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der Therapieplanung.

angepasst werden.

» Offene Besprechung der Prognose mithilfe von Risikorechnern bildet die Grundlage

P Bei Alter Gber 80 Jahren und/oder schwerer Komorbiditat konnen konservative
Behandlung und Dialyse gleichwertige Optionen sein.

P Dialysebehandlung kann im ,,Best Supportive Care*-Setting patientenorientiert reduziert oder

SHORT CUT

Palliative Nephrologie

ie Inhalte der Palliativmedizin sind

auch in nicht-onkologischen Fach-
richtungen wichtige Werkzeuge, um
schwer erkrankten Menschen eine bes-
sere Lebensqualitat zu bieten. Doch ob-
wohl z.B. bei einer (hamo)dialysepflich-
tigen chronischen Nierenerkrankung mit
55 % ein geringeres relatives 5-Jahres-
Uberleben als bei verschiedenen Mali-
gnomen (wie Mammakarzinom oder
Kolorektalkarzinom) besteht!: 2, ist das
Bewusstsein flr die Schwere der Er-
krankung weder bei den Patient:innen
noch bei den Arzt:innen hinreichend
gegeben. Abgesehen davon, dass das
Fachgebiet Palliativmedizin der Onko-
logie entsprungen ist und noch vorsich-
tig in andere Fachrichtungen einwandert,
gibt es weitere Griinde flir diese Licke:
Schon der Begriff ,Organersatztherapie”
gibt falschlicherweise vor, dass mit der
Dialyse ein Ersatz ohne Nachteile er-
folgt. Dann erweckt der Begriff ,Krebs*
in der Allgemeinbevdlkerung am meis-
ten Angst verglichen mit anderen le-
bensverkirzenden Erkrankungen3, wo-
gegen eine ,Niereninsuffizienz“ in den
Statistiken fehlt sowie abstrakt (und
weniger bedrohlich) klingt. Was die Li-
cken in der fachlichen Implementierung
betrifft, so lassen sich die Prinzipien
der onkologischen Palliativmedizin nicht
direkt auf eine andere Fachrichtung an-
wenden: Der Krankheitsverlauf und die
Art der Symptome unterscheiden sich
bei nephrologischen Patient:innen oft
von jenen mit onkologischen Grunder-
krankungen4, aber Leitlinien zum Prak-
tizieren von Palliativmedizin auBerhalb
der Onkologie sind rar — bei der schwe-
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ren chronischen Nierenerkrankung be-
schranken sich diese meist auf die kon-
servative Behandlung oder Beendigung
der Dialyse. Zuletzt wird in nicht-onko-
logischen Facharztausbildungen fast nie
zu palliativmedizinischen Themen ge-
schult, was bei Arzt:innen zu Unsicher-
heit beim Ansprechen von Sterben und
Tod fuihrt3. Trotzdem sind Patient:innen
mit Nierenerkrankungen haufig mit ei-
ner hohen Symptomlast konfrontiert und
profitieren von den gleichen Uberlegun-
gen, die bei Patient:innen mit onkolo-
gischen Grunderkrankungen angestellt
werden.

Prognose abschatzen und
besprechen

Wie lang habe ich noch?* — dieser Satz
ist bei Ambulanzbesuchen von Patient:
innen mit chronischer Nierenerkrankung
haufig noch um ... bis ich an die Dia-
lyse muss?” verlangert. Die Prognose ist
nicht nur flr Patient:innen von groBer
Wichtigkeit, sondern macht uns behan-
delnden Arzt:innen bewusst, welche The-
rapieoptionen sinnvoll sind.

Hier helfen Rechner: Die Kidney Fai-
lure Risk Equation (KFRE) hat den Weg
sogar in die Leitlinie der Internationa-
len Gesellschaft fur Kidney Disease:
International Global Offensive (KDIGO)
geschafft. Die KFRE gibt auf Basis des
Alters, des biologischen Geschlechts,
der aktuellen glomerularen Filtrations-
rate und der Albuminausscheidung im
Harn (Albumin/Kreatinin-Ratio) die
Wahrscheinlichkeit an, mit der man in

Univ.-Prof." DDr.in

Dr.i" Judith Bohm,

BA Eva Katharina Masel,
6. Medizinische MSc
Abteilung mit Klinische Abteilung

Nephrologie und fur Palliativmedizin,
Dialyse, Universitatsklinik
Klinik Ottakring, flr Innere Medizin |,
Wien Medizinische

Universitat Wien

den nachsten 2 bzw. 5 Jahren eine
dialysepflichtige Nierenerkrankung ent-
wickelt®. Eine friihzeitige Prognoseab-
schatzung selbst bei erst mittelgradiger
Nierenerkrankung schafft Moglichkei-
ten fur Fragen und Prioritatensetzung
durch die Patient:innen. Na&hern
Patient:innen sich dem Beginn einer
Dialyse, kann z.B. mithilfe des Cohen-
Models die 6-Monats-Mortalitéat an der
Dialyse abgeschatzt werden’. In diesen
Rechner flieBen jene Variablen ein, wel-
che mit einer schlechten Prognose as-
soziiert sind, wobei das Vorhandensein
einer peripheren arteriellen Verschluss-
erkrankung (pAVK) als starkster Pra-
diktor fur hdohere Mortalitat an der Dia-
lyse gilt8.

