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Jede Verwertung auBerhalb der engen Grenzen des U ist ohne
des Verlages unzulassig und strafbar.

Dies gilt insbesondere fiir Vervielféltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die

Erndhrungstherapie bei
Nierenerkrankungen

Jorg Radermacher, Minden

Die Ernahrung hat einen starken
Einfluss auf die Entwicklung und
die Prognose bestehender Nie-
renerkrankungen. Daher ist eine
gute und individuelle ernah-
rungstherapeutische Betreuung
der Patienten von grofler Bedeu-
tung. Der vorliegende Fortbil-
dungsbeitrag informiert tber
die Erkrankung und ihre Auswir-
kungen auf die Ernahrung, er-
ganzend dazu liefert die Rubrik

,Ernahrungslehre & Praxis”
in diesem Heft Hinweise zur
praktischen Umsetzung der
diatetischen Vorschriften.

Einleitung

In der nephrologischen Praxis wird
der Ernahrungstherapie fir Patienten
mit eingeschrankter Nierenfunktion
oder fur dialysepflichtige Patienten ein
hoher Stellenwert beigemessen, meist
kooperiert der behandelnde Arzt eng
mit einer Ernahrungsfachkraft. Viele
der Ernahrungsempfehlungen bei
chronischen  Nierenerkrankungen
(CKD) beruhen allerdings noch immer
cher auf dem ,gesunden Menschen-
verstand” oder auf Expertenmeinun-
gen, nicht aber auf randomisierten
kontrollierten Studien.

Ein entscheidendes Charakteristikum
in der Ernahrungstherapie bei Nie-
renerkrankungen ist die Unterschei-
dung in Pradialyse- und Dialyse-
phase. In den ersten Stadien einer
Nierenerkrankung (Pradialysephase)
liegt der Schwerpunkt der Therapie
darauf, das Fortschreiten der Nieren-
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insuffizienz zu hemmen bzw. zu
verlangsamen. In der Dialysephase —
dem Stadium der Niereninsuffizienz
mit Nierenersatztherapie — liegt der
Fokus auf der Vermeidung einer
Mangelernahrung sowie von Elek-
trolytstorungen, welche lebensge-
fahrliche Rhythmusstorungen (Kali-
umiiberschuss) und vorzeitige Ver-
kalkungen der Gefafse (Phosphat und
Kalzium) verursachen konnen.

Nierenerkrankungen:
Verlauf, Diagnose,
Verbreitung

Verlauf und Stadien der CKD

Die beiden haufigsten Erkrankungen,
die zur Dialysepflichtigkeit fiihren,
sind der Diabetes mellitus und der
Bluthochdruck, gefolgt von den
Glomerulonephritiden.

Fur das Fortschreiten der Nierener-
krankung entscheidend sind:

1. die Nierenfunktion selbst,
2. der Grad der Eiweifsausscheidung,
3. die Hohe des Blutdrucks.

Je schlechter die Nierenfunktion ist,
desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit einer weiteren Verschlechterung.
¢ Tabellen 1 und 2 (aus den aktuel-
len KDIGO-Leitlinien [1], = Kidney
Disease: Improving Global Out-
comes) zeigen das Risiko einer Nie-
renfunktionsverschlechterung und
einer terminalen Niereninsuffizienz
in Abhangigkeit von den Stadien der
Niereninsuffizienz und der Hohe der
Eiweifsausscheidung. Der Blutdruck
wird bei dieser Risikoeinschatzung
nicht berticksichtigt.

Die chronische Niereninsuffizienz
wird heute in Abhangigkeit von der
Nierenfunktion in 6 Stadien einge-

Einspeicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme.

teilt: In den Stadien 1 und 2 ist die
Nierenfunktion noch relativ normal.
Im Stadium 3a ist das Progressions-
risiko haufig noch gering, ab Sta-
dium 3b ftritt eine fortschreitende
Nierenfunktionsverschlechterung
immer haufiger auf. Im Stadium 4
besteht eine fortgeschrittene Nieren-
insuffizienz. Stadium 5 nannte man
fridher auch Praterminalstadium,
Stadium 5D (D fur Dialyse) bezeich-
net Patienten, die einer Nierenersatz-
therapie bediirfen.

Messung der Nierenfunktion/
Diagnose

Die Glomerulare Filtrationsrate (GFR)
als Mafs fur die Nierenfunktion kann
uber die Kreatinin-Clearance im Urin
annaherungsweise ermittelt werden.
In der klinischen Praxis wird sie, auf-
grund der haufig vorkommenden
Urin-Sammelfehler, fast immer an-
hand von Schatzformeln berechnet.
Hier hat sich derzeit die sog. CKD-
EPI-Formel (EPT = Epidemiology Col-
laboration) als die zuverlassigste er-
wiesen. Benotigt werden hierfir nur
der Kreatininwert im Plasma sowie
Alter, Geschlecht (= Einflussfaktoren
auf die Kreatinin-Clearance) und eth-
nische Herkunft des Patienten (da
Kreatinin ein Muskelabbauprodukt

Abkiirzungen:

CKD = Chronische Nierenerkran-
kung (engl: chronic kidney
disease)

FGF23 = Fibroblasten-Wachs-
tumsfaktor 23, spielt eine Rolle
in der Regulation des Phosphat-
haushaltes

PCR = Protein-Katabolierate

PTH = Parathormon



ist, werden bei Frauen aufgrund der
niedrigeren Muskelmasse 24,6 % von
der aufgrund des Lebensalters ge-
schatzten GFR abgezogen und bei
Afroamerikanern 15,6 % hinzuge-
rechnet). Die ﬁbereinstimmung der
Schatzformeln (eGFR = estimated
GFR) mit der echten Nierenfunktion
ist besser als die der im Urin gemes-
senen Kreatinin-Clearance, zumal
letztere die Nierenfunktion bei fort-
geschrittener Niereninsuffizienz deut-
lich tiberschatzt.

Wie aus den Prognosegraphiken in
e Tabelle 1 und 2 hervorgeht, be-
stimmt aber nicht allein der GFR-
Wert (Normalwert: Kreatinin-Clea-
rance = 90 ml/min/1,73m?), son-
dern auch das Mafé der Albumin-
ausscheidung, ob das Risiko fur eine
Progression der Nierenerkrankung
erhoht ist. So ist das Risko, dialyse-
pflichtig zu werden, eines Patienten
mit einer GFR von 30-44 ml/min
ohne Albuminurie vergleichbar mit
dem eines Patienten mit einer GFR
von 60-89 ml/min, aber einer Albu-
minurierate > 300 mg/g.

Pravalenz von Nierenerkran-
kungen

Die Pravalenz von Nierenerkrankun-
gen bei Erwachsenen liegt in Europa
bei 4,7-8,1 %, bei iber 65-Jahrigen
bei 13-15 % [2]. Patienten mit einem
hohen Progressionsrisiko sollten un-
bedingt von einem Nephrologen un-
tersucht werden. Durch die oben be-
schriebene und in den e Tabellen 1
und 2 gezeigte Kombination aus GFR
und Albuminurie konnen Patienten-
gruppen identifiziert werden, die mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit eine
fortschreitende  Niereninsuffizienz
entwickeln oder dialysepflichtig wer-
den: 4,7 % der Allgemeinbevolkerung
liegen in den Stadien 3-4, diese
Gruppe macht gleichzeitig 69 % aller
Individuen aus, die eine terminale
Niereninsuffizienz entwickeln. Selek-
tiert man Patienten mit einem hohen
Progressionsrisiko aufgrund ihrer
GFR und Albuminurie, mussten nur
noch 1,4 % der Bevolkerung evaluiert
werden, um 65 % aller kiinftigen Dia-
lysepatienten zu identifizieren [3].

