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Einleitung

Die Nieren erfiillen in unserem Korper, neben der Aufgabe der Entgiftung, auch andere sehr
wichtige Funktionen. Dazu zéhlen die osmoregulatorische Tétigkeit sowie die Regulation des
Blutdrucks; zudem sind sie befdhigt, Hormone zu produzieren (vgl. Mann/Pacamann, 2008).

Somit gerit, im Falle der Erkrankung oder Insuffizienz einer oder beider Nieren, der gesamte
Organismus aus dem Gleichgewicht. Eine chronische Nierenerkrankung ist beispielsweise mit
einem arteriellen Hypertonus und einem erhdhten Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
assoziiert. Chronische Nierenerkrankungen sind insgesamt hiufig und ihre Inzidenz steigt an (vgl.
Dissertation tiber Niereninsuffizienz, Stand: 03.12.08).

Vor allem bei élteren Menschen kommt es eher zu Funktionsverlusten der Niere aufgrund von
jahrelang andauernden anderen Vorerkrankungen, ungesunden Lebensgewohnheiten oder einfach
aufgrund der natiirlichen Verdnderungen der Organsysteme im Alter. So kann es zu einem
zunehmenden Verlust der Giftausscheidung kommen, worauf ein erhohter Kreatininwert im Blut
hinweisen wiirde (vgl. MaNN/Pacamann, 2008).

Konnen die Nieren trotz der Einnahme von Medikamenten oder der Fiihrung einer Didt ihre
Aufgaben nicht mehr ausreichend erfiillen, bleibt der Weg zur Dialyse oder gar die Entscheidung,
eine Nierentransplantation vorzunehmen, nicht erspart um die Aufrechterhaltung anderer
lebensnotwendiger Korperfunktionen zu gewéhrleisten.

Hierbei ergibt sich die Frage, wie sich die Prognose beziiglich der Lebensqualitdt und der

Lebenserwartung fiir Menschen mit einer Nierentransplantation im Vergleich zu jenen mit Dialyse

gestaltet. Mit dieser Fragestellung mdchte ich mich unter anderem in vorliegender Arbeit ndher
auseinandersetzen.

Zudem soll aufgezeigt werden, welche speziellen Anforderungen dem Pflegepersonal je nach Art
und Schweregrad einer Nierenerkrankung erwachsen.

Wihrend meines 3-wdochigen Stationspraktikums, welches ich im Rahmen meines Studiums der
Pflegewissenschaft am LKH-Klinikum Graz auf der Nephrologie absolvierte, bekam ich Einblick in
die Betreuung von nierenerkrankten Patienten, in den Ablauf von Dialyseverfahren und durfte
Gespriche mit Betroffenen, mit dem Pflegepersonal und Arzten fiihren. Dadurch wuchs mein
Interesse an der Thematik.

Die Verwendung der ménnlichen Form in dieser Arbeit soll nicht als diskriminierend verstanden
werden. Sie wird der Einfachheit halber vorgenommen und bezieht Méanner als auch Frauen

gleichermaflen mit ein.



1. Anatomie und Physiologie der Nieren (Renes)

1.1. Lage, Form und Grofie

Lage:

Die beiden Nieren liegen in der Lendengegend beiderseits der Wirbelsdule, hinter der Bauchhohle.
Dies wird als retroperitoneale Lage bezeichnet. Die rechte Niere liegt unterhalb der Leber, die linke
unterhalb der Milz. Meist ist die rechte Niere etwas tiefer gelegen als die linke. Der obere Nierenpol
kann die 11. Rippe erreichen, der untere Pol sollte nicht unter den Beckenkamm absinken (vgl.
FALLER et al., 2004).

Diese Angaben sind relativ, da die Nieren in Abhangigkeit von der Position des Gesamtkorpers und

von der Atmung ihre Lage édndern (vgl. THomas, 1993).

Form:

Die Form der Nieren kann als bohnenférmig beschrieben werden und weist bei einigen Menschen
leichte Impressionen durch die Leber oder Milz am oberen Pol auf.

An der ,eingedellten Stelle”, also am inneren Rand, befindet sich der Nierenhilus (=Hilus
[lateinisch] bedeutet: Ein- und Austrittsstelle von Gefillen und Nerven in Organe [vgl. Def.
Nierenhilus, Stand: 09.12.08]), in den die Arterien und autonomen Nervengeflechte eintreten; die
Venen, die Lymphgefifle und das Nierenbecken treten dort aus. Als Nierensinus (=Nierenbucht)
bezeichnet man die Grube, welche Nierenbecken, Gefdle und Nerven, sowie Bindegewebe und

Fettgewebe enthélt (vgl. FaLier et al., 2004).

GréBe:

Die MaB3e der Nieren werden wie folgt beschrieben:

der Langsdurchmesser betragt ca. 10-12 cm, der anterior-posteriore Durchmesser etwa 3 cm

(= Dicke) und der mediolaterale ca. 6 cm (= Breite).

Die GroBe der Nieren ist zudem von physiologischen und pathophysiologischen Zustinden
abhingig.

Ein beispielsweise niedriger arterieller Druck verursacht eine Abnahme der Nierengrofe, eine
osmotische Diurese (darunter versteht man eine erhdhte Harnproduktion infolge eines erhdhten
Druckes in den harnableitenden Wegen der Nieren) geht mit einer bis zu 15%igen Zunahme der
GrofBle einher.

Das Gewicht der Nieren ist abhingig von der Korperoberfliche und schwankt beim Mann zwischen

130-160 g, bei der Frau zwischen 120-150 g (vgl. THomas, 1993).
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Grafik la: Anatomie der Nieren und der ableitenden Harnwege (beim Mann)
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Grafik 1b: Anatomie der Nieren und der ableitenden Harnwege beim Mann

Grafik 2: Magnetresonanzaufnahme des Bauchraumes
(die linke Bildseite entspricht der rechten Korperhédlfte und umgekehrt; zu erkennen:

oberhalb der rechten Niere liegt der Leberlappen, oberhalb der linken die Milz)



Grafik 3: Nierenschnittfliche

Nierenmark (Medulla renalis), Markpyramiden
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Das Nierenmark enthélt die geraden Anteile der Nierenkandlchen und die Sammelrohre. Es wird
von 10-20 Nierenpyramiden gebildet, in welchen die Sammelrohre und die sogenannten Henleschen
Schleifen liegen. Die Spitze jeder Pyramide bildet eine Nierenpapille, welche die feinen Offnungen
der Sammelrohre aufweist. Die breite Grundfliche der Pyramide ist gegen die Nierenrinde gerichtet

und l4uft in Form von Markstrahlen gegen die Rinde aus.

Die Nierenrinde enthilt die Nierenkorperchen (Glomeruli) und die gewundenen Abschnitte der

Nierenkandlchen (vgl. FaLLer et al., 2004).

Im Prinzip besteht jede Niere aus 500.000 bis 1 Million kleinster Nierenfunktionseinheiten, den
sogenannten Nephronen, welche man nur unter dem Mikroskop erkennen kann. Ein Nephron
besteht aus dem Nierenkdrperchen (Corpusculum renale oder Malpighi-Koérperchen), den

blutfithrenden winzigen Gefdflen (Kapillaren) und den Harnkanilchen.
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Grafik 4: Vereinfachte Darstellung eines Nephrons

Die kleinen Aste der Nierenarterien bilden GefdBkniuel (Sing. Glomerulus oder Glomerulum),
welche von einer diinnen Membran, der Bowmann-Kapsel bedeckt sind. Beide Strukturen bilden
die Blut-Harn-Schranke und fungieren als Ultrafilter. Die GefdBknduel haben jeweils ein
zufiihrendes Gefal}, das Vas afferens, welches aus einer Folge von Verzweigungen der Nierenarterie
entsteht. Nach Passage des Kapillarbetts im Glomerulum fliet das Blut durch das abfiihrende
GefaB, das Vas efferens, ab. Die Wand der BlutgefdB3kapillaren hat wasserdurchldssige Poren und
ist so beschaffen, dass Wasser, Salze und einfache Zucker hindurchtreten konnen. GroB3ere Eiweilde,
Vitamine und Blutkérperchen werden zuriickgehalten. Die Grenze der Porendurchlissigkeit liegt
bei einem Molekulargewicht von 5-10.000. Ein Glomerulus besteht aus ungefdhr 30 verzweigten,

parallelgeschalteten Kapillarschlingen (vgl. Anatomie der Nieren, Stand: 02.01.09).