Weitere prognostisch ungiinstige Fak-

toren sind:

* die in der Palliativmedizin wohlbe-
kannte ,Surprise Question“ (,Waren
Sie Uberrascht, wenn die:der
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Patient:in in den nachsten 12
Monaten stirbt?“ — Antwort: ,Nein®)

* ein Serum-Albumin unter 25 g/L
(assoziiert mit schlechtem Ernah-
rungsstatus und Frailty)

* hohes Alter und

» das Vorliegen einer Demenzerkran-
kung

Auch auBerhalb von geplanten Kontroll-
terminen kann ein Bewusstsein flr die
genannten Faktoren helfen, nephrologi-
sche Patient:innen mit eingeschrankter
Prognose z.B. im stationaren Bereich zu
identifizieren.

Basierend auf diesen validierten Scores
kann eine Diskussion tber Optionen bei
weiterem Fortschreiten der chronischen
Nierenerkrankung initiiert werden. Dabei
sollten Prognose bis zur Dialyse und Pro-
gnose in Bezug auf die verbleibende Le-
benszeit gleichermaBen besprochen wer-
den.

Transplantation, Dialyse oder
konservative Behandlung

Wo bei selbststéandigen, korperlich fitten
Menschen eine Transplantation angestrebt
oder die Peritonealdialyse besprochen
wird, kommen bei Patient:innen mit zahl-
reichen Grunderkrankungen, fortgeschrit-
tenem Alter und/oder hoher Frailty meist
nur die Hamodialyse und die konserva-
tive Behandlung in Frage. Bei Patient:
innen mit fortgeschrittenem Alter (> 75
Jahre mit signifikanten Komorbiditaten
wie koronare Herzkrankheit bzw. > 80
Jahre unabhéangig von Komorbiditaten)
ist ein Uberlebensvorteil bei der Dialy-
sebehandlung nicht mehr nachweisbar®.
Deshalb sollten insbesondere in dieser
Gruppe eine Dialysebehandlung und ei-
ne konservative Behandlung als gleich-
wertige Optionen angeboten werden —
jede bringt eigene Belastungen mit sich.
Konservativ behandelte Patient:innen ha-
ben eine hdhere Symptomlast als Patient:
innen unter Hdmodialyse (besonders be-
ziglich Erschépfung, Juckreiz, Schwindel
und Atemnot). Dafir lasst sich haufig
noch etwas langer die gewohnte Lebens-

qualitat erhalten, da im Vergleich zur
Dialyse nur ein Bruchteil der Vorstellun-
gen im Krankenhaus notwendig ist und
Patient:innen haufiger im hé&uslichen
Umfeld anstatt im Spital versterben8. Auch
eine konservative Behandlung ist ein ak-
tiver Prozess: Bei regelmaBigen Kontroll-
terminen in der Fachambulanz werden
Symptome erhoben und gezielt behandelt.
Die Behandlungsstrategien unterscheiden
sich hier kaum von jenen vor Eintritt ei-
ner terminalen Nierenerkrankung, aber
die Einstellung der Medikamente erfolgt
primar symptomorientiert. Im Rahmen
der Festlegung des Therapieziels sollte
ganz besonders bei der konservativen
Behandlung erfragt werden, wie die
Patient:innen bei deutlicher kdérperlicher
Verschlechterung oder Eintritt der Ster-
bephase versorgt werden mochten, im
Idealfall gemeinsam mit nachsten An-
und Zugehorigen. Sollten gewisse MaB-
nahmen strikt abgelehnt werden, ist ne-
ben einer hausinternen Dokumentation
das Erstellen einer Patientenverfligung
nahezulegen, da bei Notfallen nicht im-
mer ein Transport in das gewlnschte
Krankenhaus erfolgen kann. Umgekehrt
kann auch bei initialer Ablehnung einer
Dialyse auf Patientenwunsch spéter eine
Dialysebehandlung erfolgen, z.B. bei er-
driickender Symptomlast, welche sich
durch Dialyse bessern lassen kdnnte, wie
bei einer diuretikarefraktéaren Hypervola-
mie mit Atemnot?0.