Therapie in der Préddialysephase

In den frithen Phasen der Nierener-
krankung besteht das Ziel der The-
rapie hauptsachlich in einer Progres-
sionsverzogerung. Spater kommt
auch der Ausgleich von Storungen
des Stoffwechsels durch die zuneh-
mende Niereninsuffizienz hinzu. Die
beiden diatetischen Mafsnahmen, die
in den frithen Phasen bewiesenerma-
fen einen glinstigen Effekt auf die
Verzogerung einer Niereninsuffizienz
haben, sind die Beschrankung der Ei-
weifs- sowie der Kochsalzzufuhr.

Eiweilrestriktion - ja oder nein?

Studienlage

Der erwartete positive Effekt einer Ei-
weifsrestriktion in der Behandlung
von Nierenerkrankungen beruhte zu-
nachst auf Tierexperimenten, die

zeigten, dass glomerulare Vernar-
bungen unter eiweifsarmer Kost sel-
tener auftraten. Eiweifs und verschie-
dene Aminosauren konnen eine Hy-
perfiltration der Nieren verursachen,
die zwar initial die Nierenfunktion
steigert, aber rascher zur Alterung
der Nierenkorperchen fiihren soll.
Ein anderer Ansatzpunkt fir einen
positiven Effekt einer mafSigen Ei-
weifsrestriktion wird in der damit
einhergehenden Reduktion der Phos-
phatzufuhr gesehen (s. u.) [4].
Neuere Studien an Menschen konn-
ten den positiven tierexperimentellen
Befund zumeist nicht bestatigen [5—
13]. Zwar zeigten initiale Studien
mit geringen Patientenzahlen tiber-
zeugende Effekte mit einer deutlichen
Progressionsverzogerung unter einer
eiweiflarmen Kost [5-8] und eine
Meta-Analyse von acht randomisier-

G1
normal 1,0 0,9 33
(=90)
G2
gering erniedrigt 1,0 3,2 8,1
(60-89)
D G3a
£ . .
gering bis moderat
5 emiedrigt 31 9,4 57,0
ST (4559
& E
= G
£ c moderat bis
O = stark erniedrigt 1,0 15,0 22,0
2 (30-44)
G4
stark erniedrigt 12,0 21,0 7,7
(15-29)
G5
Nierenversagen
(<15)

Tab. 1: Prognose einer Nierenfunktionsverschlechterung anhand von GFR-
und Albuminurie-Kategorien (KDIGO 2012, [1]). Die Zahlen be-
zeichnen das relative Risiko einer Nierenfunktionsverschlechte-
rung verglichen mit den als normal gesetzten Gruppen G1A1
und G2A1. Die Farbgebung reflektiert die Rangfolge der relati-
ven Risiken (RR). Das RR wird in Quartilen aufgeteilt (niedrigste
Quartile = griin, zweite Quartile = gelb, dritte Quartile = orange,

vierte Quartile = rot). GFR

= Glomerulare Filtrationsrate,

eGFR = estimated (geschatzte) GFR
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ten Studien aus dem Jahr 2006 [14]
fand eine um 30 % geringere Sterb-
lichkeit und Dialysepflichtigkeit bei
der Diat mit niedrigem EiweifSgehalt
(0,3-0,6 g/kg KG/Tag) verglichen
mit der normalen Diat (> 0,8 g/kg
KG/Tag). Eine aktuelle Meta-Analyse
von 2012 [15] von sechs Studien
fand dagegen keinen signifikanten
Effekt einer EiweifSrestriktion auf
Mortalitat oder terminale Nierenin-
suffizienz. In der grofien MDRD-
Studie (Modification of Diet in Renal
Disease) war die streng eiweiflarme
Kost sogar mit einer erhohtem Mor-
talitat assoziiert [11]. Diese tber-
hohte Mortalitat konnte durch eine
Malnutrition bedingt gewesen sein.

Fir die unterschiedlichen Ergebnisse
kann es mehrere Erklarungen geben:

— Blutdrucksenkende Medikamente
und insb. ACE-Hemmer haben ei-

nen nachgewiesenen positiven Ef-
fekt auf die Entwicklung der Nie-
renfunktion, d. h. die Nierenfunk-
tion nimmt langsamer ab. In den
fritheren Studien mit geringen Pa-
tientenzahlen wurden diese Medi-
kamente zumeist noch nicht gege-
ben, in den spateren Studien mit
grofsen Patientenzahlen dagegen
bei bis zu 44 % der Patienten.

— Die konsumierte Eiweifsmenge war
in den fritheren Studien mit klei-
nen Patientenzahlen zwischen den
Studiengruppen deutlich unter-
schiedlicher als in spateren Studien.

— Die Grunderkrankung konnte eine
Rolle spielen. So scheinen diateti-
sche MafSnahmen bei Patienten mit
diabetischer Nephropathie (und
wohl auch hypertensiver Nephro-
pathie) deutlicher besser zu greifen
als bei Patienten mit Zystennieren-

G1
normal 1,0 11,9 20,0
(=90)
G2
gering erniedrigt 1,0 7,4 67,0
(60-89)
o G3a
£ S
gering bis moderat
52 emiedrigt 52 40,0 147,0
ST (45-59)
H'E
ST G3b
£ c moderat bis
O stark erniedrigt 56,0 294,0 763,0
2 (30-44)
G4
stark erniedrigt 433,0 1056,0 2286,0
(15-29)
G5
Nierenversagen
(<15)

Tab. 2: Prognose der Dialysepflichtigkeit anhand von GFR- und Albumin-
urie-Kategorien (KDIGO 2012, [1]). Die Zahlen bezeichnen das re-
lative Risiko (RR) einer Dialysepflichtigkeit verglichen mit den als
normal gesetzten Gruppen G1A1 und G2A1. Die Farbgebung re-
flektiert die Rangfolge der RR. Das RR wird in Quartilen aufgeteilt
(niedrigste Quartile = griin, zweite Quartile = gelb, dritte Quar-
tile = orange, vierte Quartile = rot). GFR = Glomerulére Filtrati-
onsrate, eGFR = estimated (geschatzte) GFR
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erkrankung. Letztere Gruppe stellte
24 % der Patienten aus der MDRD-
Studie [11].

— Zu hohe Eiweiffmengen konnten
einen stark negativen Effekt haben,
sehr niedrige EiweifSmengen einen
nur schwach positiven Effekt. Eine
Konsequenz der Studien konnte
also sein, dass es ausreichend ist, in
der Pradialysephase sehr hohe Ei-
weifsmengen (>1,3 g/kg KG/Tag)
zu vermeiden.

— Fur die Beobachtung von Langzeit-
effekten war die Interventions-
dauer der meisten Studien zu kurz.

Schlussfolgerung: MdBige Eiweil3-
restriktion in friihen Stadien

In den Stadien 3b-5 (GFR < 15-44)
ist allein durch die Uramie die Gefahr
einer Malnutrition (Protein-Energie-
Malnutrition, protein-energy-wasting
[PEW], s.u.) bereits gesteigert, so-
dass eine eiweifsreduzierte Kost hier
nicht generell empfohlen wird.

Bei einer GFR zwischen 90 und 45 ml/
min ist eine Eiweilrestriktion auf
0,8 g/kg KG/Tag biologisch hoch-
wertigen Eiweiles sinnvoll und kann
wohl ohne Gefahrdung des Patien-
ten durchgefiihrt werden. Kontrol-
len auf Malnutrition sind aber auch
hier notwendig.

Stark eiweifdreduzierte Didten (< 0,4 g/
kg KG/Tag) wie die Kartoffel-Ei-Diat
oder die Schweden-Diat sind wegen
des erhohten Risikos einer Malnutri-
tion obsolet geworden.

