auch durch
tdgliche Dialysen oder Umstellen auf eine kontinu-
ierliche Nierenersatztherapie gewdhrleisten.
Hyperkalorische Sondennahrungen sind auch
deshalb von Vorteil, weil sie bei einer reduzier-
ten Fliissigkeitsmenge eine hohe Energiedichte
aufweisen. Dies wirkt auch der Volumeniiberlas-
tung beim Dialysepatienten entgegen. Bei der
Zusammensetzung der Nahrung sollte man im-
mer den Energiebedarf des Patienten im Auge
behalten (Tab. 1). Somit decken 1500-2000 ml
Sondennahrung den tdglichen Bedarf. Der Bedarf
an wasserloslichen Vitaminen muss jedoch mit-
tels eines zusdtzlichen Vitaminprdparats substi-
tuiert werden. Ebenso verhdlt es sich mit Spu-
renelementen, da beide dialysabel sind.

Wichtig ist auch eine der Situation angepasste
Fliissigkeitszufuhr, die taglich mittels Gewicht

und Zentralvenosendruck {iberpriift werden
sollte, um eine Hypo- bzw. Hyperhydratation zu
verhindern. Auch der Energiebedarf und die ein-
zelnen Komponenten miissen regelmdRig an-
hand der Stoffwechselsituation und der Konsti-
tution des Patienten neu iiberdacht werden. Den
Erfolg einer Erndhrungstherapie kann man mit-
tels regelmdRiger Laborkontrollen gut iiberwa-
chen. So sind etwa niedrige Serumalbumin-
(normal 36-50 g/l) und Transferrinwerte
(normal 200-340 mg/dl) ein deutlicher Hinweis
auf einen Proteinmangel.

Um unerwiinschten Nebenwirkungen wie Diar-
rhé, Ubelkeit und Erbrechen, Dumbingsyndrom
oder Aspiration entgegenzuwirken, sollte man
zundchst parallel zur parenteralen Erndhrung
mit einer Zufuhrrate von 20 ml/h bzw. einer Bo-
lusgabe von 4-mal 50 ml/d beginnen. Sollten kei-
ne Komplikationen wie hoher Reflux, Blihungen
oder Diarrhd auftreten, kann die Zufuhrrate nach
24 h um 20 ml/h erh6éht und die Bolusgaben auf
6-mal/d ausgeweitet werden. Die kontinuierli-
che Rate kann dann tdglich um jeweils 20 ml/h
erhoht werden, bis die endgiiltige Zufuhrrate er-
reicht ist (an den tdglichen Kalorienbedarf adap-
tiert). Bei jejunaler Sondenlage sollte man eine
maximale Rate von 100 ml/h aufgrund der be-
grenzten Aufnahmefdhigkeit des Diinndarmlu-
mens nicht iiberschreiten. Die Bolusrate kann
ebenfalls um jeweils 20 ml gesteigert werden,
bis die tdgliche Gesamtzufuhr erreicht ist.
Sollten allerdings die zuvor beschriebenen Kom-
plikationen auftreten, ist die Zufuhr auf die Men-
ge zuriickzufiihren, bei der keine Nebenwirkun-
gen aufgetreten sind. Unter Umstdnden muss die
enterale Erndhrung auch kurzfristig ganz unter-
brochen werden. Allerdings ist eine minimale
»Zottenerndhrung” von 10-15 ml/h bzw. 6-mal
30 ml/d meist trotzdem mdoglich. Bei kontinuier-
licher Applikation {iber eine gastrale Sonde soll-
te eine Nahrungspause von mindestens 6 Stun-
den eingehalten werden, um den pH-Wert der
Magensdure wieder zu normalisieren. Eine stan-
dige Erhohung des pH-Werts auf iiber 4 kann zu
einer schnellen bakteriellen Besiedlung des Ma-
gens fiihren, was wiederum die Gefahr einer In-
fektion durch Translokation erhoht.

Eine vollstindige enterale Erndhrung beim kri-
tisch Kranken im Postaggressionsstoffwechsel ist
oft nicht maéglich. Je starker der ,,Stressor*, desto
schwieriger ist die enterale Einstellung des Pa-
tienten. Es bestehen hdufig Einschrankungen in
der Motilitdt und Perfusion. Die exokrinen intes-
tinalen Funktionen von Pankreas und Gallenbla-
se sind moglicherweise reduziert und die Re-
sorption nicht mehr gewdhrleistet. All dies fiihrt
zum Anstieg des intraabdominellen Drucks, was
zusdtzlich zu einer Beeintrachtigung der respira-
torischen Funktionen fithren kann. Ein intestina-
les Versagen ist Teil des Postaggressionsstoff-
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wechsels. In dieser Situation ist es ndtig, beide
Erndhrungsformen - enteral und parenteral -
parallel einzusetzen bzw. auch nur eine enterale
Zottenerndhrung durchzufiihren.

Parenterale Erndhrung

Bei einer parenteralen Erndhrung handelt es sich
um die Zufuhr von Energietrdgern und notwen-
digen Stoffwechselsubstraten {iber einen (zent-
ral-)venésen Zugang unter Umgehung des
Gastrointestinaltraktes. Hierbei werden unter-
schiedliche Substrate wie Wasser, Glukose, Koh-
lenhydrate, Fette, Vitamine und Spurenelemente
in den Korper infundiert. Meist ist ein zentralve-
ndser Zugang notwendig, da die meisten Losun-
gen iiber eine hohe Osmolaritit verfiigen und
darum die peripheren Venen schddigen kénnen.
Zu einer parenteralen Erndhrung kommt es bei
jedem Patienten, der kiinstlich erndhrt werden
muss und bei dem Kontraindikationen fiir eine
(totale) enterale Erndhrung bestehen. Hierfiir
sind vor allem Stérungen in der gastrointestina-
len Passage zu nennen (akutes Abdomen, Ileus/
Subileus mit Aspirationsgefahr, frische obere
Gastrointestinalblutung, entziindliche Darmer-
krankungen etc.). Erfahrungsgemaf ist bei vielen
Intensivpatienten die Deckung des Nahrstoffbe-
darfs auf enteralem Wege alleine nicht moglich,
weshalb eine erganzende oder total parenterale
Erndhrung notwendig werden kann.

Glukose gilt als wichtigster Energietrdger der pa-
renteralen Erndhrung. Der Kaloriengehalt im
Vergleich zur Nahrungsglukose betrdgt 3,4 statt
4 kcal/g. Bei der Notwendigkeit einer Fliissig-
keitsrestriktion werden teilweise bis zu 70-pro-
zentige Losungen eingesetzt. Die hoch dosierte
Zufuhr von Glukose in Verbindung mit Insulin
kann allerdings zu Hypokalidmien und Hypo-
phosphatdmien fiihren. Die maximale Dosierung
von Glukose sollte 6 g/kg KG/d nicht iiberschrei-
ten [6]. Hiufig verwendete Zuckeraustauschstof-
fe wie Xylit sind besonders in der Postaggressi-
onsphase vorteilhaft, dasie den Blutzuckerspiegel
weniger beeinflussen.

Die Stickstoffbilanz ist eines der zentralen Prob-
leme bei kritisch kranken Patienten. Diese zeich-
net sich durch eine enorme EiweiRkatabolie aus,
die mit zunehmender Dauer zum massiven Mus-
kelabbau fiihrt. Eine EiweifSzufuhr von 1-1,5 g/
kg KG/d (max. 2 g/kg KG/d) ist jedoch in den
meisten Fillen ausreichend. Eine weitere Steige-
rung der Zufuhr hat keine metabolischen Vortei-
le, sondern kann zur Azotdmie fiihren.

Etwa 20 % des Gesamtenergiebedarfs sollte unter
Beriicksichtigung der Stickstoffbilanz durch
Aminosduren gedeckt werden. Um eine optimale
Nutzung der Aminosduren zu gewadhrleisten,
sollte man zeitgleich Kohlenhydrate infundieren.
Moderne ,Nierenlésungen“ - transferadaptierte
bzw. peptidhaltige Gemische - scheinen dabei
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eher die Plasma-Aminosduren-Konzentrationen
zu normalisieren als herkdmmliche Lésungen.
Zusdtzlich verbessert sich das Harnstoff/Kreati-
nin-Verhaltnis.

Die Fettzufuhr sollte kontinuierlich iiber 24
Stunden erfolgen und die Dosis sollte schritt-
weise gesteigert werden. Die maximale Dosis
von 1,5 g/kg KG/d sollte man nicht iiberschrei-
ten. Lipide als Bestandteile der parenteralen Er-
ndhrung sind neben ihrer Funktion als kompakte
Energietriger Membranbausteine und Modula-
toren biochemischer Prozesse. Prinzipiell sollte
bei der parenteralen Erndhrung der Energiean-
teil des Fettes bei 30-35 % der Gesamtenergiezu-
fuhr liegen, wobei das Verhdltnis von Kohlenhy-
draten zu Fett mindestens 1:1 betragen sollte.
Wadhrend einer akuten Schockphase (z. B. hypo-
dyname Phase des septischen Schocks) sollte
man keine Fettemulsionen applizieren, da hier
die Verwertung durch hormonelle Umstellungen
nicht gesichert ist. Ist der Schockzustand vorbei,
kann Fett langsam zur parenteralen Erndhrung
zugefiigt werden, wobei eine tdgliche Steigerung
von 0,35-0,5 g Fett/kg KG/d anzustreben ist.

Fazit

Ziel einer addquaten Erndhrung ist, eine Mangel-
erndhrung wdhrend des Klinikaufenthalts zu
verhindern bzw. eine bereits vorhandene Mal-
nutrition nicht zu verschlimmern und sie zu ver-
bessern. Dabei ist die enterale Erndhrung der
parenteralen Erndhrung vorzuziehen. Neben den
bereits erwdhnten Vorteilen der enteralen Er-
ndhrung sind die Kosten ein wichtiger Faktor.
Eine enterale Erndhrung ist mit nur einem Drit-
tel der Kosten giinstiger als eine parenterale.
Meist wird eine optimale Erndhrung des Dialy-
sepatienten im Postaggressionsstoffwechsel auf
enteralem Weg nicht zu erreichen sein. Aber
mittels einer kombinierten enteral-parenteralen
Erndhrung lassen sich viele Komplikationen
wdhrend des Klinikaufenthalts vermeiden und
der Genesungsprozess des Patienten mit einer
individuellen, addquaten Erndhrung fordern.
Wie bei allen Erkrankungen hat der Erndhrungs-
zustand auch beim kritisch kranken Dialysepa-
tienten einen wesentlichen Einfluss auf den The-
rapieerfolg und die Dauer des Klinikaufenthalts.
Es gehort zu den Aufgaben des Klinikpersonals
auf einer Intensivstation, die Erndhrung des Pa-
tienten zu {ibernehmen, da er nicht in der Lage
ist, selbst dafiir zu sorgen. Es liegt entscheidend
an unseren Moglichkeiten und Fihigkeiten, in
welchem Erndhrungszustand der Patient die Kli-
nik wieder verldsst. Neben den medikamentdsen
und maschinellen Méglichkeiten in der Intensiv-
medizin sollte man die natiirlichen Grundbe-
diirfnisse des Menschen, wie Essen und Trinken,
nicht aus den Augen verlieren. Mit einer auf den
Patienten ausgerichteten optimalen Erndhrung
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kann man prdventiv tdtig sein, anstatt reaktiv.
Somit konnen wir den Patienten auf allen Ebe-
nen seiner Genesung unterstiitzen.