An das Vas afferens ist der sogenannte Juxtaglomeruldre Apparat angelagert. Es handelt sich dabei
um eine Kontaktstelle zum Tubulus desselben Nephrons, wo sich bedeutsame Regulationsvorgénge

abspielen.

Die Bowmannsche Kapsel besitzt zwei Schichten. Das duflere Blatt umschliet das gesamte
Nierenkdrperchen, das innere Blatt liegt den Kapillaren direkt an. Die spezialisierten Zellen des
inneren Blattes werden auch als Podozyten bezeichnet. Zwischen den beiden Blittern der Kapsel
entsteht ein schmales Lumen, in welches der filtrierte Anteil des Blutplasmas, geméll der Blut-
Harn-Schranke, eintritt. Die Schranke entscheidet dariiber, welche Molekiile filtriert werden und

besitzt dafiir hochspezialisierte Strukturen.



Ein weiterer Teil des Nephrons ist die sogenannte Henlesche Schleife. Bis dorthin verliert der
Primérharn etwa 75% des Wassers.

Ein weiterer Wasserentzug findet dann in der Henleschen Schleife, im gewundenen Abschnitt der
Nierenkanilchen und in den Sammelrohren statt. Das Konzentrationsgefille im Nierengewebe,
erzeugt durch die Henleschen Schleifen, spielt eine wichtige Rolle fiir den weiteren Wasserentzug.
In der Henleschen Schleife herrscht ein Gegenstromprinzip:

Der absteigende Schenkel der Schleife ist wasserdurchlissig aber ionendicht.

Der aufsteigende Schenkel ist wasserdicht und ionendurchléssig.

distaler

roximaler
Tubulus ubulus
Sammelrohr Primérham
Kapillar- Glomerulus
geflecht
zufithrende
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Grafik 5: mikroskopischer Bau eines Nephrons (Glomerulus und Tubulusapparat)

Die Harnsammelrohre miinden in Form von vielen kleinen Poren in den sogenannten Fornix, dies
ist der Raum um jeweils einen Nierenkelch (Calix renalis) herum. Man unterscheidet dabei den
Calix minor, einen sehr feinen trichterformigen Gang, der auf die Spitze jeder Nierenpapille
aufgesetzt ist (ca. 8-18 pro Niere) und den Calix major, der aus der Vereinigung mehrerer Calices
minores gebildet wird (ca. 3 pro Niere). Diese vereinigen sich wiederum, um das Nierenbecken zu

bilden (vgl. THomas, 1993).



Grafik 6: Calix

1 Poren, 2 Fornix (Raum um den Kelch), 3 Kelchhals

Die ableitenden Harnwege, die zwei Harnleiter (Ureteren) gehen sodann aus dem Nierenbecken
hervor und miinden in den Harnblasengrund in eine schlitzformige Offnung (Ostium ureteris) ein

(vgl. FaLLer et al., 2004).

Die Harnleiter besitzen eine Muskelschicht, die den Harn mittels wellenformiger Bewegungen zur
Blase transportiert. Auch die Harnblase (Vesica urinaria) ist ein Muskelorgan und kann etwa
0,3-0,5 Liter Harn fassen, bis sich der Harndrang einstellt. Durch willkiirliche Harnretention kann

sie aber fast bis auf das Doppelte erweitert werden (vgl. Mann/Pacumann, 2008; Lippert, 1989).

Zusammenfassend kann man festhalten: Der Sinn der Harnproduktion liegt darin, den Kdorper zu
entgiften und das Gleichgewicht des Korperwassers und der Korpersalze aufrecht zu erhalten. Die
Harnbildung zerfillt dabei in 3 Hauptprozesse, ndmlich in die Filtration des Primérharns, die

Resorption und seine Weiterverarbeitung im Sinne nachfolgender Ausscheidung.

Téglich werden etwa 180 Liter Primérharn gebildet, darunter versteht man ein weitgehend
eiweilfreies Ultrafiltrat, das auch noch als unkonzentrierter Harn bezeichnet wird. Auf dem Weg
durch die Nierenkanilchen wird aus diesem Primdrharn durch Resorptions- und Sekretionsvorginge
der Sekundérharn. Nur noch ca. 1% des Primérharns gelangt als Sekundérharn in die Harnblase und

wird als Urin ausgeschieden (vgl. Def. Primérharn, 15.03.09).



Grafik 7: ableitende Harnwege )
im Bereich der Niere Grafik 8: ableitende Harnwege im Uberblick
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1.2. Zu den physiologischen Funktionen der Nieren zihlen:

(FacLLer et al., 2004; vgl. Dialyseforum, Stand: 28.12.08)

e Die Exkretion (Ausscheidung von Stoffwechselendprodukten):

=> Ausscheidung von Harnstoff und Harnsdure: Harnstoff als Abbauprodukt des
Eiweillstoffwechsels, Harnsdure als Abbauprodukt der Nukleinsduren.

=>» Ausscheidung giftig wirkender Substanzen: Gift- und Arzneistoffe werden in der Leber

umgebaut und in chemisch unwirksamer Form durch die Nieren ausgeschieden.
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e Die Regulation der Korperfliissigkeit:

=>» Wasserhaushalt: Die Nieren spielen eine wichtige Rolle im Wasserhaushalt des Korpers.

= Gleichgewicht des Salzhaushaltes: Das Gleichgewicht zwischen Natrium- und Kaliumsalzen im
Korper hiangt von den Nieren ab.

=>» Regelung des osmotischen Druckes: Die Ausscheidung von Salzen bedingt einen Einfluss auf
den osmotischen Druck der Korperfliissigkeiten.

=>» Sédure-Basen-Haushalt: Durch die Bildung entsprechender Salze konnen die Nieren einen

Uberschuss an sauren oder alkalischen (basischen) Bestandteilen ausscheiden.

e Die Hormonproduktion:

Die Niere bildet drei Hormone (vgl. Hormonbildung der Niere, Stand: 10.03.09):

=» Vitamin D (ist im eigentlichen Sinne kein Hormon, sondern eine Hormonvorstufe) wird
aktiviert: es trdgt zum Knochenstoffwechsel bei.

=» Bildung von Erythropoetin: reguliert den Entwicklungsverlauf der Erythrozyten; fehlt es,
kommt es zur Andmie (Blutarmut).

=> Bildung von Renin: beeinflusst die Blutdruckregulation.

2. Die Niere im Alter

Die Nierenfunktion veréndert sich mit steigendem Lebensalter. Viele betagte Menschen haben eine
durchaus normale Funktion ihrer Nieren, bei anderen hingegen kann es mit zunehmenden Alter zu
einem Verlust der Giftausscheidung kommen, was man an einem erhéhten Kreatininwert erkennen
kann. Erwédhnenswert ist, dass Personen mit Blutdruckwerten innerhalb der Grenzbereiche und
elastischen Gefillen meist eine normale Nierenfunktion bis ins hohe Alter aufweisen; bei Patienten
mit Bluthochdruck oder mit Arteriosklerose hingegen kommt es leichter zu einer eingeschrinkten

Funktion.

Der Kreatininwert im Blut 14sst also grob abschétzen, wie gut die Nieren entgiften. Kreatinin ist ein
Stoff, der aus dem Muskel stammt und damit ist der Blutwert auch abhéngig von der Muskelmenge,

die bei Jiingeren fast immer grofer ist als bei Hochaltrigen (vgl. Mann/Pacamann, 2008).
Funktionsverluste der Nieren konnen aber auch durch ein Zuwenig an Fliissigkeitszufuhr auftreten.
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Da das Durstgefiihl im Alter abnimmt, werden #ltere Menschen immer wieder von Arzten darauf
hingewiesen, viel zu trinken. Manchmal allerdings erfordern andere Erkrankungen, wie etwa eine

Herzschwiche, die Trinkmenge nicht zu iibertreiben.