Nach Start einer Hdmodialyse berichten
besonders éltere Patient:innen von einer
gleichzeitig einsetzenden Dauererschop-
fung und damit einhergehend von einer
starken Einschrankung ihrer Lebensqua-
litat. Blutdruckabfélle wahrend der Be-
handlungen und Komplikationen mit Dia-
lysezugangen werden als kraftraubend
wahrgenommen; auch Kontrollverlust und
enttéauschte Erwartungen an die Dialyse
kénnen Patient:innen belasten8. Vorteil-
haft ist hingegen die engmaschige me-
dizinische Kontrolle aufgrund der regel-
maéaBigen Behandlungen, wie z.B. die
einfachere Einstellung des Volumenstatus,
da bei den Dialysebehandlungen auch
freies Wasser aus dem Korper abgepresst

wird (Ultrafiltration). Auch psychosozia-
le Probleme werden dank der oft vertrau-
ten Beziehung zu hauptbehandelnden
Pflegekraften schneller erkannt und es
fallt leichter, eine multiprofessionelle Pa-
tientenversorgung anzubieten — so kdnnen
Erndhrungsberatungen, sozialarbeiterische
Beratungen oder psychologische Gespré-
che wahrend der Dialysebehandlung statt-
finden.

Entscheiden sich betagte und/oder mul-
timorbide Patient:innen fiir die Dialyse,
sollte einige Wochen bis Monate nach
Dialysestart Uber die Lebensqualitat un-
ter der Dialyse gesprochen werden. Un-
ter Umsténden kann von vornherein ein
Dialyseversuch auf begrenzte Zeit ver-
einbart werden, um den Selbstlaufereffekt
zu verhindern10.

Anpassung von Dialysevor-
schreibung, Medikation, Zugang

Die Standardvorschreibung fiir Dialyse-
behandlungen betragt 4 Stunden, dreimal
wochentlich. Dieses Regime hat zum
Ziel, gemeinsam mit einer rigorosen me-
dikamentdsen Einstellung (z.B. zur Op-
timierung des Knochenstoffwechsels oder
Senkung des Blutdrucks) die Mortalitat
zu senken. Auch ist ein hoher Anteil an
Shunts fiir Dialysezentren ein Qualitats-
kriterium, weil sich bei Dialyse lber den
Shunt eine héhere Dialysequalitat ergibt
und Katheter z.B. mit einer hdheren Ra-
te an Bakteridmien assoziiert sind!1. All
diese Metriken richten sich nach dem
Therapieziel einer maximalen Lebens-
verlangerung — im Umkehrschluss mus-
sen bei einem anderen Therapieziel auch
andere Metriken herangezogen werden!2,

Verschiedene Aspekte konnen bei
Patient:innen mit eingeschrankter Pro-
gnose titriert werden, je nachdem, wel-
che Voraussetzungen sie haben:

1. Die Frequenz der Dialyse kann re-
duziert werden. In einer vierstiindigen
Dialysebehandlung konnen, je nach
Kdrpergewicht und Resilienz des Kreis-
laufes der Patient:innen, maximal
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3-3,5 | Wasser entfernt werden. Liegt
die Gewichtszunahme in Form von
Wasser zwischen den Dialysen weit
darunter und bleibt das Serum-Kalium
dabei in einem ungefahrlichen Bereich,
kann die Frequenz auf zweimal wo-
chentlich, bei ausgezeichneter Rest-
funktion sogar auf einmal wochentlich
reduziert werden. Hierflr kommen al-
so Patient:innen mit ausreichend re-
sidueller Harnproduktion in Frage.

2. Die Dauer der Dialyse kann redu-
ziert werden. Bei anurischen Patient:
innen ist das Auslassen einer Dialy-
sebehandlung meist nicht ohne Uber-
wasserung oder Entwicklung einer Hy-
perkalidmie zwischen den Behandlun-
gen moglich. Stattdessen kann also
die Dauer der Behandlung je nach
Gewichtszunahme angepasst werden
— bei geringer Gewichtszunahme wird
nur kurz behandelt.