Energie = Kraft = Kraft zum Leben = Kraft zum
Genesen = Kraft zum GenieBen = Lebensqualitat
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Nutrition in post-aggression metabolism - How to correctly manage a
dialysis patient’s malnutrition

Optimal nutrition of a dialysis patient in post-aggression metabolism is a for-
midable challenge to the medical care team. Malnutrition often occurs during
dialysis. The side effects of malnutrition during stress metabolism are a great
problem. However, it is possible to minimize or even exclude many of the pro-
blems arising in the course of the disease, by resorting to a well-balanced en-
teral or parenteral nutrition. A well-balanced nutritional plan properly adjus-
tedtotheindividual patient’sneedsisagreat help contrary toa,run-of-the-mill*
routine. As care personnel is often not basically conversant with the know-
ledge of this subject, the present study aims at drawing attention to this prob-
lem to promote an individually more acutely adequate approach.

Key words
enteral-parenteral nutrition — post-aggression metabolism - dialysis patient
- malnutrition - nutritional schedule
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Ndchtliche Hamodialyse bei Kindern und Jugendlichen
Erfolgreiche Einfiihrung in einem pddiatrischen Dialysezentrum

Christina von Puttkamer

Klinik ftir Padiatrie mit Schwerpunkt Nephrologie, Otto-Heubner-Centrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin

(arztlicher Direktor: Prof. Dr. Uwe Querfeld)

Da konventionelle Himodialyseverfahren die Nebenwirkungen der termina-
len Niereninsuffizienz nur unzureichend kontrollieren, haben intensivierte
Dialyseverfahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Diese Verfahren ha-
ben einen positiven Einfluss auf Morbiditdt und Mortalitat. Auf der Grundlage
von Daten, die einen Vorteil intensivierter Dialyseverfahren bei Erwachsenen
zeigen, haben wir ein zentrumsbasiertes intermittierendes nachtliches Hamo-
dialyseprogramm bei Kindern und Jugendlichen erfolgreich etabliert. Bereits
nach Wochen zeigte sich eine Verbesserung der Urdmie assoziierten Parame-
ter und der Erndhrung. Die Medikamentenverordnung und -dosierung ging
zuriick. Die Akzeptanz des Programms bei den Patienten war hervorragend.
Die Lebensqualitdt der Patienten verbesserte sich. AuBerdem sind unter die-
sem Programm wieder kontinuierliche Schul- und Ausbildungsbesuche még-
lich.

Eine frithe Nierentransplantation ist die Thera-
pie der Wahl fiir Kinder und Jugendliche mit ter-
minalem Nierenversagen. Doch im Jahr 2006
mussten 44,2 % aller Patienten mehr als 60 Mo-
nate auf eine Nierentransplantation warten [1].
Die medizinische und soziale Rehabilitation so-
wie die Lebensqualitdt ist somit wahrend dieser
wichtigen Lebensphase stark eingeschrankt.
AuRerdem sind Morbiditdt und Mortalitdt auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei jun-
gen Patienten im Vergleich zu anderen Alters-
gruppen erhoht [2].

Diese Daten und der Bericht der Himodialyse-
Studiengruppe (HEMO), demzufolge eine gerin-
ge Erhohung der Dialysedosis im konventionel-
len Programm die Mortalitdt nicht senken kann,
erh6hen das Interesse fiir intensivierte Dialyse-
programme. Dazu zdhlen die lange intermittie-
rende Himodialyse (8 h, 3-mal pro Woche), die
kurze tdgliche Himodialyse (2-3 h, 5-7-mal pro
Woche) und die tdgliche ndchtliche Himodialyse
(6-8 h, 5-7-mal pro Woche) [3]. Eine Ubersicht
iiber die intensivierten Himodialyseprogramme
gibt Tabelle 1 [4].

Die intensivierten Dialyseverfahren bieten eine
Vielzahl von Vorteilen gegeniiber der konventio-
nellen Himodialyse, etwa die verbesserte Kont-
rolle von Phosphat, Andmie, Blutdruck und

Fliissigkeitsstatus. Wie Berichte aus Kanada
(Heimhdmodialyse) und Frankreich (kurze tagli-
che Himodialyse) zeigen konnten, ist es prinzi-
piell méglich, solche Programme auch bei Kin-
dern und Jugendlichen durchzufiithren [5, 6].
Prdlimindre Daten deuten darauf hin, dass diese
Programme auch bei Kindern und Jugendlichen
Vorteile bringen [7].

Attraktiv ist die intermittierende ndchtliche
Hdmodialyse, weil sie die Vorteile intermittie-
render Verfahren mit der Moglichkeit verbindet,
nach der ndchtlichen Dialyse zur Schule oder zur
Ausbildungsstdtte zu gehen oder andere Aktivi-
tdten zu unternehmen. Wir haben aus dieser
Uberlegung im Jahr 2005 das bislang europaweit
einzig existierende zentrumsbasierte Programm
fiir die lange intermittierende nachtliche Himo-
dialyse (NHD, 3-mal 8 h pro Woche) in Berlin
etabliert. Das NHD-Programm wurde in das be-
stehende Homodialyseprogramm der Klinik fiir
Pddiatrie mit Schwerpunkt Nephrologie der
Charité Berlin integriert. Die relativ kurzen An-
fahrtswege in einer Grof3stadt sind ein weiteres
Argument fiir ein kontrolliertes, zentrumsba-
siertes HD-Programm.

Organisatorisches

Patienten, Dialyseregime, Betreuung, Gerite,
Zugangswege

Aus Kapazitdtsgriinden wurden maximal 6 Ju-
gendliche gleichzeitig fiir 8 Stunden, 3 Nachte
pro Woche (Dienstag, Donnerstag und Sonntag)
dialysiert und vor Ort von einem pddiatrischen
Nephrologen und 2 Kinderdialyseschwestern
(Verhdltnis Pflegekraft zu Patient 1:3) iiber-
wacht. Um eine ruhige Nachtdialyse zu gewdhr-
leisten, wurden nur unter der Dialyse stabile
Patienten aufgenommen.

Zur Dialyse werden Gerdte von Fresenius (4008H)
und Gambro (AK 200) verwendet. Der Blutfluss
betrug 3-5 ml/kg/min, der Dialysatfluss 500 ml/
min. Die Schlauchsysteme und Dialysatoren wur-
den nach Gewicht und Koérperoberfliche der Pa-
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tienten eingesetzt (alle High-Flux). Jeder Patient
hatte ein individuelles Dialysat-Natrium, -Kalium,
-Kalzium und Bikarbonat sowie eine individuelle
Heparin-Dosierung, bezogen auf die ,activated
clotting time* (ACT 150-170 s).

Als Zugangswege zur Dialyse dienten sowohl AV-
Fisteln an Unter- oder Oberarm, als auch getun-
nelte zentralvendse Katheter. Der Blutdruck
wurde anfangs 2-stiindlich kontrolliert, die Ka-
liumkontrolle erfolgte alle 3 Stunden. Der Ein-
fluss auf die Erndhrung wurde mithilfe der ,,pro-
tein catabolic rate* (PCR) berechnet. Zur
Bewertung der Lebensqualitdt wurde der SF-36-
Test genutzt und von einer Psychologin der Kli-
nik ausgewertet. Aufgrund der eher geringen
Fallzahlen im Verhdltnis zu Erwachsenenzentren
wurde eine beschreibende Statistik verwendet.

Die Zimmeraufteilung

Die 6 uns zur Verfiigung stehenden Pldtze vertei-
len sich auf 2 Rdume mit 2-4 Dialysebetten. Bei
der Zuordnung der Zimmer haben wir iiberlegt,
ob wir eher das Alter der Patienten oder das Ge-
schlecht beriicksichtigen sollten. Dieser Gedan-
kengang war insofern auch wichtig, da unsere
Patienten unterschiedlicher ethnischer Herkunft
sind und der Schlaf wiahrend der Nachtdialyse
eine wesentlich intimere Angelegenheit ist, als
wadhrend der Tagdialyse.

Wir entschieden uns dann fiir eine altersangepas-
ste Aufteilung. So legten wir in den 2-Bett-Raum
die beiden dltesten Patienten im Alter von 17 Jah-
ren und in Ausbildung befindlich, bzw. 18 Jahre
und selbststdndig tatig. Beide sind gewohnheitsge-
madf3 sehr lange wach und nutzen die Dialysezeit
zur Erledigung diverser schriftlicher Arbeiten oder
sehen sehr lange fern und chatten bis weit nach
Mitternacht mit ihren Freunden. In das 4-Bett-
Zimmer legten wir unsere Jugendlichen im Alter
von 12-16 Jahren. Auch diese erledigen noch schu-
lische Aufgaben, aber viel wichtiger ist ihnen die
Pflege sozialer Kontakte via Internet. Dafiir stehen
2 Laptops zur Verfiigung, welche tiber das Charité-
Internet freigeschaltet sind. Ein weiteres Gerdt soll
von Spendengeldern angeschafft werden.

Die Gemeinschaft der Patienten

Da gerade in dieser Altersgruppe der Tag erst am
Abend beginnt, mussten wir uns auf eine relativ
spdte Nachtruhe von 22.30 Uhr festlegen. Eine
frithere Zeit wurde von unseren Patienten rigo-
ros missachtet. Die Eltern wurden zu dieser Ent-
scheidung natiirlich befragt und waren damit
einverstanden, da die Kinder erst um 6.30 Uhr
geweckt werden. Die Solidaritdt in der Gemein-
schaft ist aber so groR3, dass bei Bedarf auch ein
zeitigerer Ruhebeginn akzeptiert wird. Dafiir
wird in den Ferien und an Feiertagen ,,durchge-
wacht“. Die Mischung von Jungen und Mddchen
wird von allen Patienten hervorragend ange-
nommen. Besonders toll finden das natiirlich die
Jingeren.

Forderlich fiir das gute Miteinander der Patien-
ten ist die Tatsache, dass sich fast alle Patienten
und ihre Eltern durch gemeinsame Aktionen un-
serer Abteilung und des Elternvereins kennen.
Dazu gehoren regelmaRige Elternkaffees, Eltern-
wochenenden, Jugendwochenenden und das
einmal jdhrlich stattfindende Ferienlager.

Wie in jeder anderen ,normalen“ Jugendge-
meinschaft gibt es auch bei unseren pubertie-
renden Kids Streitigkeiten. Wir haben gelernt,
uns mit Bewertungen und Solidaritdtsbekun-
dungen fiir die eine oder andere Seite herauszu-
halten, und uns nur in Extremsituationen einzu-
bringen. In unserer harten Welt, in der Aussehen,
Fitness und Coolness an erster Stelle stehen, ist
das Leben mit der Dialyse nicht leicht. Denn es
bedeutet, immer wieder zuriickstecken zu miis-
sen, sich zu verteidigen fiir ein Leben, das man so
nicht will und nur schwer oder gar nicht akzep-
tieren kann. Da sind wir oft gefordert, Riickhalt
zu geben und Mut zu vermitteln.

Die Stdrke und der Zusammenhalt dieser ganz
speziellen Gruppe erstaunt uns immer wieder.
Sie zeigen sich besonders auch in Extremsitua-
tionen, wie dem Tod eines Mitpatienten vor eini-
gen Monaten. Neuzugdngen wird auf sehr ein-
pragsame Weise beigebracht, wie ,der Laden
hier lduft“. Viele Probleme und Sorgen haben die
LAlten“ auch schon hinter sich und sind gern be-

Tab.1 Zusammenfassung der verschiedenen Formen der derzeitigen intensivierten Himodialyseprogramme bei Kindern.
Anzahl
HD-Methode Dauer Bemerkungen Phosphatkontrolle  Volumenkontrolle
pro Woche
konventionell 3 4-5h am meisten schlecht schlecht
verbreitete Form,
standardisiert
kurz taglich (Zentrumsdialyse StraRbourg 5-6 2-3h ungestorter Schlaf sehr gut sehr gut
[4]) zu Hause
intermittierend nachtlich 3 8h normaler Schulbe- gut qut
(Zentrumsdialyse Berlin [6]) such und Ausbildung
maoglich
tdglich nachtlich (Heimdialyse Toronto/ 5-6 8h aufwendigstes sehr gut sehr gut
Kanada [3]) Verfahren
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soziale
Rehabilitation

schlecht

sehr gut

sehr gut

sehr gut
nach [3, 4, 6]



reit, aus ihrem Erfahrungsschatz Tipps weiterzu-
geben. Grundsatzlich aber gilt: ,Jammern bringt
nichts, abdndern oder sich damit arrangieren ist
besser!*

Erholsamer Nachtschlaf - Wunsch oder
Wirklichkeit?