2.1. Haufige Verianderungen der Nieren und ableitenden Harnwege im Alter:

a) Die Filterleistung der Nieren nimmt mit zunehmendem Alter ab:

Die Anzahl der Nephrone nimmt ab, wodurch es auch zu einer verminderten glomeruldren
Filtrationsrate kommt. Die Nephronenanzahl reduziert sich bei einem 70-jdhrigen im Vergleich zu

einem 30-jdhrigen um etwa 35%.

b) Die BlutgefdaB3e der Nieren verdndern sich:

Liegt beispielsweise eine Arteriosklerose vor, kann durch die verengten Arterien innerhalb einer
bestimmten Zeiteinheit weniger Blut flieBen und ebenso die entsprechend geringere Menge an Blut
von der Niere filtriert werden. Zusétzlich besteht dabei das Risiko eines erhohten Blutdrucks, da
sich in der Niere Sensoren befinden, die den Blutdruck in den Nierenarterien registrieren. Aufgrund
der verringerten Blutmenge in der arteriosklerotisch verengten Nierenarterie nimmt die Niere einen
zu geringen Blutdruck an und schiittet blutdrucksteigernde Hormone aus, obwohl kein zu niedriger
Blutdruck im Korperkreislauf vorliegt. Das Ergebnis ist daher ein erhohter Blutdruck im gesamten

Korper, welcher mitunter zu einem Herzinfarkt oder Schlaganfall fiihren kann.

c¢) Die Medikamenteneinnahme sollte altersgemil dosiert werden:

Durch die nachlassende Filterleistung wird nur eine geringere Menge des Medikaments
ausgeschieden, dadurch bleibt mehr an Wirkstoff im Korper zuriick. Die Filterleistung eines

80-jahrigen ist meist nur noch halb so hoch wie die eines 20-jéhrigen. Es kann hierbei sogar zu
Uberdosierungen und Medikamentenvergiftungen kommen. Deshalb muss die Dosierung dem Alter

entsprechend angepasst und gesenkt werden.

d) Veridnderungen der Harnblase:

Es kommt zur eingeschrinkten Sensibilitdt der Blasenfiillung. Das Fassungsvermogen der
Harnblase nimmt ab. Zudem kann die Kontrolle {iber den BlasenschlieBmuskel nachlassen.

Als Folge dieser Verdnderungen kann es zur Harninkontinenz kommen. Macht die Inkontinenz das
Setzen eines Katheters notwendig, erhoht sich auBerdem das Risiko fiir einen Harnwegsinfekt (vgl.

geriatrische Verdnderungen des Harntrakts, Stand: 31.10.08).
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2.2. Die hiufigsten Griinde fiir Niereninsuffizienz im Alter — Zusammenfassung:

Was bedeutet eigentlich ,,Niereninsuffizienz*“?

Definition: Es handelt sich um ,die eingeschrinkte Fdhigkeit der Nieren, harnpflichtige
Substanzen (Stoffwechselendprodukte der Leber) auszuscheiden. Im fortgeschrittenen Stadium geht
auch die Regulationsfihigkeit des Elektrolyt-, Wasser- und Sdure-Basen-Haushalts verloren.
Typische Klinik (Krankheitszeichen) sind Polyurie (hdufiger Harndrang), Hypertonie (arterieller
Bluthochdruck), Ermiidbarkeit und Muskelschwdche, z.B. als Folge der Hypokaliimie, was zu einer
Storung des Sdure-Basen-Haushalts fiihrt. ™

(vgl. http://www.gefaesszentrum-bochum.com/deutsch/0000009735112bc09.php, Stand: 13.02.09)

Ein derartiges Nierenversagen kann entweder plotzlich auftreten (akute Niereninsuffizienz) oder
sich iiber einen ldngeren Zeitraum nach und nach verschlimmern (chronische Niereninsuffizienz).
Da bei der letzteren Form das gesunde Nierengewebe lange Zeit die Aufgaben des erkrankten Teils
mit tibernehmen kann, wird die Krankheit hiufig zufdllig oder erst in einem spiten Stadium

entdeckt (vgl. Niereninsuffizienz, Stand: 17.02.09).

Die Ursachen sind vielféltig und bei beiden Formen verschieden. Das akute Nierenversagen ist
meist Folge einer plotzlichen Mangeldurchblutung der Nieren. Das kann hervorgerufen werden
durch einen rasch auftretenden Blutverlust oder durch einen jahen Blutdruckabfall. Haufige Ursache
ist auch eine Vergiftung, die das Nierengewebe schidigt (z.B. durch Bakteriengifte bei Infektionen)
oder eine allergische Schiadigung der Nierenkorperchen, meist durch Medikamente, Pilze oder

Rontgenkontrastmittel hervorgerufen (vgl. Kunimann et al., 2008).

Die Ursachen einer chronischen Niereninsuffizienz liegen, wie zuvor bereits erwéhnt, in der
altersbedingten = Abnahme der Filterleistung, in arteriosklerotischen = Verdnderungen
(Nephrosklerose) und im Schmerzmittelmissbrauch (z.B. Wirkstoff Phenacetin) begriindet. Zudem
kann eine Nierenschddigung aufgrund einer langjdhrigen Zuckerkrankheit (diabetische
Nephropathie, Glomerulosklerose) auftreten.

Seltenere Ausldser sind unter anderem Nierensteine (Nephrolithiasis), langjdahrige Entziindungen
des Nierenbeckens (Pyelonephritis) oder der Harnwege, Nierentumore (z.B. Nierenzellkarzinom),
eine Gichtniere oder eine Ansammlung von Giftstoffen aufgrund zu geringer Fliissigkeitszufuhr

(vgl. ManN/Pacamann, 2008).
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Unbehandelt fiihrt eine Niereninsuffizienz zu Odemen, also zu massiven Wassereinlagerungen im
Gewebe, zu Krampfanfillen, Herzbeutelentziindung (Perikarditis) und Magen-Darm-Entziindung

(Gastroenteritis) mit Erbrechen und Durchfall (vgl. Krankheitsbilder, Stand: 17.02.09).

3. Empfohlene Erndhrung bei Niereninsuffizienz:

(konservative Therapie oder Pradialyse)

Grafik 9

Bei akuter und chronischer Niereninsuffizienz tritt haufig eine Malnutrition (Mangelerndhrung) auf,
die mit einer erhohten Infektionsneigung, erhdhter Morbiditét und Mortalitdt einhergeht. Dies hdngt
hauptsdchlich mit einem gestorten Stoffwechsel zusammen und wird durch den Verlust von
Nahrungsstoffen ins Dialysat mitbestimmt. Griinde fiir eine Untererndhrung konnen Depressionen,
Hospitalisierung, andere Begleiterkrankungen, endokrine Storungen und metabolische Azidose sein
(vgl. Hore, 1999).

Zudem sammeln sich im Laufe der Zeit bei Himodialysepatienten urdmische Toxine an, die bei
Nierengesunden normalerweise im Urin mitausgeschieden werden. Unter urdmischen Toxinen
versteht ~man  korpereigene, niedrigmolekulare,  stickstoffhaltige = Substanzen  oder
Stoffwechselabbauprodukte, die sich bei fehlender renaler Ausscheidung im Blut ansammeln und
enzymatische Prozesse storen oder inhibieren oder direkt das Nierengewebe schidigen. So kann es
zu einer Hemmung der Eiweill- und Kohlenhydrataufnahme im Korper kommen (vgl. Def.
Uramische Toxine, Stand: 30.03.09). Zu diesen Toxinen zéhlen:

Harnstoff, = Harnsdure, Kreatinin, Pseudourin, Hippursdure, Calcitrioltoxin, = Cyanat

(=Harnstoffderivat), Indoxylsulfat, Homocystein, Methylguarnidin und Parathormon (PTH).
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Bei

erhohten PTH-Konzentrationen kommt es zu einem Anstieg des Kalzium- und

Phosphatgehaltes im Gewebe. Dies fiihrt zu Kalkablagerungen in den Weichteilen und zum

Kalziumanstieg im Cytosol der Zellen, wodurch systemische und renale Schiden hervorgerufen

werden konnen (vgl. Chronische Niereninsuffizienz: Diagnose und Behandlung, Stand: 30.03.09).

