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Editorial
Liebe Leserinnen und Leser

Den Dialysepatienten mit Rat und Tat zur Seite zu stehen, 
auch in schwierigen Situationen. Das meistern Sie jeden Tag mit Erfolg. 
Daher unterstützen wir Sie gerne wieder mit viel Wissen in 
unserem neuen NephReport. 

Wir wünschen viel Spass beim Lesen!  

Unsere Themen 
ERNÄHRUNG DIALYSEPATIENTEN
Dialysepatienten leiden häufig an 
Ernährungsproblemen. Wie können diese 
angegangen werden?  

RÄTSELN MIT DR. PRUJIM 
Notfallsituationen mit dem geschulten 
Auge besser erkennen. Raten Sie mit!

Sie wünschen sich einen Bericht 
zu einem ganz bestimmten Thema? 
Melden Sie sich bei uns: 
dialysis.ch@bbraun.com

Yves Ottiger 
Chief Officer Marketing 

Sarah Köpfli
Product Manager Dialysis  



Ernährungsprobleme 
an der Dialyse und aktuelle Empfehlungen
Die Betreuung von Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz stellt die Fachpersonen in der  
Praxis vor verschiedenste Problematiken. Im Folgenden werden die häufigsten Ernährungsprobleme bei 
Dialysepatienten und deren ernährungstherapeutischer Behandlungsmöglichkeiten zusammengefasst. 

entsprechend gestaltet werden. Von einem standardisierten und 
komplexen Vorgehen oder Orientierung an quantitativen Restrikti-
onen wird abgeraten (6, 7). Priorität in der Reduktion haben künstli-
che Phosphatquellen, welche beinahe zu 100 % resorbiert werden 

(8, 9). Phosphatzusätze müssen gesetzlich auf den Lebensmittelver-
packungen deklariert werden:

Phosphathaltige E-Nummern Mögliches Vorkommen
E 322 Fleisch wie Schinken, 
E 338-341 Wurstwaren oder
E 343 Fischkonserven
E 450-452 Backwaren
E 1410 Cola-Getränke, Sportgetränke
E 1412-1414 Schmelzkäse

E 1442 Fertigprodukte, Fast Food 

Weitere phosphatreiche Getränke sind Rivella, Ovomaltine (10) 
und Bier (11). Das Phosphat aus tierischen Proteinquellen wird zu 
40 – 60 % resorbiert. Für die Praxis wird empfohlen, das Pro-
tein-Phosphat-Verhältnis zu beachten (9) mit dem Ziel, Lebens-
mittel zu bevorzugen, die möglichst viel Proteine enthalten, aber 
wenig Phosphat.
Bei einer CNI Stadium 5 liegt die höchste Prävalenz vor, eine 
Hyperkaliämie zu entwickeln (12). Der erste Schritt im Manage-
ment einer Hyperkaliämie ist die Erkennung und Beseitigung von 
nicht nutritiven Ursachen, wie zum Beispiel Medikamente, die eine 
Hyperkaliämie fördern können. Als nächster Schritt werden kali-
umreiche Lebensmittel reduziert. Hauptkaliumquellen sind Früch-
te, Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse, Milch und Joghurt (6). Aufgrund 
des hohen Kaliumgehalts wird von natriumarmen Salzen sowie 
als natriumarm deklarierten Speisen abgeraten, wenn sie anstelle 
von Natrium-, Kaliumchlorid enthalten. Eine kaliumarme Ernäh-
rung bedeutet auch eine reduzierte Einnahme von Nahrungsfa-
sern, wertvollen Antioxidantien und eine verminderte Einnahme 
von Basen, welche einen positiven Einfluss auf die metabolische 
Azidose haben können. Die Häufigkeit einer Obstipation steigt 
aufgrund der Reduktion an Nahrungsfasern und wird durch eine 
reduzierte Flüssigkeitsaufnahme zusätzlich gefördert. Die ver-
langsamte Transitzeit bei einer Obstipation fördert wiederum die 
Kaliumabsorption im Kolon (12). Daher ist die Unterstützung mit 
Laxantien meist unumgänglich.
Bei Dialysepatienten dient die Kochsalzrestriktion zur Volumen-
kontrolle sowie Verbesserung der Hypertonie (6). 