Es war fiir unser Team aufSerordentlich spannend
zu erleben, wie sich Kinder und Jugendliche an
eine vollig verdnderte Schlafsituation gew6hnen.
Fiir einige war es das 1. Mal tiberhaupt, nicht zu-
hause bei den Eltern zu schlafen - und dann noch
in solch einer Extremsituation.

Am meisten stort die Helligkeit des Displays
Bevor wir die Patienten in die Nachtdialyse tiber-
nehmen, beobachten wir sie erst wahrend meh-
rerer Tagesdialysen. Dabei haben wir festgestellt,
dass Patienten, die am Tag schlafen kénnen, auch
nachts deutlich weniger Probleme haben sich
einzugewo6hnen. Bei der Anpassung an die ver-
dnderte Schlafsituation hatten wir als wichtig-
sten Storfaktor die doch recht lauten Gerdusche
der Dialysegerdte vermutet. Tagsiiber mit vielen
anderen Gerduschen nebenher, fallen diese nicht
weiter ins Gewicht, aber nachts, wenn alles
ringsum still ist, fallen diese doppelt auf. Letzt-
endlich storte aber vor allem die Helligkeit der
Gerdtedisplays. Mit einer einfachen Abdeckung
war das schnell beseitigt. Die Lautstirke der
Alarmtone regulierten wir auf das technisch
mogliche Minimum herunter.

Ist der Shuntarm sicher?

Zu Beginn der Umgewdhnung stand bei den Pa-
tienten, und natiirlich auch bei uns, die Sorge um
die Sicherheit des Shuntarmes. Wie sollte das
funktionieren, wo Kinder doch viel ,wilder”
schlafen als Erwachsene und vor allem auch viel
tiefer? Den Shuntarm von vornherein zu fixieren
kam fiir uns nicht in Frage. Das Risiko von Stau-
ungen und Verletzungen war uns zu grof3. Wir
testeten dann die verschiedensten Fixierungen
der Dialyseschlduche. AuBerdem arbeiteten wir
zu Beginn noch bevorzugt mit Kindersystemen
wegen der geringeren Fiillvolumina. Diese haben
aber den Nachteil, dass die zur Verfiigung ste-
hende Schlauchldnge relativ kurz ist, und damit
nur unzureichende Bewegungsfreiheit bietet.
Daher sind wir bei allen Nachtpatienten mit sehr
gutem Erfolg zu Erwachsenensystemen gewech-
selt.

Jeder Patient bevorzugt jetzt seine ganz speziel-
le Fixierung der Schlduche, die fiir ihn das
groftmogliche Sicherheitsgefiihl vermittelt. Er-
eignisse wie herausgerutschte oder verrutschte
Kaniilen sind extrem selten (4-mal im ganzen
Zeitraum), obwohl die Arme wdhrend des
Schlafes in den unméglichsten Positionen be-
finden.

Meist bemerken die Kinder nicht einmal das
Ende der Dialyse

Jedes Kind hat natiirlich auch sein Kuscheltier
und/oder sein ganz personliches Kissen dabei,
mit dem speziellen Duft von zu Hause. Nach kur-
zer Eingewdhnungsphase, die manchmal mit
Schlaf férdernden Medikamenten unterstiitzt
wird, ist der Schlaf so tief, dass die Kinder nicht
einmal das Beenden der HD bemerken. Fiir uns
bedeutet es, die Abschlusszeiten so zu legen,
dass geniigend Zeit zum Abdriicken des Shunts
bleibt. Der Versuch, die Patienten selbst abdrii-
cken zu lassen, was tagsiiber normalerweise so
gehandhabt wird, ging griindlich daneben. Sie
schliefen einfach weiter und die Fistel war egal.
Alle Nachtdialysepatienten beschreiben ihre
Schlafqualitdt nach der Eingewohnungsphase als
ihrem Schlaf zu Hause vergleichbar.

Wie viel Kontrolle ist notwendig?

Am Anfang standen wir stindig neben den Bet-
ten zur Kontrolle. Inzwischen kénnen wir mit
der Situation etwas gelassener umgehen. Im Ta-
gesdienst ist es bei uns tiblich, stiindlich die
Vitaldaten zu kontrollieren, auch wenn der Pa-
tient schlaft. Nach Bedarf erfolgen natiirlich auch
ofter Kontrollen. Um Erfahrungen zur Kreislauf-
situation der Patienten wahrend der Nachtdialy-
se zu sammeln und dabei den Schlaf nicht {iber-
mdRig zu storen, einigten wir uns auf ein
anfdngliches Messintervall von 2 Stunden. In-
zwischen sind wir dazu iibergegangen, die Mes-
sungen nur noch vor Anschluss, zu Beginn und
zum Ende der Dialyse durchzufiihren. Natiirlich
immer mit der Option, bei besonderen Ereignis-
sen dieses Intervall zu verkiirzen.

Weiterhin stiindlich notieren wir die Gerdteda-
ten wie TMP (Transmembrandruck), Blutfluss,
venose und arterielle Driicke. Und ganz wichtig
ist wieder die Krankenbeobachtung geworden.
Auch da erfolgt eine stiindliche Dokumentation.
Es folgte fiir uns zwangsldufig die Entwicklung
eines neuen Dialyseprotokolls, um den neuen
Dokumentationsvorgaben gerecht zu werden.
Dieses verwenden wir jetzt auch im Tagesdienst,
da es eine deutlich genauere Dokumentation er-
moglicht. Uberhaupt prigen viele Erfahrungen
aus der Nachtdialyse sehr positiv unseren Tages-
dienst - weitere Verbesserungen sind er-
wiinscht.

Anderungsbedarf durch die Nachtdialyse
Hygienische Einrichtungen, Verpflegung

Da morgens wegen der nachfolgenden Friih-
schicht fast alle Patienten bis spdtestens 7 Uhr
geweckt werden miissen, bekamen wir Proble-
me mit den zu Verfiigung stehenden hygieni-
schen Einrichtungen. Es waren einfach zu weni-
ge vorhanden, um diesem groReren Ansturm
gerecht zu werden. Wir sind dann mit baulichen
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Verdanderungen auf die kindernephrologische
Station ausgewichen.

Weitere Verdnderungen mussten bei der Spei-
senversorgung erfolgen. Wir sind dabei abhdngig
von den Routinezeiten in der Charité. Frithestens
um 7 Uhr, oft erst um 7.15 Uhr, erfolgt die Friih-
stiicksbelieferung. Zu dieser Zeit sollen unsere
Patienten aber schon essen, da sie um spdtestens
7.30 Uhr abgeholt werden. Trotz mehrfacher
Riicksprachen war eine friihere Belieferung nicht
moglich. Da wir aber streng darauf achten, dass
unsere Patienten nicht ohne Friihstiick aus dem
Haus gehen, bestellen wir mehr Abendbrot, um
dies zu gewdhrleisten.

Wir legen zudem Wert auf eine konstante Er-
ndhrungsberatung und -kontrolle. Hierzu ver-
legte unsere Didtassistentin ihre Dienstan-
fangszeit an 2 Tagen in der Woche auf 7 Uhr.
Dies war umso wichtiger, da sich eine deutliche
Verdnderung der Kalium- und Phosphatwerte
und der Erndhrungsgewohnheiten der Patien-
ten ergab.

Positiv hervorzuheben sind die vermehrten EI-
ternkontakte, da diese ihre Kinder oft zur Nacht-
dialyse begleiten, was aus beruflichen Griinden
im Tagedienst hdufig nicht moglich war. Aller-
dings ist die psychologische Betreuung unserer
Nachtpatienten noch deutlich verbesserungs-
wiirdig. Daher sollen in Zukunft alle Patienten
und ihre Eltern in regelmafigem Abstand zu ei-
ner anderen Tageszeit einbestellt werden. Dann
wird es deutlich besser moglich sein, in Ruhe
ganz individuelle Gespriche zu fithren und
Probleme unter Wahrung der Privatsphdre zu
hinterfragen.

Arbeitsorganisation

Unser Pflegeteam besteht nur aus 6 Schwestern
und ist somit eigentlich zu klein fiir eine ver-
niinftige Organisation des Schichtdienstes (ohne
Spdtdienst) mit Wochenenden und Rufbereit-
schaften. Jetzt fallen fiir den Tagesdienst immer
2 Schwestern durch die Nachtschicht weg. Das
Arbeitspensum bleibt aber gleich. Dazu gehoéren
neben der Versorgung der chronischen HD-Pa-
tienten auch die Versorgung von akuten Patien-
ten auf den verschiedensten Stationen und die
Versorgung der Peritonealdialysepatienten zu-

sdtzlich zu Bestellungen fiir die Heimpatienten
und diverse andere umfangreiche Biiroarbeit.
Zur Bewidltigung dieser Aufgaben reichte nun
nicht mehr nur das aulRerordentlich gute Enga-
gement aller Kolleginnen. Es musste eine kon-
krete Umverteilung der Arbeit in den etwas ruhi-
geren Nachtdienst erfolgen. So werden jetzt viele
Therapien bereits nachts vorbereitet. AufSerdem
haben wir einen groRen Teil der Aktenfithrung
und Dokumentation und verschiedene Bestell-
vorgdnge erfolgreich in den Nachtdienst inte-
griert. Dabei ist natiirlich immer auf groBtmaogli-
che Lirmvermeidung zu achten.

Was hat sich durch die Umstellung
gedndert?

Biochemische Parameter und

kardiovaskuldre Daten

Der Median des Kt/V stieg im Vergleich zur kon-
ventionellen Himodialyse von 1,7 auf 2,2. Es
wurde eine Abnahme des Serum-Kalziums,
-Phosphats, der Parathormonkonzentration
und des Harnstoffs beobachtet. Es lie8 sich nur
ein geringer Einfluss auf Bikarbonat- und Krea-
tininwerte nachweisen. Der Anstieg der Himo-
globinkonzentration zeigt eine verbesserte
Andmiekontrolle. Ein Absetzen von blutdruck-
senkenden Medikamenten sowie Erythropoetin
war moglich. Der mittlere arterielle Druck
nahm unter NHD ab, ebenso verringerte sich
der Blutdruck, sodass die medikamentdse anti-
hypertensive Therapie deutlich eingeschrankt
werden konnte,

Erndhrung und Lebensqualitat

Die didtetischen und Fliissigkeitsbeschrankun-
gen konnten grofStenteils aufgehoben werden.
Kalium- und Phosphatbinder wurden deutlich
reduziert (Tab. 2). Die PCR stieg von 1,2 g/kg/KG
auf 1,5 g/kg/KG. Die Gesamtenergieaufnahme
nahm um 6,23% zu. Die meisten Patienten nah-
men einen verbesserten Appetit war und eine
deutlich verbesserte Leistungsfahigkeit.

Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung er-
hohte sich um 13%, die soziale Funktionsfahig-
keit um 22,4%, das psychische Wohlbefinden um
11,1% und die Vitalitdit um 12,1% (Abb. 1, 2). Da-
bei schdtzen die Patienten ihr Wohlbefinden

Tab. 2 Haufigkeit der didtetischen Beschrankungen und Praskription von Kalium- und Phosphatbindern pro

Halbjahr.
. 6 Monate 12 Monate
vor der nachtlichen el ol
Hamodialyse unter ndchtlicher unter nachtlicher
Hamodialyse Hamodialyse

Fliissigkeitsbeschrankungen (pro Patient) 14 0 0
Kaliumbeschrankungen (pro Patient) 14 0 0
Kaliumbinder in g/d/Patient (Median) 20 10 10
Phosphatbinder in g/d/Patient (Median) 4,8 2,4 2,4
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Pflege

noch besser ein als ihre Eltern und Erzieher. Fehl-
tage in der Schule reduzierten sich von anfdang-
lich 37 Tagen pro 6 Monate auf 7 Tage pro 6 Mo-
nate. Die regelmdRige Teilnahme am Unterricht
bzw. der regelmdRige Ausbildungsbesuch ver-
bessert ganz entscheidend die soziale Rehabili-
tation des Patienten und damit sein Selbstwert-

gefiihl.
100
zu Beginn der NHD
80 M nach 4 Monaten NHD
60
B
40
20
0
gesamt Patienten Eltern Nephrologen
Abb. 1 Psychisches Wohlbefinden eingeschétzt von Patienten, Eltern oder Klinikpersonal zu

Beginn und 4 Monate unter nédchtlicher Himodialyse (NHD).

100
zu Beginn der NHD
80 Mnach4 NHD
60
BN
40
20
0

gesamt Patienten Eltern Nephrologen

Abb. 2 Soziale Funktionsfdhigkeit, eingeschdtzt von Patienten, Eltern oder Klinikpersonal
zu Beginn und 4 Monate unter nachtlicher Himodialyse (NHD).

Nocturnal hemodialysis in children and adolescents -

Introduction to a child dyalysis center

In view of the unsatisfactory control exercised by conventional hemodialysis
procedures on the side effects of terminal renal insufficiency, there has been a
substantial increase in the importance of methods of intensified dialysis. These
intensified methods exercise a positive influence on morbidity and mortality.
Basing on data confirming the advantage of intensified dialysis processes in
adults, we have successfully established a center-based intermittent nocturnal
hemodialysis program in children and adolescents. Only a few weeks later the
uremia-associated parameters and the nutritional parameters had improved
and the drug prescriptions and dosages receded. Patients showed excellent ac-
ceptance of the program and the quality of life improved. Besides, this pro-
gram enables resumption of attendance at school and training procedures.

Key words
children - adolesecents - terminal renal failure - intensified hemodialysis -
nocturnal hemodialysis

Fazit

Die aufgefiihrten Ergebnisse rechtfertigen deut-
lich die Einfithrung einer zentrumsbasierten
ndchtlichen Himodialyse und die damit verbun-
dene deutlich gréBere Arbeitsbelastung unseres
Teams. Die NHD erweist sich als besonders
wichtig vor dem Hintergrund sehr langer Warte-
zeiten auf eine Transplantation - inzwischen
auch bei Kindern und Jugendlichen. Dazu kommt
die Tatsache, dass diese Patienten eine verhdlt-
nismdRig hohere Mortalitdt und Morbiditdt auf-
weisen als Erwachsene. Nur duch eine verbes-
serte soziale und gesundheitliche Rehabilitation
konnen diese Patienten kiinftig soziale Systeme
mittragen, statt lebenslang zu ihren Empfangern
zu werden.
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Schlafdialyse aus 3 Perspektiven
Medizin, Patient und Pflege

Anna Rissling
Dialysezentrum Ansbach
(arztliche Leitung: Dr. Klaus Bittner, Dr. Susanne Arendt)

Seit 7 Jahren bieten wir den Patienten im Dialy-
sezentrum Ansbach die Nachtdialyse an. Die Idee
bestand darin, die Dialysezeit zu verlangern und
somit die Dialysequalitdt zu verbessern. Fiir die
Patienten bedeutete die Verlagerung der Be-
handlung in die Schlafzeit einen Freizeitgewinn
fiir die Aktivitdten im Privatbereich. ,Das ist das
Beste, was mir geschehen konnte! Ich schlafe
hier besser als zu Hause. Eine Feriendialyse
kommt fiir mich nur dann infrage, wenn es in
dem Ferienzentrum eine Schlafdialyse gibt“, du-
Berte sich ein Patient, als ich die Fragebégen zur
Evaluation der Schlafdialyse austeilte.

Dies erinnerte mich an die Reaktion, als einer
der Arzte dem gleichen Patienten vorgeschlagen
hatte, in die ,Schlafschicht* zu wechseln: , Acht
Stunden Dialysezeit — wie hdlt man die lange Be-
handlungszeit aus? Wo bleibt die Privatsphdre?
Halten Sie es wirklich fiir moglich, dass ich in
einer Position mit punktiertem Shunt angehdngt
an der Maschine schlafen kann?* Ich konnte dem
Patienten damals nur eines raten: ausprobieren.
Die , Schlafschicht” findet am Sonntag, Dienstag
und Donnerstag ab 21 Uhr statt. Wir haben 14
Patienten, die 8 Stunden pro Behandlung dialy-
sieren. Vor dem Schlafen kénnen die Patienten je
nach Wunsch fernsehen oder lesen. Abends wer-
den kalte und warme Getranke wie Wasser, Kaf-
fee oder Tee angeboten. Ab etwa 22:30 Uhr kehrt
Ruhe in den 2 Dialyserdumen ein. Unter stdandi-
ger Anwesenheit von 3 Pflegepersonen schlafen
unsere Patienten wdhrend der Behandlung, des-
wegen nennt unser Team die Nachtdialysepa-
tienten auch ,Schlafpatienten®.

Die drztliche Visite findet jeden Sonntag, nach
dem langen Dialyseintervall statt. Auerdem ha-
ben wir eine drztliche 24-Stunden-Rufbereit-
schaft, die auch fiir die anderen Patienten aus
den Tagesschichten angeboten wird. Im An-
schluss an die ndchtliche Behandlung besteht fiir
die Patienten die Moglichkeit eines gemeinsa-
men Friihstiicks in der Patientenkiiche, wo sie
sich austauschen kénnen.

Dialyse aktuell 2010; 14 (1): 39-43

Wechseln Patienten von der Tag- in die Schlafdialyse, andert sich der Dialyse-
alltag sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Pflegekrdfte grundlegend. Die
Auswertungen im Rahmen der Qualitdtssicherung zeigen sehr gute Ergebnis-
se beziiglich der Dialysedosis. Um weitere Vor- und auch eventuelle Nachteile
der Schlafdialyse herauszuarbeiten, habe ich eine Befragung der Patienten im
Dialysezentrum Ansbach durchgefiihrt. Bei vielen Patienten verbessert sich
mit dem Wechsel in die Schlafdialyse das kérperliche Wohlbefinden. Die Ak-
zeptanz dieser intensiven Behandlung ist nach anfanglicher Skepsis sehr hoch.
Geeignet ist sie fiir Patienten, die tagsiiber mehr Freizeit gewinnen mochten,
den Kt/V-Wert von mindestens 1,2 trotz guter Shuntfunktion nicht erreichen,
aufgrund von Ubergewicht eine hohe Konzentration harnpflichtiger Substan-
zen im Gewebe haben und|oder aufgrund hoher stiindlicher Ultrafiltrationsra-
ten kreislaufinstabil werden. Da es zum Thema Schlafdialyse noch relativ we-
nige Erfahrungswerte gibt, war mein Ziel, mehr Information und Transparenz
in das pflegerische Konzept der Schlafdialyse zu bekommen.

Nachtdialyse aus Sicht der Medizin
Dialysezeit ist Lebenszeit

Als Parameter der Dialyseeffektivitdt wird der
Kt/V-Wert bestimmt. Aus der einfachen Formel
Kt/V ergibt sich die dominante Rolle des Zeitfak-
tors t, wobei K (Clearance) durch den Blutfluss
beeinflussbar ist und V (Kérpervolumen) kons-
tant bleibt. Nach den KDOQI-Richtlinien (KDOQI:
,Kidney Disease Outcomes Quality Initiative*)
sollte bei 3 Dialysebehandlungen pro Woche ein
Kt/V-Richtwert von mindestens 1,2 im ,Single
Pool Model“ erreicht werden. ,, Jede Verringerung
des Kt/V um 0,1% bedeutet eine Zunahme der
Mortalitdt von zirka 7% [1]. Unsere Schlafpatien-
ten haben einen durchschnittlichen Kt/V-Wert
von 2,07.

Dialysezeit und Fortschritte in der
Dialysatorentechnik

Warum sollte bei einer standig steigenden Leis-
tungseffektivitdt der Dialysatoren die Dialysezeit
verldngert werden? Durch meine langjdhrige
Tdtigkeit in der Dialyse konnte ich den rasanten
Fortschritt bei der Herstellung von Dialysatoren
gut verfolgen. Harnpflichtige Substanzen kénnen
mittels Dialysatoren immer schneller und effi-



zienter aus dem Blut eliminiert werden. Das
Problem liegt aber in der Natur des Menschen.
Der Nachfluss harnpflichtiger Substanzen ins
Blut aus Zellen und Interstitium bestimmt letzt-
endlich deren Elimination. Die menschliche
Membran zwischen intrazellulirem und extra-
zellulirem Raum ist immer noch die gleiche und
wird sich nicht verdndern. Daher muss die Zeit
fiir den Stoffaustausch wdhrend der Dialysebe-
handlung ausreichend lang sein.

Dialyseassoziierte Amyloidose

Die dialyseassoziierte Amyloidose entsteht
hauptsachlich durch die Anreicherung von B2-
Mikroglobulin in den Gelenken. Die Therapie ba-
siert auf der Verzogerung der Krankheitsent-
wicklung durch effektivere Elimination von
B2-Mikroglobulin mithilfe von High-flux-Dialy-
satoren und einer ldngeren Dialysezeit, wie sie
etwa bei der Schlafdialyse vorkommt.

Kreislaufzentralisation

Wie wirkt sich die Kreislaufzentralisation auf die
Dialyseleistung aus? Bei vielen Dialysepatienten
mit hohen Ultrafiltrationsraten kommt es zu ei-
ner Hypotonie wahrend der Behandlung. Um die
wichtigsten Organe wie Gehirn und Herz zu ver-
sorgen, passt sich der Kreislauf an das vermin-
derte Blutvolumen mit der peripheren Vasokons-
triktion und der Zentralisierung des Blutes an.
Die Durchblutung von Haut und Muskeln wird
gedrosselt. Aus den schlecht durchbluteten Ge-
weben konnen die harnpflichtigen Substanzen
nur unzureichend mobilisiert und zum Shunt
transportiert werden. Um den Kreislauf wadh-
rend der Dialyse zu stabilisieren, sollte man dem
Patienten keine hohen Ultrafiltrationsraten zu-
muten. Daher muss man die Behandlungszeit
verldngern.

Phosphat und Kalzium

Eine Dialyse eliminiert Phosphat leider nur sehr
langsam und unzureichend. Eine andauernd po-
sitive Phosphatbilanz fithrt aber zur Entstehung
eines Hyperparathyreoidismus. Bei ndchtlichen
Dialysen von iiber 8 h wird deutlich mehr Phos-
phat entfernt als wahrend der kurzen Dialysezeit
von 4-5h. Dadurch werden die Phosphatbinder-
therapie und die phosphatarme Didt besser un-
terstiitzt. Um den Kalziumspiegel intravasal im
Normbereich zu halten, hat sich ein Kalzium-
gehalt von 1,5 mmol/l im Dialysat bewdhrt.