Meidung einer zu hohen Eiweil3zufuhr
Eine Eiweifzufuhr > 1,3 g/kg KG/
Tag sollte in der Pradialysephase
ebenso vermieden werden. 1 624 Pa-
tientinnen mit einer Ausgangs-eGFR
von 55-80 ml/min pro 1,73 m* aus
der Nurses” Health Study wurden
mittels Ernahrungsprotokollen auf
ihren Eiweif’konsum hin untersucht
und Uber elf Jahre beobachtet. Bei
normaler Nierenfunktion konnte
kein Einfluss des Eiweif3gehaltes der
Nahrung auf die Nierenfunktion ge-
sehen werden. Bei Bestehen einer
leichten Nierenfunktionseinschran-
kung (eGFR 56-79 ml/min) sank in



diesem Zeitraum die eGFR um 7,7
ml/min pro 10 g mehr Eiweifzufuhr.
Der Effekt war in der Gruppe mit dem
hochsten Eiweiflkonsum am deut-
lichsten [16].

Trinkmenge

In den Stadien 1-5 tritt aufser bei Pa-
tienten mit Herzschwache keine Re-
duktion der Urinmenge auf, eine Re-
duktion der Trinkmenge wird daher
generell nicht empfohlen. Im Gegen-
teil konnen durch den konvektiven
Transport (Kotransport von z. B. Ka-
lium oder Harngiften mit dem ausge-
schiedenen Wasser) Harngifte mit er-
hohter Urinmenge leichter ausge-
schieden werden.

Blutdruck/Natrium

Bei Nierenerkrankungen hat die Blut-
auf Werte
130/80 mmHg einen nachgewiesenen

druckeinstellung um
progressionshemmenden Effekt, insb.
bei Patienten mit erhohter Eiweifaus-
scheidung. Die Blutdrucksenkung er-
folgt in erster Linie mit ACE-Hem-
mern, aber auch mit Kalziumantago-
nisten. Beide Medikamentengruppen
wirken besser, wenn der Patient eine
kochsalzarme Kost einhalt. So zeigte
die REIN-Studie [17] einen geringeren
Abfall der Proteinurie bei Patienten mit
hoher Kochsalzzufuhr (250 mmol
Na* bzw. 14 g Kochsalz) verglichen
mit solchen mit niedrigem Kochsalz-
konsum (125 mmol Na* bzw. 7 g
Kochsalz). Die Inzidenz des terminalen
Nierenversagens lag bei hohem Koch-
salzkonsum bei 32 % im Vergleich zu
16 % bei niedrigem Kochsalzkonsum.

Eine Reduktion der Kochsalzzufuhr
unter 5-6 g/Tag (< 90-100 mmol Na*)
wird — wie auch fiir die Allgemeinbe-
volkerung — daher empfohlen [18, 19].
Kontraindikationen gegen eine salz-
arme Kost (z. B. Natriumverlustniere)
miissen beachtet werden.

Kalium/metabolische Azidose

Eine Beschrankung der Kaliumzufuhr
sollte nur bei Patienten mit erhohten
Kaliumwerten erfolgen. Eine therapie-

Glossar:

Anasarka = Wassereinlagerung der Unterhaut

Aszites = Bauchwassersucht

Deltoideus = dreieckiger Muskel tiber dem Schultergelenk
Glomerulonephritiden = Entziindung der Nierenkorperchen
Hamodialyse = Blutreinigung

interkurrente Infektion = eine Entziindung, die wahrend der Behandlung
einer anderen Erkrankung auftritt

KDIGO = (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) internationale Orga-
nisation mit dem Ziel, die Behandlung und den Gesundheitszustand von Pa-
tienten mit Nierenerkrankungen zu verbessern

K/DOQI = (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) Sammlung evidenz-
basierter Leitlinien zur klinischen Praxis in allen Stadien der CKD, herausge-
geben von der (US-amerikanischen) National Kidney Foundation

Natriumverlustniere = ,Salzverlustniere”, Nierenerkrankung mit zu hohem
Natriumverlust tGber die Niere

Peritonealdialyse = Bauchfelldialyse: Bei diesem Verfahren wird das Perito-
neum als Membran zum Stoffaustausch, d. h. zur Reinigung des Blutes ge-
nutzt. Uber einen in die Bauchhéhle implantierten Katheter wird eine Dialy-
seflissigkeit in den Bauchraum gefiillt, die dort je nach Verfahren Minuten bis
Stunden verbleibt. Durch das osmotische Gefille treten die gewiinschten
(harnpflichtigen) Substanzen im Blut von den KapillargefdRen des Perito-

neums in die DialyseflUssigkeit Uber, die dann wieder entfernt wird.

phosphaturisch = Steigerung der Phosphatausscheidung tber den Urin

Protein-Katabolie-Rate (PCR) = EiweiBabbaurate; nPCR = normierte
Eiweillabbaurate in g bezogen auf 1 kg Kérpergewicht

Quadrizeps = vierkopfiger Muskel an der Vorderseite des Oberschenkels

Restdiurese = Restausscheidung von Harn

SGA-Score = Subjective Global Assessment = validierter Erfassungsbogen zur
Einschatzung des Ernahrungszustandes im Hinblick auf Mangelernahrung

Zystennierenerkrankung = Erbrankheit, bei der die Nierenfunktion durch
die Bildung einer Vielzahl von Bldaschen in der Niere verlorengeht

refraktare Hyperkaliamie tritt meist
erst im Terminalstadium der Nierenin-
suffizienz auf und stellt dann eine ab-
solute Dialyseindikation dar. Bis zu die-
sem Zeitpunkt sind diatetische Maf3-
nahmen haufig nicht erforderlich.

Die metabolische Azidose dagegen kann
bereits in fritheren Stadien der Nieren-
insuffizienz bestehen. Fallt die GFR
unter 40-50 ml/min, konnen die ver-
bliebenen Nephrone nicht mehr genti-
gend Saure (zumeist in Form von Am-
monium) ausscheiden. Diese Azidose
fordert das Protein-Energy-Wasting und
tragt auch zum rascheren Verlust der
Nierenfunktion bei. Ein nephroprotek-
tiver Effekt einer antiazidotischen The-
rapie mit Natriumbikarbonat bzw.
Friichte-/Gemiisegabe konnte gezeigt
werden, wobei zwischen den beiden

Therapieformen kein Unterschied in
der Effektivitat festgestellt wurde [20].
Bei Eintreten einer Hyperkaliamie unter
diesen z. T. kaliumreichen Speisen ist
der medikamentosen antiazidotischen
Therapie der Vorzug zu geben. Thera-
piemafinahmen sollten bei einem Bi-
karbonatspiegel < 22 mmol/1 ergriffen
werden [21].

Phosphat

Phosphat wird tiberwiegend renal eli-
miniert, die subklinische Hyperphos-
phatamie ist eine der ersten Folgen
einer Niereninsuffizienz tiberhaupt.
Der Korper verfligt allerdings in den
frithen Stadien der Niereninsuffizienz
uber mannigfaltige phosphaturische
Kontrollmechanismen, um den Phos-
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phatspiegel dennoch konstant zu halten
(FGF23, PTH). Erhohte Phosphatspiegel
werden meist erst in spaten Stadien
(Stadium 4-5) der Niereninsuffizienz,
haufig auch erst nach Dialysebeginn
auffallig.

Dennoch sollte die Phosphatzufuhr ein-
geschrankt werden, da erhohte FGF23-
Spiegel innerhalb kurzer Zeit zu einer
Verdickung des Herzmuskels fithren
und mit erhohter kardiovaskularer
Mortalitat assoziiert sind, und erhohte
PTH-Werte die renale Osteodystrophie
(Knochenerkrankung) bedingen und
ebenfalls zu einem erhohten Mortali-
tatsrisiko fihren [22]. Auféerdem sind
die erhohten Phosphatwerte wahr-
scheinlich ursachlich fur die knocherne
Umwandlung der Gefafsmuskelschicht
(Mediasklerose), die ebenfalls fast aus-
schlieflich bei nierenkranken Patienten
beobachtet wird. Bei Nierengesunden
kommt es nur sehr selten zur Hyper-
phosphatamie. Dennoch stellen Phos-
phatwerte im oberen Normbereich auch
flir diese Patienten bereits einen signifi-
kanten kardiovaskularen Risikofaktor
dar [23].