Die chronische Niereninsuffizienz (CNI) beinhaltet eine heterogene 
Gruppe von Personen mit unterschiedlichem Nährstoffbedarf auf-
grund diversen metabolischen Störungen. Zusätzlich müssen The-
rapien, insbesondere Nierenersatztherapien (Hämodialyse [HD], 
Peritonealdialyse [PD]) und Komorbiditäten beachtet werden (1). 
Bei fortgeschrittener CNI kommt es durch eine Triade von gestei-
gertem Proteinabbau, inadäquater Proteinsynthese und reduzier-
ter oraler Aufnahme an Proteinen und Energiesubstraten zu einem 
hohen Risiko der Entwicklung einer Protein-Energie-Malnutrition 
(PEM) (2). Weitere ernährungsbezogene Probleme sind Anorexie, 
Malnutrition bedingt durch die Urämie, metabolische Azidose 
sowie Elektrolytentgleisungen (Hyperkaliämie, Hyperphosphatä-
mie) sekundärer Hyperparathyreoidismus mit renaler Osteodystro-
phie, Hypervolämie und Anämie (3).
Die individuellen Proteinziele werden anhand des Stadiums der 
CNI gesetzt. Ab Beginn eines Nierenersatzverfahrens (HD/PD) 
steigt der Proteinbedarf auf 1.0 – 1.4 g / kg KG / Tag (bis 1.5 g bei 
PD) (4). Durch eine intradialytische orale Nährstoffaufnahme kann 
der durch die HD ausgelöste proteinkatabole Prozess in einen ana-
bolen Zustand umgekehrt werden (5).
Der Energiebedarf ist aufgrund der chronischen Entzündung 
erhöht. Eine bedarfsdeckende Energieaufnahme von durchschnitt-
lich 30 kcal / kg KG / Tag ist essenziell, um eine neutrale Stickstoff-
bilanz aufrecht zu erhalten. Bei PD-Patienten wird die Energiezu-
fuhr durch das glukosehaltige Dialysat miteinberechnet und die 
orale Aufnahme von schnell resorbierbaren Kohlenhydraten, wie 
beispielsweise gezuckerte Getränke, reduziert (4).
Bei reduzierter oraler Aufnahme sowie PEM mit Kräfte- und 
Gewichtsverlust sind zusätzliche Massnahmen notwendig. Mög-
lichkeiten der oralen Unterstützung bieten nebst energie- und 
proteinreichen Lebensmitteln und Anreicherung der Nahrung auch 
orale Nahrungssupplemente (ONS). Die Auswahl der ONS sollte 
mit dem Patienten zusammen erfolgen, um eine hohe und langan-
haltende Adhärenz zu erreichen. Spezialprodukte mit reduziertem 
Gehalt an Flüssigkeit und Elektrolyten werden notwendig bei Ent-
gleisungen der entsprechenden Parameter.
Die Prävalenz, eine Hyperphosphatämie zu entwickeln, liegt bei 
Dialysepatienten bei 50   % (6). Die Therapie einer Hyperphosphatä-
mie erfolgt durch Reduktion der oralen Aufnahme, minimieren 
der gastrointestinalen Aufnahme durch Phosphatbinder und dem 
Entfernen durch die Dialyse. Das Phosphatmanagement über die 
Nahrung ist individuell und soll den Bedürfnissen der Patienten 