Indikationen zur Nachtdialyse

Die Voraussetzung fiir die Nachtdialyse ist die

Bereitschaft des Patienten, sich linger dialysie-

ren zu lassen und 3 Ndchte in der Woche im

Zentrum zu schlafen. Geeignet sind Patienten...

* ..., die ihr Berufsleben erhalten oder tags-
tiber mehr Freizeit gewinnen méchten.

e ..., die den Kt/V-Wert von mindestens 1,2
trotz guter Shuntfunktion nicht erreichen
und deren Dialysedosis somit unzureichend
ist.

* ...mit hohem Koérpergewicht und einer ho-
heren Konzentration harnpflichtiger Subs-
tanzen im Gewebe, die dementsprechend
vermehrt eliminiert werden miissen.

* ..., die aufgrund hoher stiindlicher Ultrafil-
trationsraten kreislaufinstabil werden.

Patientenbefragung

Die Befragung der Dialysepatienten der Schlaf-
schicht erfolgte anonym und schriftlich anhand
eines Fragebogens. Die Patienten konnten auf die
Fragen mit ,ja“ oder ,nein“ antworten. AufRer-
dem konnten die Befragten positive und negative
Kritik am Dialysezentrum Ansbach dufZern.

Die Patienten nahmen die Umfrage gut auf. Inner-
halb von 2 Wochen kamen von 14 ausgeteilten
Fragebogen 12 beantwortet zuriick. Wie mir die
Riicklaufquote von 85,7 % gezeigt hat, sind die Pa-
tienten motiviert, die Informationen an das Pfle-
geteam und die Mitpatienten weiterzugeben. Sie
begriiBen es, dass sich das Pflegepersonal nach
ihrem Befinden und ihren Wiinschen erkundigt.
Das Altersspektrum teilt sich wie folgt auf:

*  30-50]ahre: 25%

e 50-70 Jahre: 58%

» {iber 70 Jahre: 17%

Zum grof3en Teil (58 %) handelt es sich um ,erfah-
rene” Patienten, die insgesamt ldnger als 6 Jahre
dialysieren. 25% der Patienten dialysieren zwi-
schen 3-6 Jahren und 17% unter 3 Jahre. Berufs-
tdtig sind 25% der Patienten. Die Schlafschicht
nutzten die Befragten seit unterschiedlicher Zeit:
e {iber 3 Jahre: 33%

e 2-3]ahre: 42%

* unter 1 Jahr: 25%

Das Thema ,,Schlafen*

83% der Patienten kénnen wdhrend der Behand-
lung gut schlafen. Welche Beweggriinde halten
die restlichen 17% der Befragten in der Schlaf-
schicht? Fiir jeden unserer Patienten ist der
Wechsel in eine andere Schicht tagsiiber oder
abends jederzeit moglich. Moglicherweise gibt
es andere Vorteile der Dialysebehandlung in der
Nacht, fiir die es sich lohnt, trotz einer schlechte-
ren Schlafqualitét, diese Art der Behandlung auf
sich zu nehmen.

Den Patienten féllt es schwer, sich zu entspan-
nen und einzuschlafen. 83% der Befragten beno-
tigen deshalb eine Schlaftablette. Griinde hierfiir
konnten die ungewohnte Umgebung, Abhdngig-
keitsproblematiken und eine stark eingeschrank-
te Privatsphdre sein. Mit einer Schlaftablette, die
viele Patienten auch zu Hause benétigen, schla-
fen sie viel besser ein.
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42 % der Befragten geben an, wiahrend der Dia-
lyse zu trdumen. Somit konnen viele Patienten
wdhrend der Behandlung zumindest phasenwei-
se sehr gut schlafen. Erstaunlicherweise empfin-
den alle Befragten den Gerauschpegel wahrend
der Behandlung nicht als stérend. Méglicherwei-
se gewohnen sich die Patienten nach vielen Dia-
lysen an die Maschinengerdusche.

Didt und Medikamente

Die Halfte der Befragten konnte ihre Dialysedidt
in Bereichen wie Phosphat- und Kaliumzufuhr
sowie Wassermenge lockern. Durch die Schlaf-
dialyse haben die Patienten ihre Phosphatwerte
»besser im Griff“. Dies verringert die Kalzifizie-
rung der BlutgefifSe und somit das kardiovasku-
ldre Risiko deutlich. Gerade bei der grof3en Zahl
an niereninsuffizienten Diabetikern muss man
an die schwerwiegenden Folgeschdden am Ge-
faRsystem denken.

Was die Einschrankung der Fliissigkeitszufuhr
betrifft, hat sich ein Patient treffend gedufZert:
»,Beim Ausgehen mit meinem Freundeskreis
muss ich nicht mehr jeden Tropfen Fliissigkeit
berechnen®. Diese Patienten erleben eine héhere
Lebensqualitdt. Kaliumprobleme gibt es nur in
Ausnahmefdllen. Liegt es an der langjdhrigen
Erfahrung der Patienten oder ist dies eine Folge
der langen Behandlungszeit und eines optimalen
Ausgleichs der metabolischen Azidose?

Die effektivere Dialyse und ein besseres korper-
liches Wohlbefinden steigern die Compliance der
Patienten. Sollten sich die endlosen Medikamen-
tenpldne der Schlafdialysepatienten bei einer ge-
steigerten Dialyseeffektivitdt nicht reduzieren?
Leider haben nur 16% der Befragten auf diese
Frage mit ,ja“ geantwortet. Das Alter, die ,Dialy-
sejahre* und die zunehmende Multimorbiditdt
spielen in diesem Bereich sicher eine grof3e Rolle.

Korperliche und kognitive Leistungen

Wie 67% der Befragten angeben, hat sich ihre
korperliche Leistungsfdahigkeit im Vergleich zur
Tagesdialyse verbessert. Dabei war die Schlafdia-
lyse fiir alle Befragten die schonendere Behand-
lung. Niedrige Ultrafiltrationsraten sind hier das
ausschlaggebende Kriterium. Bei einigen Patien-
ten verschwinden die Muskelkrampfe, Hypoto-
niephasen, Miidigkeit und Kopfschmerzen.
Dennoch bendtigt die Hélfte der Patienten eine
Ruhepause nach der Dialyse. Einige Patienten
empfinden das Aufwachen zwischen 5 und 6 Uhr
als zu friih, und schlafen deswegen ein paar Stun-
den zuhause weiter. Ein groRer Teil der Schlaf-
patienten trifft sich zum Friihstiicken in unserem
Patientenspeiseraum. Die Bedeutung dieser Tref-
fen ist mir nach einem kurzen Gesprich mit
einem der Patienten bewusst geworden.
Nachdem die Punktionsstellen nach der Dialyse
abgedriickt waren, hat mich dieser Patient gebe-
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ten, die Gerinnungszeit zu {iberpriifen. Dies be-
deutet fiir mich als Pflegekraft, die Gefahr der
Nachblutung zu reduzieren. Aber der Patient
hatte, wie sich im Gesprachsverlauf zeigte, etwas
ganz anderes gemeint: ,Wenn das Abdriicken
wieder so lange dauert, komme ich zu spédt zum
Friihstiick, habe niemanden mehr zum Reden
und muss alleine da sitzen.“ Seine Aussage un-
terstreicht, wie wichtig der soziale Kontakt der
Patienten untereinander ist. Hier haben sie die
Moglichkeit eigene Erfahrungen auszutauschen,
zu reden oder einfach nur zuzuhéren.

Die Frage nach kognitiven Leistungen, wie Kon-
zentrationsvermogen und Geddachtnis, wurde je
zur Halfte mit ,,ja“ und ,,nein“ beantwortet. Es ist
sicher schwer, die eigene Leistung in diesem Be-
reich richtig einzuschdtzen.

Sicherheit

An eine Maschine mit pumpengesteuertem,
extrakorporalem Kreislauf angehdngt zu sein
und 2 Kaniilen betrdchtlichen Kalibers im Arm
zu haben, ist fiir viele Menschen eine Horrorvisi-
on. Das Gefiihl der Sicherheit und das Vertrauen
der Patienten in das Pflegepersonal sind die
wichtigsten Voraussetzungen fiir einen ruhigen
Schlaf der Patienten in unserem Dialysezentrum.
Alle Befragten haben auf die Frage, ob sie sich in
Bezug auf die Pflege in der Nacht sicher fiihlen,
mit ,,ja“ geantwortet.

Die Einteilung eines fest definierten Pflegeteams
fiir die Nacht hat sich hier sicher gelohnt. Jeder
kennt jeden, es hat sich eine grof3e ,schlafende*
Familie gebildet. Die wochentliche Arztvisite
und die 24-Stunden-Rufbereitschaft sind fiir
84% der Befragten ausreichend. Nur 16% der
Patienten empfinden es als ungeniigend, dass
der Arzt ,,nur* einmal pro Woche visitiert. Jeder
der Nachtpatienten war vorher in einer Tages-
schicht, in der unsere Arzte mindestens 3-mal
pro Woche bzw. mehrmals pro Schicht prdsent
sind. Dieser Unterschied fallt unseren Patienten
auf. Sie miissen sich erst daran gewdhnen, alle
Fragen und Bediirfnisse bis zur ndchsten Visite
zu sammeln. Gerade dltere Patienten haben
Hemmungen, einen Arzt aufSerhalb der eigenen
Dialysezeit anzurufen. In solchen Fdllen halte ich
eine Aufkldrung tiber die Organisation der Ruf-
bereitschaft fiir sinnvoll.

Familie, Hobby und Sexualitat

Bei 92% der Befragten kommt es wegen der
ndchtlichen Abwesenheit zu keinen Unstimmig-
keiten im Familienkreis. Der gleiche Anteil der
Befragten hat durch die Verlagerung der Dialyse-
zeit in die Nacht tagsiiber mehr Zeit fiir andere
Aktivititen gewonnen. Dieser Zeitgewinn ldsst
mehr Platz fiir Familie und Hobby. Fiir berufstdti-
ge Patienten entstehen vielfdltige Moglichkeiten
der Zeiteinteilung. Mehr Freizeit und bessere



Dialysevertraglichkeit gleichen die ndchtliche
Abwesenheit aus und erhéhen somit die Akzep-
tanz der langen Behandlung.

Die letzte und intimste Frage beantworteten
2 Patienten nicht: Gibt es positive Verdnderun-
gen im Bereich der Sexualitdt? 34 % der Befragten
antworteten mit ,ja“. Nach arztlicher Auskunft
wird in der Schlafschicht vermehrt nach potenz-
steigernden Mitteln gefragt.

Kritik und Anregungen

Als Hauptkritikpunkt bemdngelten die Patienten
die GroBe der Rdumlichkeiten. Je kleiner der
Raum ist, desto wohler fiihlen sich die Schlafpa-
tienten. Gerade bei der Schlafdialyse ist es wich-
tig, die Privatsphdre zu wahren.

Pflegerische Besonderheiten

der Nachtdialyse

Die Arbeit wdhrend der Nachtdialyse ist fiir jede
Pflegekraft eine grofe Herausforderung. Bei
meiner 1. Schlafschicht war ich leicht verun-
sichert, als ich nur noch mithsam die Umrisse
der Gesichter von 2 Patienten hinter der Apnoe-
maske erkannte. Jedem Gerdusch lauschte ich,
hatte bei jedem unregelmdfSigen Atemzug einen
Adrenalinschub und lief mit der Taschenlampe
zum Patienten.