Ziel der Ernahrungsberatung muss es
also sein, bereits in frithen Stadien der
Niereninsuffizienz die Phosphatbelas-
tung gering zu halten. Da Phosphat
uberwiegend in eiweifShaltigen Lebens-
mitteln vorkommt, kann eine Phosphat-
reduktion durch eine eiweiflarme Kost
(s.0.) erreicht werden und stellt mogli-
cherweise eine der wesentlichen Ursa-
chen der positiven Effekte der eiweifsar-
men Kost dar. Es wird empfohlen, min-
destens 50-60 % biologisch hochwer-
tiges Eiweifs zuzufiihren, wobei die bio-
logische Wertigkeit durch die Kombina-
tion verschiedener eiweifshaltiger Le-
bensmittel erhoht werden kann.

Der ubliche Phosphatgehalt pro g Ei-
weifé liegt bei 15 mg (6-72 mg). Nach
Moglichkeit sollten eiweifShaltige Pro-
dukte mit einem Phosphat-Eiweifs-
Quotient bei oder unter 15 mg/g ge-
wahlt werden. Abzuschatzen, inwie-
weit die normale Ernahrung eines
Patienten dieser Empfehlung bereits ent-
spricht oder durch kleine Anderungen
in diesen Bereich gebracht werden kann,
ist eine der wesentlichen Aufgaben einer
Diattherapie. Lautet also die Didtemp-

M 236 Ernshrungs Umschau | 4/2013

fehlung, die Eiweifszufuhr auf 0,8 g/kg
KG/Tag zu reduzieren, so kann realisti-
scherweise eine Phosphatmenge von
0,8-0,9 g bei einem 70 kg schweren
Menschen eingehalten werden (0,8 X
15 X 70). Diese Empfehlung gilt prinzi-
piell genauso fir die Allgemeinbevolke-
rung. Lebensmittel mit Phosphatzusat-
zen sollten gemieden werden. Kenntlich
sind solche Lebensmittel durch die E-
Nummern-Angabe (E322, E338-341;
E343, E450a—c; E540; E543-544).

Plasma-Cholesterinkonzentration

Flr nierenkranke Patienten in den Sta-
dien 1-5 ohne Dialyse gelten in Bezug
auf die medikamentose Cholesterinsen-
kung ahnliche Regeln wie fur die Allge-
meinbevolkerung. Die Einnahme von
Statinen (Cholesterinsenker) wird gene-
rell bei allen nierenkranken Patienten
> 50 Jahren empfohlen, aufserdem bei
Patienten, deren 10-Jahres-Risiko fur
kardiovaskulare Ereignisse 10 % tuber-
steigt. Studien zur Statintherapie bei
Nierenkranken zeigten tiberzeugende Re-
duktionen der kardiovaskularen Morbi-
ditat und Mortalitat i.d.R. um 30 %.
Fir eine diatetische Intervention fehlen
entsprechende Studien in diesem Bereich.

Vitamin D

Eine Supplementation von Vitamin D
bei Nierenerkrankungen ist nicht gene-
Ein Vitamin-D-

Mangel beim Pradialysepatienten bei

rell erforderlich.
Bestehen eines Hyperparathyreoidis-
mus kann mittels eines Vitamin-D-
Praparats ausgeglichen werden. Vita-
min-D-Praparate sollten aber nicht
routinemafig zur PTH-Senkung gege-
ben werden. Obwohl es zahlreiche As-
soziationen zwischen erniedrigten Vi-
tamin-D-Konzentrationen und kardio-
vaskularer Mortalitat gibt, konnten
Interventionsstudien bislang keinen Ef-
fekt einer Vitamin-D-Substitution auf
kardiovaskulare Endpunkte inkl. Mor-
talitat zeigen [24, 25].

Therapie in der Dialysephase

In der Phase der Dialysetherapie sind
die beiden obersten Ziele der Ernah-
rungstherapie die Verhinderung einer

Mangelernahrung und die Reduktion
des bei Dialysepatienten massiv erhoh-
ten kardiovaskularen Risikos.

Die mittlere Uberlebenszeit eines Dia-
lysepatienten liegt bei nur funf Jahren.
Die haufigsten Todesursachen sind Ar-
rhythmien und plotzliche kardiale To-
desfalle [26]. Das kardiovaskulare Ri-
siko ist zum einen kurzfristig durch
Kaliumentgleisungen bedingt und
langfristig durch die ausgepragte Ge-
falverkalkung bei Dialysepatienten.
Die GefafSverkalkung tritt nicht nur als
Atherosklerose, sondern auch als Me-
diasklerose auf. Dabei handelt es sich
um eine ,knocherne” Umwandlung
glatter Muskelzellen der Gefafwand,
die zumeist mit hohen Phosphatwer-
ten assoziiert ist.

Einleitung der Dialysetherapie

Es gibt keine absoluten Laborwerte, die
zur Einleitung einer Nierenersatzthera-
pie zwingen. Die Indikation wird vom
Nephrologen gestellt und gehort zu
seinen schwersten Entscheidungen.
I.d. R. liegt die GFR zu diesem Zeit-
punkt <15 ml/min bezogen auf
1,73 m?. Unter 5 ml/min wird wohl
jeder Patient einer Nierenersatztherapie
zugefihrt werden. Zumeist wird aber
auf das Eintreten der ersten Zeichen
einer Harnvergiftung gewartet, bevor
ein Patient zum Dialysepatienten er-
klart wird. Als Anlass genommen wer-
den konnen eine therapierefraktare Hy-
perkaliamie, Azidose, Hyperphospha-
tamie, Hypo-/Hyperkalzamie, Hyper-
tonie, Ubelkeit (mit Erbrechen) oder
Zeichen der Malnutrition. Dringliche
Indikationen sind Perikarditis oder
Pleuritis, Verwirrtheit, Muskelzuckun-
gen, Krampfe und/oder unstillbare Blu-
tungen.

Energiegehalt der Nahrung

Empfohlen wird bei Himo- und Peri-
tonealdialyse eine Energiezufuhr von
30-40 kcal/kg KG/Tag angepasst an
den Aktivitatsgrad. Prospektive Studien
zur Untermauerung dieser Empfeh-
lung fehlen allerdings. Es gibt auch
keine Empfehlungen zur Reduktion des
Korpergewichts adiposer Patienten.
Ubergewichtige Dialysepatienten schei-



nen sogar eher einen Uberlebensvor-
teil zu haben [27, 28].

EiweiRgehalt der Nahrung

Da bei der Hamodialyse und noch
mehr bei der Bauchfelldialyse Amino-
sduren mit der Dialysatlosung verlo-
ren gehen, sollte die zuvor eher ei-
weifsarme Ernahrung auf eine eher ei-
weifsreiche Kost umgestellt werden.
Gleichzeitig soll aber die Phosphatzu-
fuhr so niedrig wie moglich gehalten
werden, denn ein erhohter Blutphos-
phatspiegel gilt als wesentlicher Risi-
kofaktor fur die erhohte kardiovasku-
lare Mortalitat von Dialysepatienten.
Diese widersprichlichen Ziele lassen
sich auf verschiedenen Wegen errei-
chen, wobei die Compliance der Pa-
tienten wohl eines der Hauptprobleme
darstellt:

— Bei Hamodialysepatienten wird eine
Eiweifszufuhr > 1,1 g/kg KG emp-
fohlen, bei Peritonealdialysepatien-
ten aufgrund des noch hoheren Ei-
weifs- und Aminosaureverlustes im
Dialysat sogar mehr. Eiweifdmengen
> 1,4 g/kg KG werden nicht emp-
fohlen, da sie zu keiner weiteren
Senkung der Malnutritionsgefahr
und damit zu keiner weiteren Sen-
kung der kardiovaskularen Mortali-
tat fihren. Prospektive Studien zu
diesen Empfehlungen fehlen.

