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Vorbemerkung

Die enterale Erndhrungstherapie hat bei Patienten mit Nieren-
versagen nur eine beschrankte Anwendung gefunden. Patienten
mit Nierenversagen stellen eine heterogene Gruppe von Kranken
dar, bei denen die didtetischen Erfordernisse sehr unterschied-
lich sein kénnen. Trotz der ausgepragten Stoffwechselstérungen,
die durch ein Nierenversagen induziert werden, ist die Form der
optimalen Erndhrungstherapie weiterhin umstritten, so dass
sich einheitliche Konzepte nicht in allen Bereichen durchsetzen
konnten. Dementsprechend sind bisher nur wenige enterale Di-
dtpraparate, die den spezifischen metabolischen Bedingungen
der verschiedenen Gruppen von Patienten mit Nierenversagen
entsprechen, entwickelt worden.

Auch sind wenige systematische Untersuchungen durchgefiihrt
worden, kontrollierte Studien mit einem akzeptablen Studiende-
sign liegen nur vereinzelt vor. Eine Analyse nach Kriterien der
»Evidence-Based Medicine* ist daher fiir diese Erkrankungsgrup-
pen kaum moglich, die folgenden Empfehlungen sind daher nur
als Expertenmeinung (Empfehlungsgrad C) anzusehen.

Literaturrecherche
Fiir die Ausarbeitung der Empfehlungen wurden die Schliissel-
worter ,enteral nutrition®, ,tube feeding“, ,nutrition“, ,feeding

tube”, ,,acute renal failure*, ,,chronic renal failure, ,hemodialysis
therapy*, ,peritoneal dialysis“ eingesetzt.

Patienten

Patienten mit Nierenversagen stellen eine heterogene Gruppe
von Kranken dar, bei denen unterschiedliche erndhrungsthera-
peutische MaBnahmen verfolgt werden miissen und die daher
im Folgenden getrennt abgehandelt werden.

Patienten mit akutem Nierenversagen (ANV),

Patienten mit chronischem Nierenversagen (CNV),

Patienten unter Himodialysetherapie (HD),

Patienten unter Peritonealdialyse (CAPD).

Zielparameter

Die meisten der wenigen verfiigbaren Studien zur enteralen Er-
ndhrung bei Patienten mit Nierenversagen haben lediglich die
Machbarkeit (,feasibility”) und den Einfluss auf Parameter des
Stoffwechsels und des Erndhrungsstatus untersucht. Studien
mit ,harten“ Endpunkten, wie z.B. der Krankenhausmortalitdt
liegen nicht vor. Auch gibt es keine guten Vergleichsstudien zwi-
schen verschiedenen Formulierungen unterschiedlicher Trink-
und Sondennahrungen.
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Die geringe Qualitdt und Zahl vorliegender Studien zur enteralen
Erndhrung erlaubt damit auch keine Zusammenfassung der Da-
ten im Sinne einer Metaanalyse.

Enterale Erndhrung bei Patienten mit akutem
Nierenversagen (ANV)

Vorbemerkung

Kritisch kranke Patienten mit ANV sind die bei weitem gréf3te
Gruppe von Patienten mit Nierenversagen, die einer enteralen
Erndhrungstherapie bediirfen. Ein ANV liegt selten als Monoor-
ganversagen vor, meistens bestehen gleichzeitig zusdtzliche
Komplikationen (wie schwere Infektionen, Sepsis) oder ein Mul-
tiorganversagen. Bei diesen Patienten bildet das ANV damit nur
einen Faktor, der die Erndhrungstherapie bestimmt (siehe auch
Kapitel ,Intensivmedizin®).

Patienten mit CNV oder unter Himodialyse mit begleitenden
Akuterkrankungen, sind metabolisch wie Patienten mit ANV ein-
zuschdtzen und erndhrungstherapeutisch daher dhnlich zu fiih-
ren. Die hier fiir das ANV gemachten Angaben sind daher auch
auf diese Patientengruppen anwendbar.