Um der Verantwortung fiir die schlafenden Pa-
tienten gerecht zu werden, muss man sehr kon-
zentriert und aufmerksam arbeiten. Die pflegeri-
schen Malnahmen sollten wdhrend der Nacht
aber auf das Notigste beschrdankt bleiben, um
den Gerduschpegel zu minimieren. Diese Vor-
aussetzung ist unabdingbar fiir einen guten
Schlaf, erschwert aber die Krankenbeobachtung
der Patienten enorm.

Die Krankenbeobachtung ist schwieriger
Wenn Patienten ihre Bettdecke fast {iber den
Kopf und somit auch tiber den Shunt ziehen und
ruhig schlafen, muss jede Pflegekraft abwdgen,
entweder den Schlaf mit dem Grundsatz ,,Shunt-
arm mit Kaniilen soll gut sichtbar gelagert wer-
den“ zu storen, oder auf die eigene, gute Kanii-
lenfixierung zu vertrauen. Letztendlich muss
sich jeder Pflegende im Klaren sein, welche Kon-
sequenzen daraus entstehen kdnnen. Ich kenne
keinen Patienten, der zu seiner eigenen Sicher-
heit nicht geweckt werden will. Deshalb kontrol-
lieren wir im Dialysezentrum Ansbach bei jeder
2-stiindlichen Uberpriifung den Shuntarm.

Ein aufklarendes Gesprdch des Arztes mit dem
Patienten {iber Ablauf und MafRnahmen bei
eventuellen Gefahrensituationen ist ein absolu-
tes ,Muss“. Es verhindert Missverstandnisse und
Konfrontationen nach der Dialyse, weil zum Bei-
spiel die Ultrafiltration aufgrund einer Hypo-
tonie reduziert werden musste. Die ndchtliche
Blutdruckabsenkung von 10-20% des Tagesmit-

telwertes ist normal. Blutdruckmessungen in der
Nacht werden in unserem Zentrum nach einem
individuell festgelegten Zeitintervall durchge-
fiihrt. Oft kann man aus den Verdanderungen des
arteriellen Drucks an der Maschine einige Riick-
schliisse auf den Blutdruck ziehen. Eine Hypo-
tonie bemerkt man am steigenden Sog in
der arteriellen Kaniile. Eine Kaniilendislokation
muss man vorher ausschliefSen.

Wir beobachten die Patienten und die Patienten
beobachten uns. Sie haben viel Zeit, sich ein eige-
nes Bild von uns zu machen. Es fallen die indivi-
duellen Unterschiede unserer Arbeitsweise auf.
Wir sollten unsere eigene Entwicklung ofter kri-
tisch ansehen, um ,eingeschlichene“ Fehler zu
entdecken. Nur dann haben wir die Chance, uns
auf den aktuellen Stand der Pflege zu bringen
und somit die Pflegequalitdt zu steigern.

Die Punktionskaniilen miissen gut fixiert
werden

Jeder Nachtpatient muss sich daran gewdhnen,
mit einem punktierten Shunt zu schlafen. Neben
den Messungen zur Rezirkulation und Funk-
tionsbeurteilung ist die pflegerische Kompetenz
gerade bei der Einschdtzung der Shuntfunktion
ein wichtiger Faktor. Besonders fiir diese Patien-
ten ist der intakte und korrekt punktierte Shunt
somit die Basis einer qualitativ hochwertigen Be-
handlung. Die Hygiene ist nach wie vor das
wichtigste Kriterium bei einer Punktion. Dabei
wird oft das Risiko einer Tropfcheninfektion un-
terschdtzt, wenn der Patient oder das Personal
sprechen.

Eine groBe Gefahr ist eine Kaniilendislokation.
Die vendsen Kaniile kann herausrutschen, wenn
sie sich in der Patientenmatratze verfangt, was
leicht zu iibersehen ist. Der vendse Riicklauf-
druck verdndert sich nur minimal. Ein eventuel-
ler Blutverlust kénnte zu spdt bemerkt werden
und der Patient als Folge des Volumenmangels
mit Hypotoniesymptomen reagieren. Deswegen
ist es sehr wichtig, Dialysekaniilen vor allem
nachts gut zu fixieren. Dies sollte in Ruhe und
sehr gewissenhaft durchgefithrt werden. Dafiir
kénnen, nach Absprache mit dem Patienten, ein
paar Pflasterstreifen mehr verwendet werden.
Mit einem ,Kontrollzug“ an den Dialyseschldu-
chen kann man sich vergewissern, dass die Fixie-
rung halt.

Der erholsame Schlaf

Der Patient soll gut ein- und durchschlafen und
sich {iber die Nacht erholen - dies ist eines unse-
rer Hauptziele. Viele Begleiterkrankungen kénnen
hierbei Probleme verursachen. Dies sind etwa
Pruritus bei einem erhéhten Phosphatspiegel, das
Restless-legs-Syndrom bei einer Polyneuropathie,
Dyspnoe beim flachen Liegen wegen Uberwdsse-
rung und kardiale Dekompensation. Aber auch
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psychosoziale Problem, wie Angste und finan-
zielle Schwierigkeiten oder durch die Dialyse
bedingte Beschwerden wie Muskelkrampfe,
SchweiRausbriiche, Durstgefithl und Atemnot
konnen den Schlaf stéren. Die PflegemafSnahmen
sind hier allgemein bekannt.

Zusdtzlich kénnen nachts hohe Gerduschpegel,
bedingt durch Dialysegerdte, Mitpatienten oder
Pflegepersonen, den Patienten um den Schlaf
bringen. Individuell gestaltete Alarmgrenzen
miissen daher Gerdtemeldungen minimieren.
Die Versorgung des Dialysegerdtes mit Konzen-
trat und Antikoagulans sollte iiber die komplette
Behandlung ausreichend gewdhrleistet sein.
Engmaschige Kontrollen der arteriellen und
venodsen Driicke, der TMP-Werte (TMP = Trans-
membrandruck) und des gesamten Verlaufs der
extrakorporalen Leitungen sind unabdingbar.
Mit einem ,geschdrften Blick kénnen wir die
Vorboten méglicher Gefahren wie Kaniilendis-
lokation, Clotting, Hypotonie und Hdmolyse
rechtzeitig feststellen und ihnen entgegenwir-
ken. Eine Taschenlampe hat sich als ein guter Be-
gleiter bei den ndchtlichen Kontrolldurchgdngen
erwiesen. In der Nacht sollte jede Pflegeperson
den Ablauf gut organisieren. Alle Tatigkeiten, die
Ldrm produzieren, sollten vor der Zeit der Nacht-
ruhe erledigt werden. Vorausschauendes Den-
ken und Handeln ist gefordert.

Nachts ist die Einhaltung der Privatsphare
noch wichtiger

Jeder, der einmal Patient in einem Krankenhaus
war, hat erlebt, wie massiv seine Privatsphdre ein-
geschrdnkt oder verletzt wurde. Unsere Patienten
miissen anfangs mit ,wildfremden“ Menschen in
einem Raum schlafen. Ohne um Erlaubnis zu fra-
gen, betreten wir Pflegekrifte die Dialyserdume
und sind stdndig anwesend. Diese Verletzungen
des privaten Raums sind in der Pflege wahrend
der Nachtdialyse unumgdnglich. Mit etwas Fein-
gefithl konnen wir dem Patienten ein kleines
Stiickchen seiner Privatsphdre ermdoglichen. Hilf-
reich konnen dabei SchlieRfdcher, Trennwdnde
und separat angelegte Umkleidekabinen sein.

Psychische Aspekte

Der schwierigste Aspekt in der Psyche des Dialy-
sepatienten ist die Abhdngigkeit. Die ,Schldu-
che“ des extrakorporalen Systems demonstrie-
ren die Fesseln der Abhangigkeit anschaulich bei
jeder Behandlung - und das wirkt sich negativ
auf die Schlafqualitdt aus.

Viele von uns haben vor dem Schlafen das Be-
diirfnis nach einem gedanklichen Tagesriick-
blick. Oft genug gibt es fiir mich einen Grund,
mich zum Patienten zu setzen und einfach nur
zuzuhoren. Man kann am Verhalten und an der
Mimik eines Patienten erkennen, ob Gesprachs-
bedarf besteht. Dabei sollte man daran denken,
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Sleep dialysis seen in 3 perspectives - Medicine, patient, patient care

Any changeover in dialysis from day to night results in a fundamental change
of everyday routine for both patient and care personnel. Quality control as-
sessments yield very good results in respect of dialysis dosage. To evaluate fur-
ther advantages or eventual drawbacks of sleep dialysis, I conducted an in-
quiry among Ansbach dialysis center patients. Many patients experienced an
improvement in their day-to-day feeling of well-being after having changed
over to sleep dialysis. Rate of acceptance of this intensive treatment is very
high after initial scepticism. The changeover is suitable for patients who would
like to have more daytime at their disposal, who do not attain a Kt/V value of
at least 1.2 despite good shunt function, who experience due to overweight a
high tissue concentration of substances usually eliminated with the urine and/
or whose circulation becomes unstable due to high hourly ultrafiltration rates.
Due to relatively few available data on sleep dialysis experience I am trying to
obtain more information and transparency regarding the care concept of sleep
dialysis; this would also be of use to my colleagues.

Key words
sleep dialysis - dialysis dosage - questionnaire - feeling of well-being -
acceptance

dass der Betroffene nicht immer die wissen-
schaftlichen Berichte erfahren, sondern {iber sei-
ne ganz personliche Situation sprechen mdchte.

Dialysedauer: viel hilft viel
Dialyseeffektivitdt beinhaltet nicht nur die pas-
sende Dialysemembran und den Blut- und Dialy-
satfluss, sondern in erster Linie die Behandlungs-
zeit. Sie hat den gréBten Anteil an der Effizienz
der Dialyse. Die Aussage ,viel hilft viel“ ist bei der
Hdmodialyse, bezogen auf die Behandlungsdauer,
zutreffend. Mit einer Langzeitdialyse kann man
dem Patienten neben der hohen Behandlungs-
qualitdt auch eine effektivere Dialyse und somit
bessere Lebensqualitdt und Prognose zukommen
lassen. AbschlieBend ist es fiir mich persénlich
wichtig, im Dialysezentrum Ansbach die medizi-
nische Behandlung und Pflege unter Beriicksich-
tigung der Patientenbediirfnisse auf héchstem
Niveau zu erbringen und laufend zu verbessern.
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Abb. 1 Verteilung der befragten
Dialysepatienten nach den
Kategorien Geschlecht, Diabeti-
ker/Nichtdiabetiker, Zeit an der
Dialyse und Lebensalter.

und wussten um dessen Bedeutung fiir die Mus-
kelarbeit, davon mehr Frauen als Mdnner. Oft dach-
ten die Patienten, Kalium sei nur in wenigen Obst-
und Gemiisesorten enthalten. Eventuell verstanden
sie die Frage falsch. Immerhin 42,5% der Befragten
erkannten 4 bzw. 5 Ursachen fiir erhéhte Kalium-
werte bei Dialysepatienten. Das Geschlecht war
hier nicht relevant, dafiir schnitten Jiingere wieder
besser ab. Wie dagegen ein Grof3teil der Patienten
nicht wusste, ist im so genannten ,Didtsalz* viel
Kalium enthalten, da es statt Natriumchlorid Kali-
umchlorid enthdlt.

Wie knapp die Halfte der Patienten richtig an-
kreuzte, sollten die Normalwerte von Kalium im
Blut zwischen 3 und 5,5 mmol/l liegen [3, 4]. 8,5%
der Patienten beantworteten die Frage nach der tdg-
lichen Kaliumzufuhr fiir Dialysepatienten mit etwa
2000 mg. 42,5% gaben keine Antwort, davon
stammte ein Grofteil aus der Gruppe der {iber
76-Jdhrigen. 60% der Patienten kannten die Sympto-
me einer Hyperkalidmie nicht, 40% konnten eines
der Symptome nennen, manche davon auch mehre-
re. Insgesamt 8-mal wurden Herzprobleme (Herz-
rhythmusstérungen, Herzklopfen, Herzversagen),
7-mal Muskelschwéche (Kraftlosigkeit, Gehschwa-
che, Muskelldhmung) und 2-mal Kribbeln genannt.