Je nach Leitlinie wird eine Anpassung zwischen 4.6 bis 6.35 g 
Kochsalz pro Tag angegeben (1, 6, 13). Wichtig ist, eine schrittweise 
Reduktion vorzunehmen, um sich an die sensorischen Verände-
rungen zu gewöhnen. Als ersten Schritt empfiehlt sich das Nach-
salzen zu vermeiden und den Verzehr von sehr salzigen Speisen 
wie Fertiggerichten, salzige Snacks, Suppen, Brot, gepökelten und 
geräucherten Fleisch- und Fischwaren zu reduzieren. 
Die Trinkmengenrestriktion variiert je nach vorhandenem Urin-
restvolumen (1, 14) und sollte anhand klinischer Symptomatik sowie 
interdialytischer Gewichtszunahme (max. 4.5 % des definierten 
Trockengewichtes) angepasst werden.
Die ernährungstherapeutische Betreuung von Dialysepatien-
ten ist hoch komplex. Neben der theoretischen Herausforderung 
einer adäquaten ernährungstherapeutischen Intervention für die-
ses Patientengut, kommen Herausforderungen in der praktischen 
Umsetzung hinzu. Die persönlichen Standpunkte müssen mitein-
bezogen werden, um eine langfristige Umsetzung der Interven-
tionen zu erreichen, die auch die Lebensqualität der Patienten 
bewahrt. Eine in Nephrologie spezialisierte Ernährungsfachperson 
in der interdisziplinären Behandlung miteinzubeziehen wird daher 
in mehreren Leitlinien empfohlen (3, 6, 9, 15-19).
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Lesen Sie alle weiteren Informationen zu diesem Thema auf  
unserer Website.
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SITUATION
Der Patient, Monsieur Oei, 82 Jahre alt, kommt an die 
Dialyse. 
Er besitzt einen Permcath, die Behandlungsdauer be-
trägt 3h 30 und er kommt jeweils 3 mal pro Woche. 
Der Patient leidet an der IgA-Nefritis Berger-Krank-
heit und an Herzinsuffizienz. 

Plötzlich bemerkt der Patient ein warmes Gefühl um 
seinen Bauch herum. 
Das Pflegepersonal kommt vorbei und bemerkt, dass 
die Venenlinie dekonnektiert ist…
Das Pflegepersonal schliesst sofort wieder die Ve-
nenlinie an, nimmt die Werte (Blutdruck, Puls)  und 
bittet um Hilfe bei der Reinigung des Patienten.
Die Dekonnektion des venösen Schlauchs oder Nadel 
kommt wie folgt vor:  
1/20‘000 zu Hause
1/70‘000 im Zentrum

Es kann sich dabei um die folgenden Risikofaktoren 
handeln: 

 · Schlauch zu kurz 

 · Zugang nicht sichtbar 

 · verwirrter oder dementer oder aggressiver Patient

Nehmen Sie am zweiten Teil  
unseres Quiz teil. 

Newsletter digital erhalten
Sie möchten den Newsletter gerne digital erhalten?  
Melden Sie sich online an.

In den nächsten Ausgaben unseres NephReports können Sie Ihre Fähigkeiten und Kenntnisse im Bereich des 
Notfallmanagements in der Dialyse testen. Diese Beispiele stammen aus einem von B. Braun organisierten Kurs, 
den Dr. Pruijm am 11. Oktober 2018 in Morges hielt. Mit korrektem Verhalten können Notfallsituationen 
 erfolgreich gemeistert und Patienten vor weiteren Komplikationen geschützt werden.
PD Dr. Pruijm ist Oberarzt in der Abteilung für Nephrologie und Bluthochdruck am CHUV in Lausanne.

Überprüfen Sie Ihre LÖSUNG hier.

Der venöse Druckalarm an einer Dialyse-Maschine kann 
eine falsche Sicherheit bieten. Der venöse Druck variiert 
normalerweise zwischen 30 bis 40 mmHg. Die Alarm-
schwelle ist oft niedrig: Es kann viel Blut fliessen, bevor 
der Alarm ausgelöst wird.
  
Durch den Blutverlust entstanden für Monsieur Oei die 
Folgen:  

 · Progressiver Rückgang des Blutdrucks auf  
 80 / 50 mmHg,

 · Puls 90 / min, Sättigung 95 %.

Das Pflegepersonal gibt einen Bolus von 250 ml NaCl  
0,9 %, allerdings ohne sichtbare Veränderung. 
 

Was ist passiert? 
Was vermuten Sie? 

https://www.bbraun.ch/de/produkte-und-therapien/extrakorporale-blutbehandlung/nephreport/anmeldung.html
https://www.bbraun.ch/de/produkte-und-therapien/extrakorporale-blutbehandlung/nephreport/nephreport/raetseln-mit-dr--prujim/loesung-raetsel-dr--prujim.html