Hat das ANV einen fiir die Erndhrungsstherapie relevanten
Einfluss auf den Stoffwechsel?

Der Stoffwechsel eines Patienten mit ANV wird nicht nur durch
die Nierenfunktionsstorung, sondern auch durch die Grund-
krankheit, die im Krankheitsverlauf auftretenden Komplika-
tionen und durch zusiitzliche Organversagen bestimmt. Den-
noch muss beachtet werden, dass das ANV spezifische Einfliisse
auf den Stoffwechsel dieser Patienten ausiibt.

Wichtige ANV-bedingte Stoffwechselverinderungen sind:
- Aktivierung des Proteinkatabolismus vs.,

- periphere Insulinresistenz,

- Beeintrdchtigung der Lipolyse.

Zusiitzlich werden Stoffwechsel und Niihrstoffbilanz durch die
Art und Intensitiit der extrakorporalen Nierenersatztherapie
beeinflusst.

Kommentar

Der Energiestoffwechsel wird durch die Nierenfunktionsstérung
allein nicht wesentlich beeinflusst, sondern eher durch die
Grunderkrankung und die begleitenden Komplikationen. Auch
im Multiorganversagen liegt der Energieumsatz nur etwa 30%
iiber dem rechnerisch ermittelten Ruheumsatz (siehe auch Kapi-
tel ,Intensivmedizin“).

Die Stoffwechselveranderungen im ANV sind vorwiegend durch
den Proteinkatabolismus charakterisiert. Der Stoffwechsel ein-
zelner Aminosduren ist verdndert, verschiedene nichtessenzielle
Aminosduren, z.B. Tyrosin, konnen krankheitsbedingt essenziell
werden. Auch ist die Utilisation exogen zugefiihrter Aminosdu-
ren verdndert.

Storungen des Kohlenhydratstoffwechsels werden durch die
meist bestehende Hyperglykdmie klinisch manifest. Diese wird

einerseits durch eine periphere Insulinresistenz verursacht, an-
dererseits kommt es zu einer Aktivierung der hepatischen Glu-
koneogenese, die im Gegensatz zu Patienten mit CNV und Ge-
sunden durch eine exogene Nahrstoffzufuhr nicht unterdriickt
werden kann (obligat negative Stickstoffbilanz).

Storungen des Fettstoffwechsels sind durch eine Hypertriglyze-
riddmie charakterisiert, die auf eine Hemmung der Lipolyse zu-
riickzufiihren ist. Dadurch ist die Fettklarung nach alimentdrer
(enteraler oder parenteraler) Zufuhr verzdgert.

Auch beim ANV ist die Aktivierung von Vitamin D; gestort, so
dass ein sekundarer Hyperparathyreoidismus auftreten kann [1].

Die durch Hdmodialyse/Nierenersatztherapie bedingten Stoff-
wechselveranderungen werden weiter unten besprochen. Heute
werden bei Intensivpatienten meist kontinuierliche Nierener-
satzverfahren (CRRT), insbesondere die kontinuierliche venove-
nose Hamofiltration (CVVH) eingesetzt. Durch den kontinuierli-
chen Therapiemodus und die heute {iblichen hohen Filtrations-
raten, kdnnen diese Therapieverfahren einen betrdchtlichen Ein-
fluss auf die Elektrolyt- und Nahrstoffbilanz haben [2,3], wenn
der Verlust nicht hinreichend ersetzt wird.

Durch die CRRT wird ein relevanter Verlust kleinmolekularer
Substanzen und damit auch ein Verlust verschiedener Ndhrstoffe
verursacht. Beziiglich der Aminosduren muss mit einem Entzug
von etwa 0,2 g pro Liter Filtrat gerechnet werden. Auch andere
Substanzen, wie wasserlosliche Vitamine, gehen verstarkt verlo-
ren. Andererseits kdnnen durch die {iberhéhte Zufuhr von Laktat
oder Zitrat Komplikationen auftreten (Hyperlaktatimie, meta-
bolische Alkalose). Durch CRRT werden hdufig Elektrolytstoff-
wechselstérungen induziert, insbesondere Hypophosphatdmie,
Hypomagnesidmie und/oder Hyponatridmie.