3. Auf die Anlage eines Shunts kann
verzichtet werden. Bei eingeschrank-
ter Lebenszeit kdnnen Krankenhaus-
aufenthalte zur operativen Anlage eines
Shunts sowie zur Behandlung poten-
zieller Komplikationen die Lebensqua-
litdt einschranken — insbesondere bei
Patient:innen mit einem prognostizier-
ten Uberleben unter 12 Monaten. Wei-
ters ist die Shuntreifung, also der mus-
kuldre Gewebsumbau in der anasto-
mosierten Vene, im hohen Alter deut-
lich verlangsamt. Somit kommt es bei
manchen Patient:innen womaglich
wahrend ihrer Lebenszeit gar nicht zu
einer suffizienten Shuntreifung fur die
Dialyse!2,

4. Die Begleitmedikation kann redu-
ziert werden. Insbesondere die Ein-
stellung des Calcium-Phosphat-Haus-
halts kann bei Patient:innen heraus-
fordernd sein, weil oft mehrere Phos-
phatsenker zu jeder Mahlzeit einge-
nommen werden mussen und dies
maBgeblich zur Tablettenlast beitragt.
Ist in der prognostizierten Lebenszeit
nicht mit relevanten Komplikationen
des Knochenstoffwechsels zu rechnen,
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kdnnen die Medikamente mehr Belas-
tungen als Vorteile bringen und deshalb
abgesetzt werden!2.

Bei langsam und konstant fortschreiten-
dem Krankheitsverlauf kann es schwie-
rig sein, den richtigen Moment flir eine
Therapieanpassung zu finden. Durch
aufmerksame Beobachtung konnen Warn-
zeichen erkannt werden: Mehr als 2 (un-
geplante) Krankenhausaufenthalte in den
vergangenen 6 Monaten, unzureichende
Selbstflirsorge, zunehmende Einschran-
kung in den Aktivitaten des taglichen
Lebens oder ein Gewichtsverlust von mehr
als 10 % in den vergangenen 6 Monaten
signalisieren eine Naherung des Lebens-
endes!3. Diese Signale konnen als Aus-
|6ser flr eine Besprechung des Thera-
pieziels hergenommen werden.

Dialysebeendigung

Bei der Dialysebehandlung gibt es keine
absolute Kontraindikation — lediglich die
Ablehnung der Therapie durch die:den
Patient:in oder deren gesetzlich definier-
te Erwachsenenvertretung bzw. das Vor-
liegen einer Patientenverfligung missen
nach entsprechender Aufklarung zum
Abbruch der Behandlung flihren. Besteht
ein schwerster, irreversibler neurologi-
scher Schaden ohne Zeichen des Aus-
drucks von Gedanken, Gefiihlen oder
Wahrnehmung der Umwelt, ist ein Ab-
bruch der Dialysebehandlung auch emp-
fohlen. Erwéagen kann man eine Dialy-
sebeendigung, wenn aufgrund technischer
oder medizinischer Griinde keine siche-
re Behandlung mehr moglich ist (z.B.
das selbststandige Entfernen von Shunt-
nadeln aufgrund von fortgeschrittener
Demenz)10.

Gerade langjahrige Dialysepatient:innen
wlinschen selbst am nahenden Lebens-
ende oft keine Beendigung der Dialyse,
auch wenn medizinisch kein eindeutiger
Vorteil besteht. Viele betagte Personen
sind sozial isoliert und der Gang zur Dia-
lyse stellt eine ihrer wenigen sozialen
Interaktionen dar. AuBerdem bilden sich
durch die wiederholten Behandlungen
haufig Freundschaften zwischen den

Patient:innen. Ein weiterer Grund, wes-
halb Patient:innen trotz hoher Belastung
die Dialyse weiterflihren wollen, ist die
Angst davor, im Stich gelassen zu wer-
den. Mit einer guten palliativen Heim-
versorgung ware dies zu umgehen, aber
aufgrund der engen personlichen Bezie-
hung zum Dialysebehandlungsteam be-
steht nicht selten der Wunsch, vom sel-
ben Team bis zum Lebensende behandelt
zu werden.

Dialysepatient:innen mit fortgeschritte-
nen Krebserkrankungen im Besonderen
konnen unterschiedliche Zugange zur
Dialysebeendigung haben: Wahrend man-
che die Dialyse bis zum vermutlich Ma-
lignom-assoziierten Tod weiterflihren
mochten, sehen andere die Dialysebe-
endigung als ein Mittel, die Kontrolle Gber
ihren Todeszeitpunkt zu behaltens.

Zusammenfassung

Patient:innen, insbesondere mit einer
fortgeschrittenen chronischen Nierener-
krankung und hoherem Alter, profitieren
von palliativmedizinischen Werkzeugen.
Die offene Besprechung der Prognose,
gestltzt durch Risikorechner, bildet den
Grundstein fir die patientenorientierte
Therapieplanung. Bei einem Alter Uber
80 Jahren und/oder schweren Komor-
biditaten konnen die konservative Be-
handlung und die Behandlung durch
Dialyse in Hinblick auf die Uberlebens-
zeit gleichwertig sein. Bei Dialysepatient:
innen im Speziellen kénnen je nach Sym-
ptomlast und persdnlichem Ziel die Dia-
lysevorschrift, der Zugang und die Be-
gleitmedikation — bis hin zur Beendigung
— angepasst werden.
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