Die speziellen Anforderungen der Kostzusammensetzung sind jedoch von den verschiedenen

Phasen der Niereninsuffizienz abhingig und richten sich nach den ermittelten Laborwerten (vgl.

Erndhrung bei Niereninsuffizienz, Stand: 24.02.09).

Dazu einige Beispiele:

1)

2)

3)

4)

5)

Protein (EiweiB): die normale durchschnittliche Kost enthélt beim Gesunden ca. 1-1,5 g
Eiweil} pro Kilogramm Korpergewicht. Patienten mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz
sollten ihre tigliche Eiweilzufuhr auf 40—60 g einpendeln. Ein Zuwenig an Eiweill wire
aber ebenso kontraproduktiv, da es dann zum Abbau der Korpersubstanz kommen kann.
Empfehlenswert ist, zu eiweilarmen, diédtetischen Spezialprodukten zu greifen. Das
zugefiihrte Eiweil} sollte biologisch hochwertig sein, um die essentiellen Aminosiduren dem
Korper ausreichend zur Verfligung zu stellen. Beispiele hochwertiger Proteingemische
wiren die Kombination aus Kartoffeln und Ei, Bohnen und Ei, Milch und Weizen, etc.
Lipide (Fett): Neben der Energiebereitstellung sind Fette Lieferanten der essentiellen
Fettsduren und der fettldslichen Vitamine. Auf eine ausreichende Fettzufuhr sollte also
geachtet werden, wobei diese vor allem aus einfach ungesattigten Fettsduren bestehen sollte
(Olivenol, Rapsol).

Kohlenhydrate: Kohlenhydrattriger wie Brot, Gebdck und Teigwaren sind durch

eiweilarme Spezialprodukte zu ersetzen. Die verschiedenen Zucker, welche reine
Kohlenhydrate sind, konnen in gewohnter Weise zugefiihrt werden.

Wasser: hierbei ist zu beachten, nur soviel zu trinken, dass es zu keiner Odembildung
kommt. Als Faustregel gilt: so viel zu trinken, wie der Menge des am Tag zuvor
ausgeschiedenen Urins plus 500 ml entspricht. Nach einer Nierentransplantation hingegen
sollte viel getrunken werden (2-3 Liter), um die Organleistung zu unterstiitzen.

Natrium: beeinflusst den Blutdruck und steht mit dem Durstgefithl in engem

Zusammenhang. Der tégliche Speiseplan sollte nicht mehr als 6-8 g Kochsalz aufweisen.
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6) Kalium: eine kaliumarme Erndhrung wird dann erforderlich, wenn die Nierenerkrankung
stark fortgeschrittenen ist und die Urinmenge stark abgenommen hat (auf weniger als
1000 ml/Tag). Ein erhohter Kaliumspiegel im Blut kann zur Muskelschwiche, zu
Herzrhythmusstorungen bis hin zum Herzversagen fiithren.

7) Phosphat: die tdgliche Phosphatzufuhr sollte nicht iiber 1000 mg liegen, da es sonst zu
Problemen im Knochenstoffwechsel kommen kann. Reicht eine didtetische
Phosphatsenkung nicht aus, miissen zusitzlich Phosphatbinder verordnet werden, welche die
Phosphataufnahme im Darm verhindern.

8) Vitamine und Mineralstoffe: eine eiwei- und kaliumarme Erndhrung kann langfristig zu
Vitamin- und Mineralstoffmangel fiihren. Eine gezielte Substitution von Kalzium, Eisen,
Zink, Vitamin D, Vitamine des B-Komplexes und der wasserloslichen Vitamine ist daher

notwendig.

4. Nierenersatzverfahren (Nierenersatztherapie):

4.1. Die Dialvse

Absolute Indikationen zur Einleitung einer Nierenersatztherapie sind:

- Odeme (periphere, Lungenddem, die mit Diuretika nicht mehr zu behandeln sind)

- Urdmische Perikarditis (Herzbeutelentziindung)

- Therapierefraktire Hypertonie (auf keine Therapie ansprechender Bluthochdruck)

- Metabolische Azidose (stoffwechselbedingte Ubersiuerung des Blutes)

- Urdmische Enzephalopathie (Erkrankung des Gehirns), Asterixis (Flattertremor), Krampfanfille
- Urdmisch bedingte Ubelkeit und Erbrechen

- Plasmakreatininkonzentration iiber 10 mg/dl

- Plasmaharnstoftkonzentration iiber 200 mg/dl
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Flussdiagramm

Himodialyse

Blutoumpe
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benutzle
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Grafik 10: Himodialyse

4.1.1. Das Prinzip der Himodialyse

Bei der Hdmodialyse (im weitesten Sinne Blutwésche) wird der Blutkreislauf des Patienten an eine
Art , kiinstliche Niere* angeschlossen. Dieses Gerét heiflit Himodialysemaschine. Die eigentliche
Blutreinigung findet im Dialysator statt, dem Filter der Dialysemaschine. Um das Blut durch den
Hémodialysator zu leiten, muss der Arzt einen Katheter in eine Vene legen, durch den das zu
reinigende Blut durch die kiinstliche Niere gepumpt wird. Der Chirurg schlie3t dabei ein arterielles
Blutgefdll an eine Vene an. Das Blut stromt mit einem hohen Druck von der Arterie in die Vene,
dadurch wird diese Vene erweitert und bekommt eine dickere Wand. Sie kann dann zum Zwecke
der Dialyse immer wieder angestochen werden. Das nennt man Dialyse-Shunt oder Cimino-Shunt.
Bis sich die Wand der Vene ausreichend verdickt hat, erfolgt die Dialyse iiber einen Katheter, der
meist am Hals des Patienten angelegt wird und als ZVK, also zentraler Venenkatheter bezeichnet

wird.

17



Im Hamodialysator fliet das Blut der Patienten entlang einer selektiv-permeablen Membran. Auf
der anderen Membranseite befindet sich eine Spiilfliissigkeit, das sogenannte Dialysat. Die
Fliissigkeiten bewegen sich nach dem Gegenstromprinzip. Giftige Stoffe aus dem Blut treten iiber
winzige Poren in der Membran in die Spiilfliissigkeit iiber. Aus dem Dialysat gelangen andererseits
Naihrstoffe und Salze, wie Natrium, Glukose oder Bikarbonat in das Blut des Patienten. Diese Stoffe
sind wichtig, damit der S&ure-Basen-Haushalt, sowie der Blutzuckerspiegel konstant gehalten
beziehungsweise ausgeglichen werden (vgl. Bundesverband deutscher Internisten, Stand: 23.02.09).
Vitamine werden im Laufe einer Dialyse leider auch aus dem Blut der Betroffenen entfernt, und
miissen dann wieder bewusst dem Korper zugefiihrt werden. Da bei einem Durchlauf das Blut nicht
vollstindig gereinigt werden kann, muss es pro Dialyse-Sitzung ca. 15 Mal durch die kiinstliche

Niere gepumpt werden. Um eine Gerinnung zu verhindern, wird Heparin zugegeben.

Viele Dialyse-Patienten miissen zusdtzlich Medikamente einnehmen, um die Folgen einer

Nierenschwiche abzufangen und die Blutwische zu unterstiitzen. Dazu zéhlen:

Erythropoetin: ein Mangel dessen wiirde zur Blutarmut fiihren; daher wird, in dem Fall,
gentechnisch erzeugtes Erythropoetin (,,EPO*) in die Vene gespritzt.

Vitamin D: ein Mangel wiirde zur Entkalkung der Knochen und zu deren Bruch fiihren.

Heparin: ein Mangel fiihrt zur Blutgerinnung.