Kalzium-Phosphat-Haushalt

Nur4%der Patienten kannten die 5 phosphatreichs-
ten Lebensmittel: Scheiblettenkdse, Rehbraten,
Bratwiirste, Hartkdse und Fischfilet. Immerhin die
Hilfte ordneten noch 3 oder 4 Lebensmittel kor-
rekt zu, wobei viele auf Milch, Cola und Vollkorn-
nudeln statt auf Rehbraten oder Fischfilet tippten.
In der Patientengruppe mit 3-5 richtigen Antwor-
ten befanden sich 84 % der 40-60-Jdhrigen.

Auf die Frage, wie Dialysepatienten ihren Phos-
phatspiegel im Normbereich halten kénnen, gaben
51% der Patienten keine oder falsche Antworten,
etwa ,viel Fleisch und Fisch essen“. 25% hatten 2
oder 3 Antworten richtig, wobei die Befragten am
hdufigsten ,Didt* und ,Phosphatbinder” nannten.
Meist wussten die Patienten nicht, dass eine Dialy-
sebehandlung Phosphat aus dem Blut entfernt.
Auch hier war die jiingste Gruppe am besten.

D ND

Diabetiker (D)/Nichtdiabetiker (ND)

[ [ [P [
o O N »M O
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Zeit seit der 1. Dialyse (Jahre)

Wie ich bei den Fragen zum Phosphatbinder fest-
stellte, nehmen die Befragten bis auf wenige Aus-
nahmen die Phosphatbinder richtig ein. Knapp 1
Viertel der Patienten wollte oder konnte ihren
Phosphatbinder nicht nennen, 3 davon nahmen
ihn falsch ein. Die Dosierung richteten 3 Viertel der
jlingeren Befragten nach dem Phosphatgehalt der
Nahrung, die dltere Patientengruppe ab 60 Jahre
hielt sich eher an die vom Arzt festgelegte Dosis.
11% der Patienten gaben an, sie ndhmen zu Zwi-
schenmahlzeiten und an der Dialyse keine Phos-
phatbinder, 4% verzichteten unterwegs darauf.
Knapp 1 Viertel der Patienten stellte Nebenwirkun-
gen fest, am hdufigsten Obstipation (bei Kalzium-
azetat je 4-mal, bei Sevelamerhydrochlorid und Kal-
ziumkarbonat + Colecalciferol je 2-mal genannt),
nur selten Ubelkeit (bei Sevelamerhydrochlorid,
Kalziumkarbonat + Colecalciferol und Kalziumaze-
tat je 1-mal), Magenschmerzen (bei Lanthankarbo-
nat und Kalziumazetat je 1-mal) und Erbrechen
(Kalziumazetat wurde 10-20 min vor dem Essen
eingenommen statt unzerkaut zum Essen).

Die Auswirkungen hoher Blutphosphatspiegel, wie
Ablagerungen im Gewebe und in Gefdf3en, ver-
mehrte Ausschiittung von Parathormon und Juck-
reiz, erkannten 36% der Patienten, wieder haupt-
sdchlich die Jiingeren. 40% wussten 1 oder 2
Punkte, davon am hdufigsten Juckreiz und Ablage-
rungen. Die Patienten, die hiermit nichts anfangen
konnten, waren zu 95% dlter als 61 Jahre.

Im KfH-Nierenzentrum Sulzbach-Rosenberg er-
halten viele Patienten am Ende der Dialyse vom
Pflegepersonal ein Vitamin-D-Prdparat. 23% der
Befragten wussten nicht, wofiir sie diese Tablette
einnehmen. 64% hatten 2 oder 3 Antworten
richtig, am hdufigsten ,aktives Vitamin D, fiir
den Knochenstoffwechsel* und ,verabreicht,
weil es die kranke Niere nicht mehr bilden kann“.
Wie nur 5 Patienten wussten, sollte es nicht zu-
sammen mit Phosphatbindern eingenommen
werden, weil es sonst zum Teil seine Wirkung
verliert. Jiingere Patienten schnitten besser ab.
Der hdufigste Irrtum lag darin, iiberschiissiges
Phosphat werde vollstindig durch die Dialyse
entfernt. Die Antworten ,Phosphat ist ein le-

Manner
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k. A. = keine Angabe

40-60 61-75 >76
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bensnotwendiges Element und kommt in fast
allen Lebensmitteln vor* und ,Phosphat ist vor
allem in eiweireichen Lebensmitteln enthal-
ten“ wussten die meisten der Befragten.

Fliissigkeitshaushalt

Auf die Frage nach der Fliissigkeitsmenge, die ein
Dialysepatient tdglich maximal zu sich nehmen
sollte, antworteten 38% der Patienten richtig:
Die Trinkmenge ist von der Restausscheidung
der Niere abhdngig. Bei Hitze, starkem Schwit-
zen, Fieber, Durchfall und Erbrechen muss man
mehr trinken. Die jiingere Gruppe und die lang-
jahrigen Patienten schnitten dabei am besten ab.
Sehr oft kreuzten Patienten an, die Trinkmenge
diirfe generell nicht mehr als 1 Liter taglich be-
tragen, was aber nur auf Patienten zutrifft, die
keine Restausscheidung mehr haben. Die wich-
tigsten Zeichen einer Uberwisserung erkannten
43%, nur 13% lagen daneben oder gaben nichts
an. Der Rest wusste noch 1 oder 2 Symptome, da-
von meistens Odeme und Blutdruckanstieg.

EiweiBbedarf

Zundchst wollte ich wissen, ob unsere Patienten
eine Vorstellung davon haben, welche Menge an
Eiweild sie tdglich verzehren sollten, um ihren
aufgrund der Dialyse erhohten Bedarf zu decken.
43% gaben die richtige Antwort, namlich 1-1,2
g/kg KG (Korpergewicht). Ein Hinweis auf den
erhohten EiweiBbedarf fand sich in der Frage
nach Substanzen, die bei der Himodialyse uner-
wiinschterweise entzogen werden. 53 % kreuz-
ten Eiweil und wasserl6sliche Vitamine an,
mehr als die Hdlfte davon auch Spurenelemente.
Gut 1 Viertel der Befragten hatte leider keine Ah-
nung. Sie stammten mit nur einer Ausnahme aus
der Altersgruppen der iiber 60-Jdhrigen.

Wie fast die Hilfte aller Befragten wusste, ist Ei-
weil ein wichtiger Bestandteil simtlicher Kérper-
zellen. Proteine werden auch fiir die Blutbildung,
Hormone, Enzyme und das Immunsystem bené-
tigt. Hier schnitten die Patienten, die erst seit weni-
ger als 2 Jahren dialysierten, am besten ab. Fast die
Halfte der Patienten konnten tierisches Eiweil3, das
dem Korper mindestens zur Halfte aller Proteine
zugefiihrt werden sollte, als biologisch hochwertig
und leicht verwertbar zuordnen.

Zwei Drittel aller Patienten erkannte die tierischen
EiweiRlieferanten. Der Rest tduschte sich bei Hiil-
senfriichten und Niissen, die sie statt Milchpro-
dukten und Eiern ankreuzten. Die Griinde fiir eine
mangelnde EiweifSzufuhr bei Dialysepatienten war
1 Drittel der Befragten klar: weniger Appetit auf
Fleisch, Fisch und Gefliigel und die Vermeidung
hoher Phosphatzufuhr durch weniger Eiweil3.
Beziiglich der Folgen des Eiweif3abbaus konnte
mehr als die Hélfte 2 oder 3 Antworten richtig
zuordnen: Meist nannten die Befragten die Erho-
hung von Kalium, Phosphat und der Wassermen-

ge im Korper, gefolgt vom Abbau der korperli-
chen und geistigen Leistungsfahigkeit sowe eine
erhohte Infektanfalligkeit.

Ballaststoffe

Fast 2 Drittel der Befragten erkannte 3 oder 4 bal-
laststoffreiche Nahrungsmittel aus der Auswahl,
am hdufigsten Vollkornbrot, Hiilsenfriichte und
Niisse. Seltsamerweise gaben sie statt Obst oft Jo-
ghurt oder Nudeln an. 45% kannten die Probleme,
die Ballaststoffe bei Dialysepatienten verursachen.
Zum einen enthalten sie oft viel Kalium. Zum an-
deren sollten die Betroffenen viel dazu trinken,
weil es sonst zu Obstipationen kommen kann. 15%
der Patienten konnten die Frage nicht beantwor-
ten. Am besten schnitten die mittlere Altersgruppe
und die Gruppe mit der ldngsten Dialysezeit ab.

Uberpriifung der Beratungspraxis

Um zu sehen, ob die Patienten die Tipps der Er-
ndhrungsberaterin auch annehmen, stellte ich
Fragen, die sich mit den Gewohnheiten der Pa-
tienten befassten. Dazu konnten die Patienten
jeweils mehrere Antworten geben. Die bevor-
zugten Getrdnke der Befragten waren:

*  Mineralwasser (92 %),

» Kaffee (43%),

*  WeilSbier (23%),

*  Fruchtsaft (14 %),

» schwarzer Tee (13 %) und

*  Rotwein (11%).

Krautertee, Sekt, Malzbier, Cola light und Friich-
tetee wurden selten genannt. Zur Beherrschung
der Trinkmenge schrdnkte 3 Viertel die Salzzu-
fuhr ein, 62% verwendeten ein kleines Gefdld
und tranken dafiir 6fter, immerhin noch die
Halfte bezog stark wasserhaltige Lebensmittel in
die tdgliche Trinkmenge ein. Weitere Moglich-
keiten waren ,Mund ausspiilen“ (49%), ,tdgli-
ches Wiegen* (43%), ,,GroBe des TrinkgefdRes
abschatzen* (34%), ,Lutschen von Eiswiirfeln
und sauren Bonbons* (26%) und ,,Getrdnke sehr
heifS oder kalt trinken* (23 %).

Genauso verhielt es sich mit den Mafgnahmen, die
die Befragten tatsichlich anwendeten, um ihren
Phosphatspiegel zu senken. Dabei waren die haufig-
sten Nennungen , Lebensmittel mit Phosphatzusat-
zen meiden“ (51%), ,,Sahne-Wasser-Gemisch statt
Milch* (47%) und ,Backpulver durch Weinstein-
backpulver ersetzen“ (45%). Wie dieses Ergebnis
nahelegt, sind viele Patienten dazu bereit, etwas an
ihren Erndhrungsgewohnheiten zu dndern.

In einer weiteren Frage ging es um Lebensmittel,
die Patienten vor ihrer Nierenerkrankung nicht
gegessen hatten, jetzt aber hdufiger darauf zu-
riickgriffen, weil etwa das Eiwei3-Phosphat-Ver-
hdltnis giinstig ist. Nur 11% der Befragten nah-
men dazu Stellung. Je einmal genannt wurden
Butterkdse, Quark/Butter, fetter Fisch, Fisch und
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Quark/Frischkdse/Reis. Zusatzlich wollte ich wis-
sen, auf welche Lebensmittel Patienten aus Didt-
griinden verzichteten, die sie aber gerne essen
wiirden. Dazu duferten sich 23 Patienten aus al-
len Gruppen. Die hdufigsten Nennungen waren:
* 15-mal Obst und Gemdise (v. a. Bananen und
Tomaten),
e 3-mal Brat- und WeilSwurst sowie
* je 2-mal Schokolade, Milch und Eis.