— Bevorzugt werden sollen biologisch
hochwertiges Eiweifs, um einer
Mangelernahrung vorzubeugen.

— Gleichzeitig sollen, wenn moglich,
Lebensmittel mit einem niedrigen
Phosphat-Eiweifsquotienten (= 15
mg/g) ausgewahlt werden, wobei
dieser Quotient nur bei tierischen Ei-
weifsen Anwendung findet, da Phos-
phat aus pflanzlichem Eiweif3 in ge-
ringerem Maf} aufgenommen wird.

— Eiweifssupplemente mit niedrigem
Phosphatgehalt konnen eine wert-
volle Erganzung der Ernahrung dar-
stellen, da sie in einer Menge bis zu
15 g geschmacksneutral vielen Spei-
sen zugegeben werden konnen (z. B.
Auflaufen oder Quarkspeisen).

Wichtiger als die Einhaltung be-
stimmter Proteinmengen ist aber die
Abschatzung, ob eine Mangelernah-

rung vorliegt. Wenn ein Dialysepa-
tient mit einer Eiweiflaufnahme von
nur 0,9 g/kg KG keinerlei Anzeichen
einer Mangelernahrung zeigt, muss er
nicht dazu gezwungen werden hohere
Eiweiffmengen zu konsumieren. Wie
es zu einer Mangelernahrung kommt,
wie sie erkannt und behandelt werden
kann, wird in einem eigenen Kapitel
dargestellt (s. u.).

Metabolische Azidose

Eine metabolische Azidose liegt bei fast
allen dialysepflichtigen Patienten vor.
Haufig wird sie durch die Bikarbonat-
gabe wahrend der Hamo- oder Bauch-
felldialyse hinreichend ausgeglichen.
Manche Patienten bediirfen aber auch
einer Bikarbonatgabe zwischen den
Dialysen.

Eine persistierende Azidose sollte -
auch wenn vom Patienten selbst nicht
bemerkt - ausgeglichen werden, da
sie zum Eiweillkatabolismus und
damit indirekt zur Mangelernahrung
fiihrt [29, 30].

Aufderdem erhoht sich bei metaboli-
scher Azidose der Kaliumspiegel im
Blut um ca. 0,6 mmol/l pro Abwei-
chung des ph-Werts im Blut um 0,1
vom normalen pH-Wert von 7,4.

Blutdruck/Natrium/Trinkmenge

Wie im Pradialysestadium wird auch
im Stadium mit Dialyse eine Reduk-
tion der Kochsalzzufuhr <5-6 g/
Tag (< 90 mmol Na*) empfohlen.
Zwar fehlen Studien, die einen lebens-
verlangernden Effekt dieser Mafs-
nahme zeigen, aber es konnte nachge-
wiesen werden, dass unter einer koch-
Durstgefiihl
geringer ausgepragt ist und damit die
Gewichtszunahmen zwischen den

salzarmen Kost das

Dialysen geringer ausfallen. Hohe in-
terdialytische  Gewichtszunahmen
sind wiederum mit erhohter Sterb-

lichkeit assoziiert [31, 32].

Empfohlene Trinkmenge: 500-800 ml/
Tag zuziiglich Restdiurese

Diese Empfehlung hilft den Patienten
zum einen eine Uberwisserung zu
vermeiden und damit das Risiko fur

erhohte Blutdruckwerte und die Ent-
wicklung eines Lungenodems zwi-
schen den Dialysetagen. Zum anderen
soll wahrend der Dialyse nicht zu viel
Flussigkeit entzogen werden, um
einen Blutdruckabfall und die Ent-
wicklung von Muskelkrampfen zu
vermeiden.

Um nach dem langen Dialyseintervall
(2 Tage ohne Dialyse) nicht zu viel Ge-
wicht mitzubringen, wird von Dialy-
sepatienten zuweilen nicht nur an der
Trinkmenge, sondern auch an der
Nahrung gespart. Patienten, die weni-
ger als 3 % Gewichtszunahme im Ver-
haltnis zum Trockengewicht (= Ziel-
gewicht nach der Dialyse) hatten, wie-
sen eine Protein-Katabolie-Rate (PCR)
von 0,94 g/kg auf im Verhaltnis zu
1,17 g/kg bei denen mit Gewichtszu-
nahmen > 4 % (zur Bedeutung der
PCR s. Kapitel Mangelernahrung) [33].
Retrospektive Studien zeigten eine Ka-
tabolie bei vielen Patienten mit einer
PCR = 0,85 und meist nicht bei einer
PCR > 1,1 g/kg [34-37].

Kalium

Sowohl Hyper- als auch Hypokalia-
mie konnen — durch die wichtige Rolle
des Elektrolyts in der neuromuskula-
ren Erregungsleitung — lebensgefahr-
liche Herzrhythmusstorungen auslo-
sen. Die Bedeutung sowohl zu hoher
als auch zu niedriger Kaliumspiegel
zeigt sich durch die erhohte Sterblich-
keit von Dialysepatienten nach einem
langen Dialyseintervall, wenn die
hochsten Kaliumwerte zu erwarten
sind, sowie wahrend der Dialyse nach
einem langen Intervall, da es hier zu
den grofsten Kaliumverschiebungen
kommt [38].

Diese Kaliumproblematik betrifft insb.
Patienten mit einer Reduktion der Aus-
scheidungsmenge und langen Pausen
zwischen den Dialysen, also eher die
Hamodialyse- als die Bauchfelldialy-
sepatienten.

Eine Kaliumzufuhr von maximal 2 700
mg (bzw. 40 mg/kg KG) bei Hamo-
dialysepatienten mit Neigung zu Hy-
perkalidgmie wird empfohlen.
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Meidung kaliumreicher Lebensmittel,
Verwerfen der Fliissigkeit bei Dosenge-
miise und -friichten und ggf. Reduktion
des Kaliumgehalts durch Wassern sind
probate Mittel zur Kaliumreduktion bei
Neigung zur Hyperkaliamie. Fasten
sollte vermieden werden, da durch die
verminderte Insulinproduktion Kalium
nicht mehr so gut in die Zellen aufge-
nommen werden kann [31, 32].

Phosphat

Hohe Phosphatspiegel sind wiederholt
mit einer erhohten kardiovaskuldren
Mortalitat bei Dialysepatienten assozi-
iert worden, die Phosphatzufuhr sollte
daher begrenzt werden.

Die haufig anzutreffende Empfehlung
einer Phosphatbeschrankung auf
800 mg/Tag beim Dialysepatienten ist
allerdings unrealistisch. Bei einem
durchschnittlichen Phosphatgehalt
von Eiweifs von 15 mg/g und einer
empfohlenen Eiweifszufuhr von min-
destens 1,1 g/kg KG erreicht ein 70 kg
schwerer Patient eine Phosphatmenge
von ca. 1150 mg. Nur durch eine
starke Selektion der proteinhaltigen Le-
bensmittel (Phosphat/Eiweifs < 11
mg/g) ware es moglich, die Zufuhr so
niedrig zu halten, was aber sicher die
Compliance des Patienten beeintrachti-
gen wirde [39].