Phosphat-Binder: verhindern, dass sich zu viel Phosphat im Koérper anreichert, da dieses durch die

Dialyse nicht gut aus dem Blut entfernt werden kann.
Der Dialysevorgang an sich ist fiir die Patienten, bis auf das anfingliche Stechen der Dialysenadel,
weitgehend schmerzfrei.

Selten konnen folgende Nebenwirkungen auftreten:

- Schwindel und Mattigkeit durch zu starken Blutdruckabfall
- Muskelkrampfe

- allergische Erscheinungen mit Juckreiz
Wie lange die Blutreinigung dauert und wie hiufig die Dialyse durchgefiihrt werden muss, ist von

Patient zu Patient verschieden und hingt unter anderem von der Korpergrofle und von der noch

eigenen Funktionstiichtigkeit der Nieren ab (vgl. Mann/Pacamann, 2008).
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4.1.2. Peritonealdialyse:

Eine andere Form der Dialyse stellt die Peritonealdialyse dar.

Hierbei fungiert das eigene Bauchfell (Peritoneum) als Membran. Die Bauchhohle ist der Behélter
fiir die Spiilfliissigkeit. Der Patient fiihrt sie sich selbst iiber einen eingesetzten Katheter zu.

Dabei unterscheidet man die kontinuierlich ambulante Peritonealdialyse (CAPD), bei der sich
stindig Spiilfliissigkeit (ca. 2-2,5 Liter) im Bauchraum befindet und die pro Tag etwa 4-5 Mal
gewechselt werden muss und die kontinuierlich zyklische Peritonealdialyse (CCPD), bei der die
Spiilfliissigkeit regelmiBig von einem Gerit, dem Zykler, ausgetauscht wird.

Die Peritonealdialyse hat im Vergleich zur Himodialyse den Vorteil, dass die giftigen Substanzen
gleichméBiger aus dem Korper entfernt werden und dass kein Blut verloren geht. Bei vielen
Patienten kann zudem die eigene Nieren-Restfunktion langer erhalten bleiben (vgl. NaGEL/ScHmIDT,
2003).

Ein grofler Vorteil besteht auch darin, dass die Betroffenen nicht fiir mehrere Stunden pro Woche an

ein Gerat angeschlossen sein miissen (vgl. KeLLEr, 2002).

Auslaufphase Einlaulphase

N SN W
NS

r
= L e |

i)

Grafik 11: Die kontinuierlich ambulante Peritonealdialyse (CAPD)

Nachteilig gegeniiber der Hamodialyse ist, dass eine Blutreinigung iiber das Bauchfell weniger
effektiv ist, als liber einen Dialysator. AuBBerdem besteht die Gefahr, dass liber den Katheter Keime

in den Bauchraum gelangen, und dort eine Peritonitis (Bauchfellentziindung) hervorrufen konnen.
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Die Patienten miissen also sehr hygienisch arbeiten, die Beutel mit Spiilfliissigkeit lagern und diese
vor jeder Anwendung vorwarmen. Fiir Personen, die eine hohe Rate an Entgiftung bendétigen, ist die

Peritonealdialyse jedoch nicht ratsam.

Da die Dialyse aber nicht vollstindig die Funktion der Nieren ersetzen kann, sammeln sich im
Laufe der Jahre doch einige Giftstoffe im Korper an, die dann wiederum zu verschiedenen
Komplikationen fiihren kdnnen. Dazu gehoren:

Knochenschmerzen und -briiche, Unfruchtbarkeit, leichte Ermiidbarkeit, Herzschwéche,
Muskelschwiche, Nervenstorungen, depressive Verstimmungen, und einiges mehr.

Ist zudem der Blutdruck nicht gut eingestellt, fiihrt dies auf Dauer zu einer Nierenschwiche.

Das bedeutet, dass die Dialyse nicht zeitlebens, oder besser gesagt nicht iiber Jahrzehnte hinweg
durchgefiihrt werden kann. Hierbei bleibt nur noch die Nierentransplantation als einziger Ausweg

(vgl. KeLLER, 2002).

Zu weiteren Formen von Dialyseverfahren zihlen:

die Hamofiltration, die Hamodiafiltration und die Himoperfusion.

Auf diese Begriffe mochte ich nur kurz eingehen, da sonst der Rahmen vorliegender Arbeit
gesprengt werden wiirde.

4.1.3. Himofiltration: Um Wasseransammlung im Blut zu vermeiden wird dem Blut mittels
Filtration Wasser entzogen, dadurch kommt es auch zu einer Entfernung von Giftstoffen aus dem
Blut. Allerdings muss danach der Patient wieder Fliissigkeit zugefiihrt bekommen.

4.1.4. Die Hamodiafiltration ist eine Kombination aus der Himodialyse und der Hamofiltration.
Menschen mit einer chronischen Niereninsuffizienz werden somit ca. 3 Mal pro Woche fiir 4-5
Stunden dialysiert.

Die neueste Methode, die dabei getestet wird, ist die Hochleistungs-Hamodiafiltration.

Kanadische Nephrologen melden klare Vorteile fiir dieses neue Verfahren der extrakorporalen
Blutreinigung.

4.1.5. Bei der Himoperfusion wird das Blut durch Substanzen gepumpt, die gut absorbieren
konnen, wie z.B. Aktivkohle. Dadurch bleiben dann die Giftstoffe an diesem Medium hingen.
Diese Methode wird vor allem verwendet, wenn sich der Patient mit einer Uberdosis an

Medikamenten vergiftet hat (vgl. Dialyseverfahren, Stand 14.03.09).
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Grafik 12: Dialyse-Behandlung

(Dialyse-Behandlung mit dem neuen System 5008 von Fresenius Medical Care. Der Touchscreen-

Monitor zeigt wichtige Behandlungsdaten und die Dialysezeit an.)

Diese Methode sei fiir Menschen mit terminalem Nierenversagen besser vertrdglich als die
herkdmmliche Hidmodialyse, auch benétigten sie weniger Medikamente. Zudem wiirden
Urdmietoxine besser entfernt, die Zahl der Krankenhaustage gehe zuriick und die chronische
Entziindung werde abgeschwicht. Damit sei fiir Nordamerika ein Durchbruch erreicht, berichtet Dr.
Renée Levesque in einer Mitteilung des Centre Hospitalier de 1' Université de Montreal. Sie und
ihre Kollegen haben sich zum Ziel gesetzt, bald alle Dialyse-Patienten damit zu behandeln (vgl.

Arzte-Zeitung.de, Stand: 06.01.09).
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4.2. Die Nierentransplantation:

Grafik 13: Nierentransplantations-Zugang

(durch einen links- oder rechtsseitigen Unterbauchschnitt)

In manchen Fillen bringt eine Dialyse nicht oder nicht mehr den entsprechenden
Behandlungserfolg.

Der Ausweg zu einer Organtransplantation bleibt dann nicht erspart. Dabei bietet die
Nierentransplantation dem Patienten das grofStmogliche Mall an Rehabilitation. Transplantierte
konnen im Normalfall fast wieder uneingeschriankt ihr Berufsleben und ihre Freizeitaktivititen
ausiiben. Die Grundlage fiir eine erfolgreiche Transplantation ist dabei die maximale
Gewebelibereinstimmung zwischen Spender und Empfanger (vgl. Klinikleitfaden Pflege, 6.
Auflage, 2008). Dabei spricht man von einer optimalen HLA-Kompatibilitit (=humane
lymphozytdre Antigene).

Die Wartelisten fiir gesunde Nieren sind leider sehr lang, die Wartezeit liegt hierbei zwischen

1-9 Jahren, bis eine passende Niere gefunden werden kann.

Die Bereitschaft zur Spende bleibt hinter dem medizinischen Fortschritt zuriick (vgl. Nacer, 2003).
Die Spenderorgane stammen aus verschiedenen Altersgruppen und haben auch unterschiedliche
Vorgeschichten (vgl. Erfahrungsbericht zur Nierentransplantation, Stand: 23.02.09).

Dank des medizinischen Fortschritts konnen auch Organe von Hirntoten entnommen werden, die
zweite Variante stellen die Lebendspenden dar, bei der Verwandte, Bekannte, Ehepartner oder
Freiwillige eine Niere spenden wollen.