Beziiglich dieser Fragen war es besonders scha-
de, dass nur 4 Patienten ihren Bogen mit Namen
versehen hatten, da hier durch einen gezielten
Vergleich mit den Blutwerten, der Anpassung
des Dialysatkaliums und der Verwendung
kaliumbindender Praparate so mancher Patient
mehr Obst und Gemiise essen konnte.

Allgemeine Ergebnisse der Fragebogenaktion
Wie beim Auswerten der Bogen deutlich wurde,
schnitt die Gruppe der jiingeren Patienten, die
bis zu 2 Jahre dialysierte, bei fast allen Fragen am
besten ab. Ausnahmen waren die Fragen {iber die
Symptome der Uberwisserung und Hyperkali-
dmie sowie die Probleme, die Ballaststoffe verur-
sachen konnen. Diese Problematik taucht zu Be-
ginn der Dialysetherapie meist noch nicht auf, da
die Nieren bei guter Restfunktion noch ausrei-
chend Wasser und Kalium ausscheiden.
Entgegen meiner Vermutung, dass Diabetiker
aufgrund ihrer meist schon lange eingehaltenen
Didt auch fiir Erndhrungsprobleme an der Ha-
modialyse aufgeschlossener sein wiirden, gab es
keinen Unterschied zu Nichtdiabetikern. Auch
das Geschlecht spielte keine signifikante Rolle.
Allerdings waren die {iber 76-Jdhrigen mit man-
chen Fragen iiberfordert: Zum einen ist die Erndh-
rungsberatung hier aufgrund nachlassender kog-
nitiver Fdhigkeiten problematisch. Zum anderen
hat es wenig Sinn, diesen Patienten zuviel iiber
phosphat- oder kaliumarme Didt zu erzdhlen: Sie
wdren verunsichert und wiirden sich eventuell
nicht mehr trauen, Obst, Gemiise, Fleisch, Wurst
oder Fisch zu essen. Letzteres hdtte fatale Folgen
fiir die taglich notwendige Eiweizufuhr und wiir-
de den Patienten mehr schaden als niitzen. Des-
halb bespricht die fiir die Erndhrungsberatung zu-
standige Fachkraft in unserem Zentrum mit dlteren
Patienten deren Essgewohnheiten und ldsst sie es-
sen, was ihnen schmeckt, solange die Kalium- und
Phosphatwerte in Ordnung sind.

Schlussfolgerungen und Konsequenzen
Bei der Befragung ging es mir nicht nur darum,
die Erndhrungsberatung der Patienten zu be-
leuchten. Besonders wichtig war fiir mich die
Beratung so zu optimieren, dass die Abstimmung
von Erndhrungsgewohnheiten auf die individu-
ellen Blutwerte dem einzelnen Patienten einen
groBeren Genuss bringen kann.

Compliance spielt entscheidende Rolle

Wie die Auswertung der Fragebdgen deutlich
macht, haben viele Patienten bei wichtigen Er-
ndhrungsthemen zum Teil enorme Defizite. Die
Ursachen sind vielfdltig und individuell ver-
schieden. Beispiele hierfiir sind: ,vergessen“,
,verdrangen*, ,keine Beratung gewiinscht®, ,Ge-
sprach zu lang“, ,Missverstindnisse durch
Sprachbarrieren* und ,der Patient hat sich nur
das gemerkt, was er horen wollte*.

Die Compliance des Patienten spielt also eine
entscheidende Rolle, denn nur mit Akzeptanz
und Durchfithrungswillen wirkt sich ein
Beratungsgesprdch positiv auf das Verhalten
aus. Es ist demnach sehr schwierig, chronisch
kranke Menschen umfassend zu beraten. Man
muss oft viel Geduld haben und die gleichen In-
halte standig wiederholen, weil vieles fiir den
Einzelnen nicht nachvollziehbar und unbequem
ist oder er einfach keine Lust hat, sich an Regeln
zu halten. Hadufig verursachen Didtfehler erst
nach langerer Zeit korperliche Symptome, die
dann wie etwa bei der renalen Osteopathie nur
sehr schwer oder gar nicht mehr zu beseitigen
sind.

Gesprache aufgrund der Riickmeldung im
Fragebogen

Der erste Ansatz, die Defizite der Befragten zu
beheben, sollten Gesprdche aufgrund der Riick-
meldung im Fragebogen sein. Dieses Angebot
nutzten allerdings nur 4 der Befragten. Viele Pa-
tienten verfiigen moglicherweise tiber ein unzu-
reichendes Hintergrundwissen, weshalb sie un-
sicher sind und sich vor mir nicht blamieren
wollten. Vielleicht haben sie aufgrund fehlender
Compliance kein Interesse an einer Beratung.

Kiirzeres Erstgesprach

Zusammen mit allen Verantwortlichen aus dem
Nierenzentrum kam ich zu dem Schluss, dass die
Erstberatung, die bisher jeder neue Patient mit
seinem Partner nach etwa 6-8 Wochen Einge-
wohnungszeit erhielt, zu umfangreich ist. Da
spdtestens nach einer halben Stunde die Konzen-
tration und Merkfdhigkeit rapide nachlassen,
vereinbarten wir, dieses Gesprdch in Zukunft
kiirzer zu gestalten. Das Hauptanliegen sollte da-
bei zundchst sein, sich gegenseitig kennenzuler-
nen und eine Vertrauensbasis zu schaffen. Des-
halb wollen wir im Erstgesprdch zukiinftig nur
aktuelle Probleme erfragen und diese gemein-
sam mit dem Patienten l8sen.

Als wichtigster Punkt kénnte die Einnahme der
Phosphatbinder zu jeder Mahlzeit nach dem
Phosphatgehalt der Nahrung in den Mittelpunkt
des Gesprdches gestellt werden. Der Hinweis auf
die Literatur mit allen wichtigen Themen der Er-
ndhrung bei Dialysepatienten konnte das Ge-
sprdch abrunden.
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Merkbldtter mit wichtigen Informationen

Mit meinem betreuenden Arzt vereinbarte ich,
fiir alle Patienten einen DIN-A4-Schnellhefter mit
Klarsichthiillen anzuschaffen. Darin kann man
alle erstellten Informationsbldtter, etwa {iber Er-
ndhrung, Shunt oder Dialysekatheter, sowie wich-
tige Telefonnummern, den Medikamentenein-
nahmeplan, Diagnosen und Laborbldtter
einheften. Die Info-Mappe kann der Patient pro-
blemlos auf Reisen oder zu Arztbesuchen mitneh-
men. Er hat alle Unterlagen sofort griffbereit und
kann bei Bedarf jederzeit die Infos nachlesen.

Besprechung der Blutwerte

Besonders wichtig fiir die Uberpriifung des Bera-
tungserfolges ist die regelmafige Kontrolle der
Blutwerte. In unserem Zentrum wird Kalium
routinemdfRig einmal wochentlich, Kalzium,
Phosphat und das Gesamteiweif3 alle 6 Wochen
bestimmt. Fiir eine einzelne Person wdre es zu
umfangreich, im Rahmen der normalen Arbeits-
zeiten mit allen Patienten der einzelnen Schich-
ten zeitnah die Werte zu besprechen. Daher ver-
einbarten wir, dies auf 3 Schultern zu verteilen.
Dabei geht es vor allem darum, einen Uberblick
iiber die Entwicklung der Blutwerte zu bekom-
men und friihzeitig reagieren zu kénnen, falls
sich die Werte kontinuierlich verschlechtern.
Ein Grof3teil meiner Kollegen ist ebenfalls zur
Fachkraft fiir Nephrologie ausgebildet. Daher
kann jeder Kollege solche Kurzberatungen von
maximal 5-10 Minuten Dauer durchfiihren. Fiir
weiterfithrende Beratungen von Patienten und
Angehorigen kann man auf die neu etablierte Er-
ndhrungssprechstunde hinweisen.

Erndhrungssprechstunde
In der Erndhrungssprechstunde haben Patienten
die Moglichkeit, alle 6 Wochen nach jeder gréRe-

Spotlight on nutrition counselling - More often and briefer is better
Dietary errors in patients on long-term dialysis are relatively common, and
chronic kidney disease patients appear eventually either to forget or to ignore
the numerous nutritional rules and advice on ensuring a balanced diet pro-
vided in diverse consultations. With the aim of determining whether the nu-
tritional counselling offered by the Sulzbach-Rosenberg KfH Kidney Centre
meets patients’ requirements, or whether changes need to be made, the actual
state of knowledge exhibited by patients was investigated with the aid of a
questionnaire. The subsequent evaluation of the latter uncovered numerous
deficits that prompted a re-examination of our nutritional counselling practice
and its adaptation on the basis of the results obtained. The considerably in-
creased time now required can be shouldered only as a joint effort on the part
of the entire nephrological team. This means that the optimisation of our nu-
tritional counselling remains a dynamic process and that the patient with his
individual wishes and needs remains center stage.

Key words
nutritional advice - dialysis patients — questionnaire — nutrient intake

ren Blutabnahme Beratungstermine bei einer fiir
die Erndhrung von Dialysepatienten geschulten
Fachkraft wahrzunehmen. Ob und wie rege die
Patienten dies nutzen und wie sich die Bera-
tungszeiten letztendlich einpendeln, muss man
austesten. Vermutlich werden Beratungstermine
anfangs allerdings erst durch eine Intervention
des Behandlungsteams zustande kommen.

Der Erfolg wird meiner Meinung nach davon ab-
hdngen, ob es gelingt, dem Patienten im 4-Au-
gen-Gesprdch das Gefiihl zu geben, ,es interes-
siert sich jemand fiir mich, meine Probleme
werden wahrgenommen und jemand versucht,
sie zu l6sen”. Und was vor allem fiir zuriickhal-
tende Patienten entscheidend sein kann: Es sind
keine Mitpatienten dabei, die neugierig zuhoren
und sich nachher dariiber lustig machen.

Patienten effizienter informieren

Wie ich bei der Auswertung der Fragebogen fest-
stellte, sind in unserem Zentrum einige Patien-
ten sehr gut informiert. Diese konnten fast alle
Fragen richtig beantworten. Der Grofteil hatte
allerdings Probleme, vor allem mit jenen Fragen,
bei denen Hintergrundwissen gefordert war.
Dies betraf hauptséchlich die Alteren, aber auch
Patienten aus allen anderen Gruppen. Um Er-
ndhrungsfehler zu vermeiden, musste unsere
Beratungspraxis gedndert werden. So heiflst un-
ser Motto in Zukunft: ,Lieber 6fter und kiirzer*.
Erndhrungssprechstunden und Kurzberatungen
nach jeder 6-wochentlichen Blutabnahme sollen
den Patienten mehr Informationen und vor al-
lem Sicherheit bei der Bewdltigung des taglichen
Spagats zwischen eiweifSreicher und gleichzeitig
phosphat- und kaliumarmer Erndhrung geben.
Natiirlich ist dies erst der Anfang, die Erndh-
rungsberatung in unserem Zentrum zu optimie-
ren. Daher miissen die Beratenden permanent
hinterfragen, ob die angewandten Methoden
noch sinnvoll und angebracht sind. Der Patient
als Mensch steht im Mittelpunkt. Erst wenn je-
dem Patienten ein flexibles Behandlungsteam
zur Seite steht, das ihn und seine Probleme ernst
nimmt und vor dem er sich nicht scheut, Fragen
zu stellen, werden chronisch kranke Menschen
zu gut informierten Dialysepatienten. Sie kon-
nen und wollen dann Verantwortung fiir die Ver-
besserung ihrer Lebenssituation iibernehmen.

Literatur bei der Redaktion oder im Internet unter www.
thieme.de/dialyseaktuell.
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