Wenn eine didtetische Phosphatrestrik-
tion nicht ausreicht und auch eine kon-
ventionelle finfstiindige Hamodialyse
das mit der Nahrung aufgenommene
Phosphat nicht hinreichend eliminieren
kann, ist die Einnahme von Phosphat-
bindern die einzige verbleibende Alter-
native. Die Einnahme von Phosphatbin-
dern ist dabei der zugefiihrten Eiweif3-
menge anzupassen. Dies erreicht der
Patient am besten selbst im Rahmen des
sog. PEP-Programms (Phosphat-Einhei-
ten-Programm) [40]. Hierbei erlernt der
Patient, den relativen Phosphatgehalt
von ublichen Lebensmittelportionen in
Einheiten zu schitzen. Ahnlich wie
einer Broteinheit eine Insulinmenge
wird vom Arzt einer Phosphateinheit
eine Phosphatbindermenge zugewiesen.
Bei jeder Mahlzeit (auch Zwischen-
mabhlzeit) legt der Patient dann selbst die
Menge der einzunehmenden Phosphat-
binder fest. Dies flihrt i. d. R. zu einem

Anstieg der eingenommenen Phosphat-
binder, aber auch zu einem deutlichen
Riickgang der Phosphatwerte im Blut.
Ob hierbei kalziumfreie Phosphatbinder
immer zu bevorzugen sind, ist nicht ab-
schliefdend geklart (s. a. Abschnitt Kal-
zium).

Phosphathaltige Einlaufe, z. B. zur Vor-
bereitung einer Darmspiegelung, sind
zu vermeiden.

Kalzium

Dialysepatienten leiden fast immer
unter einer Nebenschilddrisentiber-
funktion (Hyperparathyreoidismus).
Durch Kalziumgabe konnen erhohte Pa-
rathormonwerte supprimiert werden.
Andererseits besteht durch die Kalzium-
gabe — insb. bei gleichzeitiger Einnahme
von Vitamin-D-Praparaten — die Gefahr
einer positiven Kalzium-Bilanz. Diese ist
charakterisiert durch erhohte Serum-
Kalziumwerte und GefafSverkalkungen.
Sowohl die K/DOQI- als auch die
KDIGO-Leitlinie empfehlen daher eine
Beschrankung der taglichen Kalzium-
zufuhr auf 2 000 mg [1, 41].

Viele Patienten, welche mit dem Dialy-
sat nur wenig Kalzium zugefiihrt be-
kommen (1,25 mmol/l), haben ernied-
rigte Serum-Kalziumspiegel. Ob die Kal-
ziumbeschrankung auf maximal 2 000
mg/d auch fur diese Patienten gilt, ist
unklar.

In der D-COR-Studie, in der ein kalzi-
umbhaltiger mit einem kalziumfreien
Phosphatbinder
konnte ein Trend zur Uberlegenheit des

verglichen wurde,

kalziumfreien Phosphatbinders auf die
Uberlebensrate gezeigt werden, ohne
dass eine statistische Signifikanz er-
reicht wurde [42]. Bei Patienten mit er-
niedrigten Kalziumspiegeln und/oder
Patienten mit erhohten Parathormon-
spiegeln konnten hohere Gaben kalzi-
umbhaltiger Phosphatbinder gerechtfer-
tigt sein, bei Patienten mit Hyperkalza-
mie, Gefaféverkalkungen oder niedrigen
Parathormonwerten geringere Gaben
kalziumhaltiger Phosphatbinder.

Vitamine und Spurenelemente

Es gibt keine prospektive Studie zum
Nutzen von Multivitaminpraparaten
bei Dialysepatienten. Da wasserlosliche
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Vitamine bei der Dialyse z. T. verloren-
gehen, erscheint es logisch, diese zu-
mindest nach der Dialysesitzung zu
substituieren. Durch eine , gesunde” Er-
nahrung kann der Vitaminbedarf'i. d. R.
auch tiber die Nahrung gedeckt werden.
Bei alteren und mangelernahrten Pa-
tienten kann die Gabe von Vitaminen je-
doch sinnvoll sein.

Die Wasserung von Lebensmitteln (Kar-
toffeln)
ebenfalls zu einem Verlust an wasser-

zur Kaliumreduktion fuhrt

16slichen Vitaminen, sodass die meisten
Arzte ihren dialysepflichtigen Patienten
wasserlosliche Vitamine in Tabletten-
form verschreiben, um eine Hypovita-
minose sicher auszuschliefSen [43]. Es
gibt zwar viele Vitaminpraparate, in
Deutschland werden durch die Mehr-
zahl der Krankenkassen aber nur Drei-
savit® und Vitarenal® erstattet. ¢ Tabelle
3 zeigt die von den European Best
Practice Guidelines (EBPG) [44] emp-
fohlenen Substitutionsmengen und die
in den erstattungsfahigen Multivita-
minpraparaten enthaltenen Mengen
ausgewahlter Vitamine und Mineral-
stoffe.

Muskelkrampfe sind ein haufiges Pro-
blem von Dialysepatienten. Die Gabe
von Vitamin E (400 IE) und Vitamin C
(250 mg) erwies sich in einer randomi-
sierten kontrollierten Studie an 60 Dia-
lysepatienten als wirksam [45].
Vitamin E hatte zwar bei nierengesun-
den Patienten in randomisierten Studien
keinen positiven Effekt auf die Herzge-
sundheit [46], die SPACE-Studie an 196
Dialysepatienten zeigte aber unter 800
IU Vitamin E innerhalb von im Median
519 Tagen eine Halbierung kardiovas-
kularer Ereignisse und 70 % weniger
Herzinfarkte [47]. Solange weitere Stu-
dien diese Effekte nicht bestatigen, kann
dieser Effekt von Vitamin E allerdings
nicht als gesichert angesehen werden.
Zinksubstitution kann bei Geschmacks-
storungen und Polyneuropathie von
Dialysepatienten zu einer Besserung der
Beschwerden fiihren [48].

Vitamin D (25-OH-Vitamin D) sollte —
wie bei Pradialysepatienten — nur gege-
ben werden, wenn ein Vitamin-D-
Mangel und gleichzeitig ein Hyperpara-
thyreoidismus vorliegt. Die Gabe von
Vitamin D zur Senkung des PTH-Wer-
tes kann auch zu einer vermehrten en-



teralen Resorption von Phosphat und
damit wieder zu einem unerwiinschten
Effekt fihren.

Blutlipide

Eine Reihe von randomisierten Studien
zeigte bei Hamodialysepatienten keinen
positiven Effekt einer Senkung der Cho-
lesterinwerte auf kardiovaskulare Er-
eignisse [49-51]. Studien zu einer Ver-
lingerung der Uberlebenszeit von Dia-
lysepatienten bei cholesterinarmer Kost
liegen nicht vor. Es gibt daher auch
keine Empfehlungen fir eine fettarme
Kost bei Dialysepatienten. Gemafs den
Empfehlungen fir die Allgemeinbevol-
kerung sollten 30-35 % der Energiezu-
fuhr aus Fett stammen.

Mangelernahrung
(Protein-Energy-Wasting) bei
Nierenerkrankungen

Durch die Erkrankung selbst und even-
tuell auch durch die Intervention im
Rahmen einer Ernahrungstherapie kon-
nen Nierenkranke in eine Mangelernah-
rung geraten. Es gibt Schatzungen, dass
40-70 % der Dialysepatienten mangel-
ernahrt sind und dies mit einer erhoh-
ten Sterblichkeit assoziiert ist [52].

Die Mangelernahrung bei nierenkran-
ken Patienten ist nicht allein durch eine
zu geringe Energieaufnahme bedingt.
Die Patienten weisen aufgrund ver-
schiedener Ursachen einen gesteiger-
ten Eiweilkatabolismus bei gleichzeiti-
ger Hemmung anaboler Stoffwechsel-
vorgange auf.

Trotz dieser Tendenz zum Eiweifsmangel
sinkt die spontane Eiweiflaufnahme in
fortgeschrittenen Stadien. Werden im
Stadium 1 noch ca. 1,1 g/kg Eiweifs
konsumiert, so sinkt die spontane Auf-
nahme im Stadium 5 bis auf 0,6 g/kg
KG ab (e Ubersicht 1).

Das verminderte Hungergefihl bei
einem Entziindungsvorgang im Korper
kann jeder nachvollziehen, der schon
einmal einen schweren grippalen Infekt
hatte. Bei Dialysepatienten wird auféer-
dem eine Storung des Geruchsempfin-
dens beschrieben, wobei diese nur bei
Mangelgendhrten gesehen wurde [54].