In Osterreich werden meist Nieren von Hirntoten verwendet, wobei die Entnahme nach § 62a Abs.1
KAG 1982 zulissig ist, wenn den Arzten keine Erkldrung vorliegt, mit der der Verstorbene oder vor
dessen Tod, sein gesetzlicher Vertreter, eine Organspende ausdriicklich abgelehnt hat (vgl.

Nierentransplantation Petritsch, Stand: 23.02.09). Es gilt also die Widerspruchslésung.
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Pro Jahr werden in Osterreich im Schnitt 44 Nierentransplantationen, auf 1 Million Einwohner

gerechnet, durchgefiihrt (vgl. Spenderniere, Stand: 25.05.09).

Die Operation dauert dann meist 2-3 Stunden, wobei die Spenderniere(n) nicht an die Stelle der
eigentlichen Nieren gelangt, sondern in den Bereich der Fossa iliaca (Darmbeingrube). Dort wird
das Organ an die Blutgefiaf3e des Korpers angeschlossen und die Harnleiter der neuen Niere an die
Blase. Man bekommt bereits widhrend der Operation iiber die Vene Medikamente, die eine
AbstoBungsreaktion verhindern sollen. Damit beginnt die immunsuppressive Therapie. Als
Basistherapie wird dabei zunédchst Cortison und Cyclosporin eingesetzt. Auch Sirolismus (SRL,
Rapamycin), ein makrozyklisches Immunsuppressivum wird in Kombination mit den zwei zuvor
genannten gerne verabreicht. Es handelt sich dabei um ein Makrolidantibiotikum, welches aus
Streptomyceten gewonnen wird und eine iiberwiegend bakteriostatische Wirkung hat. Als
Nebenwirkung dessen ist leider eine oftmals damit auftretende Wundheilungsstorung zu nennen
(vgl. Def. Sirolismus, Stand: 19.03.09). Zudem muss eine individuelle Immunglobulin-Gabe
erfolgen, die Medikamente miissen zeitlebens eingenommen werden. Die Spenderniere beginnt
meist gleich zu arbeiten, es kann aber auch einige Tage dauern, bis sie ihre volle Funktionsleistung
aufnimmt. Solange muss mittels Dialyse iiberbriickt werden (vgl. Nager, 2003).

Laut Daten aus Graz betrdgt die Einjahresfunktionsrate iiber 90%, nach 10 Jahren 81% (vgl.
Petritsch, Stand: 23.02.09).

4.3. Dialyse versus Nierentransplantation:

Die Dialyse bietet, mit ihren verschiedenen Dialyseformen, eine breitgefacherte Moglichkeit der
Blutwische und kann somit etwas individueller gestaltet werden. Wie die Peritonealdialyse zeigt, ist
hierbei auch viel Bewegungsfreiheit moglich, jedoch ist Eigenverantwortung und hygienisches
Arbeiten Voraussetzung. Auf Dauer gesehen sammeln sich aber doch Giftstoffe im Korper an, die
zu starken Nebenwirkungen und Komplikationen fiihren kénnen. Uberwiegen diese Beschwerden,
muss eine Transplantation in Erwigung gezogen werden. In dem Fall geben sich dann die beiden

Nierenersatzverfahren bildlich gesehen die Hand.
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Bei erfolgreicher Nierentransplantation kann es wieder zur Erlangung der vor der Erkrankung
gewohnten Lebensqualitit kommen. Ein wesentlicher Faktor dabei ist das Erreichen korperlicher
Unabhéngigkeit, wie sie im Falle der Dialyse nicht gegeben ist. Man darf und soll wieder viel
trinken und kann wieder groftenteils seinen gewohnten Arbeiten und Tagesrhythmen nachgehen.
Stundenlange Sitzungen an der Dialysemaschine entfallen.

Der Nachteil einer Organtransplantation liegt jedoch darin, dass es hierfiir wenige Spender gibt und
dadurch lange Wartezeiten erwachsen konnen, eine OrganabstofBung erfolgen kann und lebenslang
Immunsuppressiva eingenommen werden miissen. Diese konnen zu erheblichen Nebenwirkungen
fiihren, wie z.B. zur Verminderung der Blutpldttchen und der weilen Blutkdrperchen. Daraus
resultiert eine allgemeine Schwichung des Immunsystems, was sich in einem vermehrten Auftreten
von Krebserkrankungen und einer grofleren Infektanfélligkeit bemerkbar macht. Auch das Organ an
sich, die Spenderniere, wird durch die Medikamente geschiddigt (vgl. Krankheitsbilder
Niereninsuffizienz, Stand: 23.02.09).

Eine AbstoBungsreaktion kann beispielsweise durch das Zytomegalievirus (CMV) hervorgerufen
werden, da hierbei eine Infektion der Mesangialzellen (Zellen im Bereich des Glomerulus) erfolgt

(vgl. Kavser et al., 1993).

Grafik 14: Nierentransplantat nach Abstoflung

(Niere mit ausgedehnten hdmorrhagischen Nekrosen als Zeichen der AbstoBungsreaktion)

Auch der Kostenpunkt darf nicht aufler Acht gelassen werden. Komplikationen nach einer
Nierentransplantation sind mit erheblichen Zusatzkosten verbunden und ca. 70% der

Nachsorgekosten entstehen durch die immunsuppressive Therapie (vgl. LATTRELL, 2007).
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5. Pflege bei Nierenersatztherapie - Anforderungen an das Pflegepersonal:

5.1. Pflege in Dialyseeinrichtungen:

qeoseeemeo

m . 3332051

Grafik 15: Pflegeperson an der Dialysemaschine

Anhand einer Umfrage unter dialysepflichtigen Patienten kann man als pflegerische Anforderungen
zwei groBle Bereiche hervorheben: einerseits muss das Pflegepersonal in Dialyseeinrichtungen
sogenannte Softskills aufweisen, andererseits auch die Hardskills beherrschen. Unter ,,Softskills*
versteht man kommunikative und empathische Kompetenzen, welche schwer messbar sind, mit
»Hardskills meint man operationalisierbare Féhigkeiten, wie z.B. Gerdte zu bedienen,
Hygienevorschriften zu befolgen und zu organisieren. Im Vergleich zu ersteren sind Hardskills
leichter zu beobachten und zu bewerten (vgl. REuscHENBACH & MotR, 2005).

Nachfolgende Tabellen sollen eine bessere Veranschaulichung beider Fahigkeiten (Skills) geben:

Erwiinschte Softskills von Pflegenden in Dialyseeinrichtungen

Interaktion Pflegepersonal-Patient |- gute Zusammenarbeit
- qualitative u. quantitative Kommunikation fordern
- Sicherheit/Vertrauen geben

Personlichkeit - Freundlichkeit
- Ruhe/Ausgeglichenheit
- Piinktlichkeit
bedarfsorientiert pflegen - Patient in den Vordergrund stellen

- Verstdindnis aufbringen
- flexibel sein
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Erwiinschte Hardskills von Pflegenden in Dialyseeinrichtungen

Patienteniiberwachung - Kreislaufiiberwachung der Patienten wdihrend der
Dialyse

- ausreichendes technisches und medizinisches Wissen

- Uberwachung der Dialysemaschine

- Dokumentation

- Notfallmanagement

Umgang mit dem Shunt - Vermeiden von Fehlpunktionen des Shunts; direktes
Treffen der Shuntvene

- richtige Kompression des Shunts nach Beendigung der
Dialysebehandlung

Organisation - Planung der Dialyseplitze fiir die Patienten, sodass sie
ohne groffe Zeitverzégerung angeschlossen werden
konnen

- zu Gunsten des jeweiligen Patienten die richtigen
Prioritdten setzen

Hygiene - auf eigene Hygiene achten (Kleidung, Haare,...)
- hygienisches Arbeiten (z.B. Mundschutz bei Erkdltung
tragen)

- Einhalten der Hygienevorschriften

Diese Auswahl der angefiihrten Fahigkeiten und Fertigkeiten kdnnte man selbstverstindlich noch
weiter ausfiihren und ist auf die Betroffenen mit unterschiedlicher Gewichtung umzulegen. So
stellen aus Erfahrung Patienten, die erst seit kurzem dialysepflichtig sind, eher Fragen zur Technik
der Dialysemaschine und achten daher vermehrt auf die fachlichen Kompetenzen der Pflegenden.
Bei langjdhrigen Dialysepatienten hingegen kommen eher psychosoziale Aspekte zum Tragen; sie
benotigten mehr Zeit fiir Gespriache und fiir emotionale Unterstlitzung. Mit zunehmender Dauer der
Dialyseabhiangigkeit nehmen psychosoziale Belastungen zu (vgl. White & Grenver, 1999). So
wurde bei der Befragung deutlich, dass die durch die Dialyse eingeschrinkten sozialen Kontakte
zum Teil durch das Pflegepersonal kompensiert werden sollten.

Dies kann man sich vorstellen wenn man bedenkt, dass Betroffene oft bis zu 5 Stunden an der
Maschine hiangen und das mehrmals in der Woche. Als ,,Mafistab* der beruflichen Qualifikation des
Pflegepersonals auf diesem Sektor wird eine moglichst schmerzfreie und erfolgreiche

Shuntpunktion herangezogen.
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Grafik 16: Pflegeperson am Dialyse-Patienten

5.2. Pflege nach der Nierentransplantation:

Nach der Operation, ab der bereits hochdosiert Immunsuppressiva verabreicht werden (vgl.
Klinikleitfaden Pflege, 2008), werden im Aufwachraum der Anisthesie ein Rontgen des zentralen
Venenkatheters (ZVK), sowie eine Dopplersonographie der Nieren durchgefiihrt (vgl. Pflege nach
der Nierentransplantation, Stand: 03.03.09). In der weiteren Erstversorgung kommt es auf der
Station ,,Uberwachungseinheit* zum Anschluss an den Uberwachungsmonitor; dort werden
Vitalzeichen aufgezeichnet, der Sauerstoffgehalt des Blutes sowie auch der zentrale Venendruck
(ZVD) gemessen.

Durch die Uberpriifung des zentralen Venendrucks kann man eine Uber- oder Unterwisserung
erkennen.

In der weiteren postoperativen Versorgung des Patienten auf der Intensivstation ist es fiir das
Pflegepersonal angebracht, sich an die strengen Hygienerichtlinien zu halten und bei jeder
Versorgung einen Mundschutz zu tragen (vgl. Klinikleitfaden Pflege, 2008). Auch Besucher,
welche selbst keine akuten ansteckenden Infektionskrankheiten haben sollten, miissen einen
Mundschutz anlegen.

Der Hauptschwerpunkt liegt in den drauffolgenden Tagen in der Bilanzierung von
Fliissigkeitseinfuhr und -ausfuhr. Einmal stiindlich wird dabei die Urinmenge gemessen sowie seine
Farbe beurteilt, wobei eine anfangs blutige Farbung normal ist.

RegelmiBige Laboruntersuchungen des Blutes auf Elektrolyte, Harnstoff, Kalium, Kreatinin und

vieles mehr sind erforderlich.
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Zu beobachten sind weiters der Blutdruck (3 Mal téglich), die Temperatur (ebenso 3 Mal tiglich)
und das Korpergewicht (1 Mal tiglich), wobei bei letzterem die Infusionsgeschwindigkeit angepasst
und einbezogen werden muss.

Die Pflegeperson muss auch darauf achten, dass der Patient seine Medikamente, vor allem die
Immunsuppressiva, wie bereits erwéhnt, Glukokortikoide, Cyclosporin A, Sirolismus, usw. absolut
regelmiBig einnimmt; ein Vergessen oder Vernachldssigen jener konnte eine OrganabstoBung zur
Folge haben!

Eine frithe Mobilisation des Patienten ist anzustreben, mit dem Ziel, eine schnellstmogliche
Selbststindigkeit zu erreichen. In der Anfangsphase gibt die Pflegeperson Hilfestellung bei der
personlichen Korperpflege und beim Kostaufbau; dabei sollte der Transplantierte besonders auf

sorgfaltige Korperhygiene im Sinne der Infektvorbeugung sensibilisiert werden.

Nicht zu vergessen ist in der postoperativen Versorgung die Kontrolle des Verbandes,
beziehungsweise der Wunde.

Alle Auffilligkeiten sind sofort dem Arzt zu melden (vgl. Pflege nach der Nierentransplantation,
Stand: 03.03.09).

Die gesamte integrative Versorgung der nierentransplantierten Patienten, vom Zeitpunkt der
Operation angefangen, umfasst viele Fachrichtungen und bildet somit ein grof3es ,,soziales Netz*.
Dazu gehoren:

Chirurgen,  Urologen, = Nephrologen; Pflegepersonal, Sozialdienst, Diétassistenten,

Krankengymnasten und die Nierentransplant-Ambulanz (NTX-Ambulanz).
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6. Zusammenfassung und Schlusswort:

Um bei Funktionsstorungen und -verlusten eines unserer wichtigsten lebensnotwendigen Organe,
ndmlich beider Nieren, eine mdglichst gute Kompensation beziehungsweise Therapie zu gewihren,
bedient sich die Medizin heutzutage verschiedener Ersatzverfahren. Die Hauptfunktion der Niere
liegt darin, harnpflichtige Substanzen, Stoffwechselendprodukte sowie Giftstoffe aus dem Blut
herauszufiltrieren und sie den ableitenden Harnwegen zur Exkretion freizugeben. Dadurch reguliert
sie die Korperfliissigkeiten, den osmotischen Druck, stellt ein Gleichgewicht im Salzhaushalt und
im Sdure-Basen-Haushalt her. Sie spielt aber auch fiir den Blutdruck eine wesentliche Rolle und

fungiert als Hormonproduktionsstitte.

Zu den Nierenersatzverfahren zdhlen die Dialyse mit ihren unterschiedlichen Formen und die
Nierentransplantation. Die Dialyse ist neben der Nierentransplantation die wichtigste
Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen und eine der Behandlungsmdoglichkeiten bei
akutem Nierenversagen.

Nun mochte ich die anfangs gestellte Forschungsfrage, ndmlich wie sich die Prognose beziiglich der
Lebensqualitit und der Lebenserwartung fiir Menschen mit einer Nierentransplantation im
Vergleich zu jenen mit Dialyse gestaltet, gegeniiberstellend zusammenfassen. Dabei beziehe ich
mich auf Inhalte meiner Literaturrecherche und auf meine Erfahrungen, die ich im Laufe meines 3-
wochigen Stationspraktikums auf der Nephrologie im LKH Graz gesammelt habe.

Zundchst mochte ich die Vor- und Nachteile der Dialyse, oder anders ausgedriickt der kiinstlichen

Blutwésche, wie folgt, tiberblicksméBig aufzeigen:

Dialyse:
Vorteile der Dialyse:

+ die Patienten werden wihrend der Behandlung iiberwacht

+ professionelles Pflegeteam mit drztlicher Kontrolle pro Dialyse-Sitzung
+ raumliche Gegebenheiten zuhause sind nicht relevant

+ die Dialyse eignet sich fiir einen GroBteil der Patienten

+ bei der Peritonealdialyse kann man selbstindig daheim die Dialyse vornehmen

_|_

Uberbriickungsmdglichkeit der Wartezeit fiir eine Nierentransplantation
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Nachteile der Dialyse:

» die Dialyse kann die Nierenfunktion nie ganz ersetzen

» Dbegleitende Medikamenteneinnahme, da sich im Laufe der Zeit doch Giftstoffe im Korper
ansammeln

» Einhalten einer strikten Diét

» Begleiterkrankungen und Begleiterscheinungen, wie: Knochenschmerzen, Herzschwéche,
Muskelschwiche, leichte Ermiidbarkeit, Depressionen, Unfruchtbarkeit

» Spitschiaden, wie: Gefallverkalkungen, Herzerkrankungen und Gelenkschidden

Y

Zeitverlust durch lange Sitzungen an der Dialysemaschine (bei einer angenommenen
Behandlung von 3 Mal pro Woche zu je 5 Stunden, wéren das schon 15 volle Dialyse-
Stunden)