Vitamin B, mg 1,1
Vitamin B, mg 11
Vitamin By mg

Vitamin B, ug

Vitamin C mg 75
Niacin (Bs) mg 14
Pantothenséure mg

Folsaure mg

Biotin ug

Vitamin E ug 400
Zink mg 8
Eisen mg 8
Selen ug

1,2 8 1,4

1,3 8 2,3
10 10 6
2,4 0 6
90 100 62
16 50 20
5 10 16
1 0,16 1
30 30 300
800 0 0
15 0 0
15 0 0
55 0 0

Tab. 3: European Best Practice Guideline 2007 [44]: Empfohlene Substitutions-
mengen von Vitaminen und einigen Spurenelementen und in Prépara-

ten enthaltene Menge

Der gesteigerte Katabolismus besteht
auch bei gut genahrten nierenkranken
Patienten, was der Grund fur die er-
hohte Energieempfehlung in allen Sta-
dien der Niereninsuffizienz ist.

Diagnose der Mangelerndhrung
bei Nierenerkrankungen

Dialysepatienten sollten nach den gan-
gigen Empfehlungen alle 3-6 Monate
auf das Bestehen einer Malnutrition un-
tersucht werden [55]. Dies geschieht
durch eine Kombination verschiedener
Parameter (e Tabelle 4).

Kein einziger dieser Faktoren zeigt fir
sich genommen eine Malnutrition sicher
an. So konnen die Laborwerte auch
durch interkurrente Infektionen [56]
oder Medikamente beeinflusst werden.
Vielmehr ist die Zusammenschau dieser
Parameter zur Feststellung einer Man-
gelernahrung wichtig. Eine Zusammen-
schau des BMI und mindestens eines La-
borwertes, der den Serumeiweifsstatus
anzeigt, wird empfohlen. Dies konnte
z.B. ein Albuminwert < 38 g/1 (alle 1-
3 Monate gemessen) sein. Liegt der Ver-
dacht auf eine Malnutrition vor, sollte
die Energie- und Eiweifszufuhr tber-
pruft und ggf. erhoht werden.

Fragebdgen zur Erkennung einer
Mangelerndhrung

Bei Dialysepatienten ist der SGA-Score
der am besten evaluierte Fragebogen
[57, 58] und wird u. a. durch K/DOQI
empfohlen [41].

Der SGA [59] ist in finf Minuten aus-
fullbar, da keine Laborwerte aus Akten
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gesucht werden mussen. Im Anamne-
seteil werden Gewichtsveranderungen
dokumentiert und auféerdem die Nah-
rungszufuhr, gastrointestinale Symp-
tome und die Leistungsfahigkeit beur-
teilt. Auflerdem wird die Auswirkung
von Begleitumstanden (Stress, Fieber-
hohe und Dauer, Steroideinnahme) auf
den metabolischen Bedarf geschatzt. Bei
der korperlichen Untersuchung werden
subjektiv der Verlust von subkutanem
Fettgewebe, der Muskelschwund an
Quadrizeps und Deltoideus, Knochel-
O0deme, Anasarka und Aszites nach
Schweregrad geschatzt. Schlussendlich
wird aus den dokumentierten Einschat-
zungen ein wiederum subjektiver Er-
nahrungszustand abgeschatzt. Dieser
reicht von A: ,gut ernahrt” iber B:
,mafdig mangelernahrt” bis C: ,schwer
mangelernahrt”. Ein Vorteil ist die
Schnelligkeit der Erhebung und die
Moglichkeit des longitudinalen Ver-
gleichs, ein Nachteil die Abhangigkeit
vom Urteil des Untersuchenden.

Als Ursachen fiir das Protein-

Energy-Wasting werden diskutiert:

— unzureichende spontane Eiweil3-
und Energiezufuhr (evtl. auch als
direkte Folge von Diatempfeh-
lungen)

— anorektischer Effekt von Urdamie-
toxinen

— gesteigerter Katabolismus, u. a.
durch die metabolische Azidose

— chronische Inflammation [53]

Ubs. 1: Ursachen fiir Mangelernahrung
bei Nierenkranken
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Bestimmung der Eiwei3- und
Energiezufuhr

Ein Problem in der Einschatzung, ob
eine Mangelernahrung vorliegt, stellt
die Ersteinschatzung und Kontrolle der
Eiweifs- und Energiezufuhr dar.

Unter der Voraussetzung einer kon-
stanten Eiweifsaufnahme entspricht
die Eiweifszufuhr der im Urin gemes-
senen Protein-Katabolierate (PCR),
welche tiber eine Formel abgeschatzt
werden kann (e Kasten).

Praktikabler ist die Auswertung retro-
oder besser prospektiver Ernahrungs-
protokolle. Diese sollten immer Uber
mindestens drei, besser sieben Tage
inkl. eines Dialysetages laufen und
durch fachlich geschultes Personal wie
Diatassistenten ausgewertet werden.
Die Durchfiihrung in sechsmonatigen
Intervallen wird empfohlen [41]. Dies
ermoglicht nicht nur Aussagen Uber
die Eiweifs- und Energiezufuhr, son-
dern auch tber den Fett-, Kohlenhy-
drat-, Kalium-, Salz- und Phosphat-
gehalt der Nahrung.

Ein starker Hinweis fiir eine Mangel-
erndhrung ist im Stadium 1-3a eine
EiweiBzufuhr (oder nPCR) < 0,6 g/kg
KG/Tag bzw. in den Stadien 3b-5 <
0,8 g/kg KG/Tag oder eine Energie-
aufnahme von < 25 kcal/kg KG/Tag in
allen Stadien.

1. Fragebogen/
Ernahrungsprotokoll:

Bestimmung der EiweilRzufuhr bei Dialysepatienten
Im Rahmen der Qualitatskontrolle sind in Deutschland alle Dialysen zur Be-
stimmung des Kt/V-Wertes verpflichtet. Aus diesem Wert lasst sich die auf
g/kg normierte nPCR mit folgender Formel abschatzen:

nPCR = (0,0136 x Kt/V x [(Prddialyse-BUN + Nachdialyse-BUN)/2] + 0,251

nPCR = Protein-Katabolie-Rate normiert auf g/kg KG

BUN (Blut-Harnstoff-Stickstoff) = Blut-Harnstoff x 0,46

Kt/V = Formel zur Berechnung der Dialyse-Effizienz beruhend auf der Harn-
stoffelimination wahrend einer Dialyse, im Rahmen der Qualitatssicherung
verpflichtend von jedem Dialysearzt alle 3 Monate zu erheben

Berechnungsbeispiel:

Ein Patient mit einem Pradialyse-Harnstoffwert von 180 mg/dl, einem Post-
dialyse-Harnstoffwert von 50 mg/dl und einem Kt/V von 1,3 wiirde der For-
mel nach auf einen nPCR-Wert von 1,2 g/kg kommen. Ein Zielbereich der Ei-
weilzufuhr von 1-1,2 g/kg/Tag (entsprechend der Empfehlung zur Eiweil3-
zufuhr fir Dialysepatienten) wird in deutschen und amerikanischen
Dialyseleitlinien empfohlen [41, 43].

Bei bestehender Restdiurese muss allerdings noch der Urinstickstoffgehalt
hinzugerechnet werden. Bei Peritonealdialyse-Patienten sind zur Berechnung
eine 24-h-Urin- und Dialysatsammlung notwendig, was die Berechnung wie-
derum kompliziert. AuRerdem ermdglicht diese Methode nicht die Abschat-

zung der Energiezufuhr.