Shuntzugang und somit ist eine Operation notwendig

schmerzhafte Punktion des Shunts

Kreislaufprobleme bei groBeren Gewichtsschwankungen zwischen den Dialysen

bei Durchfithrung der Peritonealdialyse Gefahr einer Infektion des Bauchraumes

v V. V V V

erhohtes Risiko von kardiovaskuldrer Morbiditdt aufgrund der Erythropoetin-Gabe (vgl.
Erythropoetin-Risiko, Stand: 15.03.09)

Wichtige beeinflussende Faktoren fiir eine gute oder schlechte Prognose sind das Alter des
Patienten zu Beginn der Dialyse-Behandlung, die Mitarbeit des Betroffenen wihrend des
Behandlungszeitraumes und das Auftreten oder Nicht-Auftreten von Begleiterkrankungen. Studien
zeigen, je dlter die Patienten zu Dialysebeginn sind, desto hdufiger sind Komorbidititen, wie
beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes (vgl. Prognose Dialyse, Stand:
16.03.09). Daneben sind sorgfiltige Therapien des Bluthochdrucks, der Fettstoffwechselstorungen
und der Andmie notwendig, um Begleiterscheinungen zu minimieren. Generell gilt auch, je langer
und je haufiger dialysiert wird, umso besser stehen die Prognosen fiir eine lange Lebenserwartung.

Bedeutend ist ebenso die psychische Komponente. So empfiehlt es sich, eine frithzeitige
Orientierung auf einen dialysekompatiblen Arbeitsplatz vorzunehmen. Viele Betroffene glauben,
dass sie aufgrund ihrer Erkrankung den Arbeitsplatz oder ihre Vollzeitbeschiftigung aufgeben
miissten. Dies ist psychisch sehr belastend und wirkt sich wiederum auf den Gesundheitszustand

negativ aus.
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Das Leben in einer gliicklichen Partnerschaft, beziehungsweise die Unterstiitzung eines
nahestehenden Menschen ist von groBBer Bedeutung. Zu wissen, dass ,,...man da nicht alleine durch
muss.....“, gibt einem bereits mehr Kraft.

Dialyse-Patienten stehen unter Einhaltung eines strengen Diétplans und einer Trink-Compliance.
Sie sollten zudem an Rehabilitationsprogrammen teilnehmen. Die Auseinandersetzung mit und
Bewiltigung der eigenen Krankheit gelingt wahrscheinlich besser im Kreise von

Selbsthilfegruppen, wo Gleichbetroffene aufeinander treffen.

Die 3-Jahres-Prognose fiir Hdmodialyse- und Peritonealdialyse-Patienten sieht dabei gleich aus
(vgl. Hohes Lebensalter trotz Dialyse, Stand: 16.03.09). Ein kleiner Vorteil liegt dabei bei
Letztgenannten, da zuhause dialysiert werden kann und man sich nicht in stindiger
Krankenhausabhingigkeit sieht. So gesehen kann man seiner Arbeit und den Freizeitaktivititen fast
unbeeintrichtigt nachgehen und sogar relativ unbeschwert auf Urlaub fahren. Dennoch muss hierbei
sehr hygienisch und gewissenhaft gearbeitet werden, um Bauchfellentziindungen zu vermeiden. Fiir
jene, die eine umfangreiche Entgiftung bendtigen, ist die Peritonealdialyse nicht geeignet.

In Deutschland lebt zur Zeit die Hélfte aller Dialyse-Patienten ldnger als 10 Jahre, ein Viertel lebt
langer als 20 Jahre.

Untenstehende Tabelle soll die geschitzte Lebenserwartung fiir Dialysepatienten, anhand von 2

durchgefiihrten Studien, verbildlichen.

Geschiitzte Lebenserwartung nach Dialysebeginn bei 14.512 dlteren Personen, bezogen auf
zwei Studienzeitriume

Studienzeitraum; geschéitzte Lebenserwartung
(Mittelwert in Jahren)
Alter bei Beginn der Dialyse (in Jahren) 1990-1994 1995-1999
65-69 3,68 4,62
70-74 3,09 3,92
75-79 2,73 3,19
> 80 2,14 2,59

nach Jassal et al. (2007)

Grafik 17
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Nierentransplantation:

Vorteile einer Nierentransplantation:

+ Bei erfolgreicher Transplantation erreicht die Lebensqualitit beinahe das Niveau, welches vor
der Erkrankung bestand

+ bietet den Patienten das grofStmogliche Mal3 an Rehabilitation

+ lange Sitzungen an der Dialysemaschine entfallen

+ es gibt keine besonders beachtenswerte Obergrenze der taglichen Trinkmenge

+ die Lebensdauer eines Nierentransplantates kann bis zu 20 Jahre betragen

Nachteile einer Nierentransplantation:

mogliche lange Wartezeit, bis das richtige Organ gefunden wird
mehrstiindige Operation und die damit verbundenen Risiken
Organabstoflung

keine volle oder richtige Funktionsleistung des Transplantates

vV V VYV V V

lebenslange Einnahme der Immunsuppressiva mit oftmals starken Nebenwirkungen

Der Wiedergesundungsgrad nach einer Nierentransplantation hingt vom Ausmall der
Transplantatfunktion ab. Die hdufigsten Komplikationen treten vor allem im ersten Jahr nach der
Operation auf. Die Prognose nach dem ersten Jahr ist abhédngig von begleitenden Risiken, wie
arterielle Hypertonie oder anderen Begleiterkrankungen. Schon bald kommt es nach erfolgreicher
Organeinsetzung zur Besserung des Allgemeinzustandes der Patienten, was sich in einer erhdhten
Konzentrationsfahigkeit, im Abklingen der Andmie und im geringeren Auftreten von Depressionen
bemerkbar macht (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehab; Rehabilitation und Teilhabe, 2005).
Viele Transplantierte berichteten retrospektiv  iiber eine deutliche Besserung der
Gesamtbeschwerden, einen Zuwachs an Zufriedenheit in den meisten Lebensbereichen und
geringere Angstzustéinde (vgl. Auswirkungen einer Nierentransplantation, Stand: 16.03.09).

Da die Anzahl ilterer Dialysepatienten, die auf eine Transplantation warten ansteigt, und es keine
bestimmte Hochstaltersgrenze fiir Nierenspender und -empfianger gibt, hat Eurotransplant ein
spezielles Allokationsprogramm gestartet (Eurotransplant-Seniorprogramm, ESP), um gute
Patienten- und Transplantatiiberlebensraten im héheren Alter zu ermoglichen. Dies gelingt anhand
der Erstellung immunsuppressiver Protokolle vor einer Transplantation (vgl. Nierentransplantation

im Alter, online-Zeitschriftenbeitrag von Werner & Schubert, Stand: 30.03.09).
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Vergleich zwischen Nierentransplantation und Himodialyse:

Laut einer Studie haben Patienten zwischen dem 60. und 64. Lebensjahr im ersten Jahr an der
Dialyse ein besseres Uberleben als nach einer Nierentransplantation. Die Uberlebenskurven
gleichen sich im 3. Jahr an und sind nach 5 Jahren in der nierentransplantierten Gruppe besser als
die der Hiamodialysegruppe. Uber 65-jihrige zeigen im 5-Jahres-Uberleben keine klaren

Uberlebensvorteile mehr (vgl. Auswirkungen einer Nierentransplantation, Stand: 16.03.09).

Klare Vorteile gibt es hingegen in puncto Lebensqualitit fiir die Nierentransplantation. Es kommt
zu einem hoheren Grad an funktioneller Autonomie und vergleichbar niedrigerer Komorbiditét nach
Nierentransplantationen verglichen mit himodialysierten Patienten. Betroffene mit fortgeschrittenen
Begleiterkrankungen hingegen miissen individuell evaluiert werden, da sich hier die Risiken der
perioperativen Phase und der Immunsuppression zur Komorbiditit addieren und daher eine hohere

Mortalitdt beobachtet wird.
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