Bei abnehmender Nierenfunktion
steigt das Risiko der Malnutrition, so-
dass im Stadium der Uramie (= Sta-
dium 4) eine monatliche Messung
empfohlen wird. Aufgrund der Gefahr
der Mangelernahrung wird bei diesen
Patienten keine Eiweifsrestriktion emp-
fohlen. Bei einer GFR > 30 ml/min
hingegen kann eine EiweifSrestriktion
auf ca. 0,8 g/kg KG/Tag erfolgen.

— Subjective Global Assessment (SGA, s. u.)
— Erndhrungsprotokoll: Energiezufuhr: < 25 kcal/kg/Tag

Uber > 2 Monate (d. h. in zwei aufeinanderfolgenden Pro-

tokollen)

2. Laborwerte:

— Albumin < 38 g/I (schwerer Fall: < 30 g/l im Serum)

— Pra-Albumin < 30 mg/dl im Serum
— Cholesterin < 100 mg/dl im Serum

— Urinstickstoff

— CKD 1-3a: Proteinzufuhr < 0,6 g/kg KG/d tber > 2

Monate

— CKD 3b-5D: Proteinzufuhr < 0,8 g/kg KG/d tber > 2

Monate

3. Anthropometrie:

— Body Mass Index (BMI) < 20-23 kg/m?

— Gewichtsverlust oder Muskelmassenverlust (Oberarmum-
fang) > 5 % in 3 oder > 10 % in 6 Monaten
— Handkraftmessung mit Dynamometer

4. Bioimpedanzanalyse

— Fettmasse < 10 % der Gesamtkorpermasse

— Muskelmassenverlust > 5 % in 3 oder > 10 % in

6 Monaten

Tab. 4: Erfassung einer Mangelerndhrung CKD = Chronische Nierenerkrankung
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Therapie der Mangelernahrung
Sollte der Patient trotz Durchfiihrung
der oben angegebenen Kontrollen eine
Mangelerndhrung entwickeln (e Uber-
sicht 1) und keine anderen Ursachen
gefunden werden (Infekt, schlechter
Zahnstatus, unzureichende Dialyse-
dosis, Gastritis, Malignom), so stehen
prinzipiell vier Therapiemoglichkeiten
zur Verfugung:

— (nochmalige) Steigerung des Ener-
giegehaltes der normalen Nahrung,

— orale (enterale) Zusatznahrung,

— Nahrungszufuhr tber eine perku-
tane endoskopische Gastrostomie-
oder Jejunostomie-Sonde (PEG/PEJ)
und

— intradialytische parenterale Ernah-
rung.

Letztere Therapieform konnte in einer

kontrollierten Studie an 186 Dialyse-

patienten keinen Nutzen zeigen [60]

und ist teuer. Die intradialytische pa-

renterale Erndhrung sollte daher nur in
absoluten Ausnahmefallen (Kontrain-
dikation gegen enterale Erndhrung
auch uber PEG, s. u.) erwogen werden.

Die enteralen Zusatznahrungen haben

meist einen hohen Energiegehalt

(2 kcal/g) bei geringem Phosphatge-

halt, werden aber geschmacklich nicht



substitution

Kochsalz 5-69 5-69g 5-69 5-69
Natrium < 90-100 mmol/Tag < 90-100 mmol/Tag < 90-100 mmol/Tag < 90-100 mmol/Tag
Eiweily 0,8 0,8-1,0 0,8-1,0 Hamodialyse (HD)
g/kg KG/Tag keine Zugabe bei Eiweilrestriktion nur bei  Eiweilrestriktion nur bei = 1,1
nephrot. Syndrom, aber  adaquatem adaquatem Bauchfelldialyse (PD)
Kontrolle auf Malnutrition ~ Erndhrungszustand Erndhrungszustand =1,2
Energie 25-35 30-40 30-40 30-40
kcal/kg KG/Tag bei PD Energiegehalt
des Dialysats hinzurechen
Trinkmenge frei frei frei 500-800 ml + Restdiurese
Kalium keine Restriktion keine Restriktion bei Hyperkaliamie bei Hyperkaliamie
>4700 mg >4700 mg <1500-2 700 mg bzw. < 1500-2 700 mg bzw.
20-40 mg/kg KG 20-40 mg/kg KG
Phosphat ca. 12 mg/kg/Tag ca. 12-15 mg/kg/Tag ca. 15 mg/kg KG/Tag ca. 17 mg/kg KG/Tag
Kalzium frei ca. 2 g inkl. ca. 2 g inkl. ca. 2 g inkl.
Phosphatbinder Phosphatbinder Phosphatbinder
Vitamin- nein nein nein ja

Tab. 5: Erndhrungsempfehlungen bei CKD nach Stadium. Angelehnt an die Leitlinien KDIGO 2013 [1], UpToDate 2013
[4] und ASPEN 2010 [63] CKD = Chronische Nierenerkrankung

immer toleriert. Aufserdem fiihren sie
zu einem Sattigungsgefiihl, sodass
andere Nahrung haufig nicht mehr
aufgenommen wird. Thr Einsatz wah-
rend einer Dialysesitzung (Compliance
kann uberprift werden) oder abends
vor dem Schlafengehen als Therapie
(mit Aufrechterhaltung der ,norma-
len” Nahrungszufuhr am Tage) sind
hier die praktikabelsten Applikations-
formen. Diese hochkalorische Zusatz-

Links

1. www.dgem.de Deutsche Gesell-
schaft fir Erndhrungsmedizin

2. http://espen.anavajo.com/espen
cms Europdische Gesellschaft fur
klinische Erndahrung und Stoff-
wechsel

3. www.nutritioncare.org A.S.P.E.N.
American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition

4. www.kdigo.org Kidney Disease:
Improving Global Outcomes
(KDIGO)

Aktuelle Leitlinien
1. 2007 EBPG [38]°3
2. 2010 ASPEN [57]65
3. 2013 KDIGO [1]

Ubs. 3: Links und aktuelle Leitlinien zur
Erndhrungstherapie bei CKD

nahrung ist haufig fliissig, sollte aber
nicht als Trinkmenge gerechnet wer-
den. In Meta-Analysen konnte eine
Steigerung der Energiezufuhr und ein
Anstieg des Serum-Albumins unter
dieser enteralen Zusatzkost gezeigt
werden [61, 62]. Ob sich aber auch der
klinische Verlauf bessern lasst, konnte
bislang nicht gezeigt werden.

Sollte der Patient so weit in die Man-
gelernahrung geraten sein, dass eine
eigenstandige Nahrungsaufnahme
nicht mehr moglich ist, kann die An-
lage einer perkutanen endoskopischen
Gastrostomie- oder Jejunostomie-Sonde
(PEG, PEJ) erwogen werden. In diesem
Stadium der Mangelernahrung be-
steht haufig eine Hypophosphatamie,
sodass auf eine phosphatarme Kost in
diesem Stadium nicht zu achten ist.
Die orale Nahrungsaufnahme sollte
auch unter dieser Mafsnahme fortge-
fiihrt werden. Bei Bauchfelldialysepa-
tienten ist die PEG-Anlage aufgrund
des Peritonitisrisikos nicht moglich.

AbschlieRende
Betrachtung

Die Ernahrungstherapie nierenkranker
Patienten stellt sowohl fiir den betreu-
enden Arzt als auch fiir Ernahrungs-

therapeuten aufgrund der vielfaltigen
Einflussfaktoren und zu beachtenden
Parameter in den verschiedenen Sta-
dien eine grofse Herausforderung dar.
Die Ernahrungsgewohnheiten des Pa-
tienten sollten bei der Vielfalt von Di-
atvorschriften so weit wie moglich be-
rucksichtigt werden, um die Compli-
ance zu fordern.

Eine zusammenfassende Darstellung
der Ernahrungsempfehlungen bei Nie-
renerkrankungen in den verschiedenen
Stadien gibt ¢ Tabelle 5, ein Verzeich-
nis der aktuellen Leitlinien und wich-
tiger Links & Ubersicht 3.
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