Hat das ANV einen Einfluss auf den Gastrointestinaltrakt?

Beim ANV kann es zu Stoérungen verschiedener gastrointestina-
ler Funktionen (z. B. Motilitiit und Resorption) und zum Auftre-
ten von gastrointestinalen Blutungen kommen.

Kommentar

Das Wissen {iber den Einfluss des ANV auf verschiedene ga-
strointestinale Funktionen ist beschrankt. Dennoch ist das ANV
ein wesentlicher Risikofaktor fiir das Auftreten gastrointestinaler
Blutungen [4,5].

Es besteht eine positive Korrelation zwischen Stérungen der ga-
strointestinalen Motilitit und dem Ausmafd der Nierenfunkti-
onsstorung [6].

Bei Patienten mit Multiorganversagen kann es beispielsweise zu
einer Verminderung der exokrinen Pankreasfunktion kommen,
deren Ausmalf vom Schweregrad der Erkrankung abhdngt. Dem-
zufolge ist nicht nur die Digestion, sondern auch die Resorption
von Nahrstoffen beeintrachtigt.
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Hat der Erndhrungszustand einen Einfluss auf die Prognose
bei Patienten mit ANV?

Wie auch bei anderen Akuterkrankungen wurde bei Patienten
mit ANV gezeigt, dass der Erndiihrungszustand ein wesentlicher,
die Prognose der Patienten bestimmender Faktor ist [7].

Welche speziellen Anforderungen an die enterale
Erndahrungstherapie ergeben sich aus dem ANV?

Bei Patienten mit ANV miissen der verdnderte Wasser- und
Elektrolythaushalt, spezifische Stoffwechselstérungen, der Ein-
fluss auf die gastrointestinale Motilitidt und der Einfluss von
extrakorporalen Therapieverfahren auf Stoffwechsel- und Sub-
stratbilanzen in Planung, Durchfiihrung und Monitoring der
enteralen Ernihrung beriicksichtigt werden.

Hat die enterale Erndhrung einen Einfluss auf die Erholung
der Nierenfunktion bzw. auf die Prognose der Patienten?

Verschiedene Niihrstoffe konnen die Nierenfunktion beinflus-
sen. Aminosduren, sowohl parenteral als auch enteral verab-
reicht, steigern den renalen Blutfluss und auch die Kreatinin-
clearance (,,renale Reserve“) [8].

Es gibt Hinweise, dass eine enterale Erniihrung die Uberlebens-
rate von Patienten mit ANV verbessert.

Kommentar

In experimentellen Studien [9,10] wurde gezeigt, dass der An-
stieg der Kreatininkonzentration verlangsamt bzw. die Erholung
der Nierenfunktion unter einer enteralen Erndhrung beschleu-
nigt ist.

Eine grof3e klinische Studie {iber Prognosefaktoren bei ANV hat
gezeigt, dass eine enterale Erndhrung die Uberlebensrate von Pa-
tienten mit ANV verbessert [11].

Ist der Substratbedarf bei Patienten mit ANV verindert?

Der Substratbedarf wird weniger vom ANV, als vielmehr vom
Schweregrad der Grunderkrankung, Art und Dosis der extra-
korporalen Nierenersatzverfahren, dem Ernidhrungszustand
und von den im Krankheitsverlauf auftretenden Komplikatio-
nen bestimmt. Da im ANV die regulatorischen Funktionen der
Niere ausgeschaltet sind, ist die Toleranz gegeniiber jeder ex-
zessiven Substratzufuhr (Aminosduren, Spurenelemente, Vita-
mine etc.) stark herabgesetzt (C) [12-14] (Tab.1).

Wann besteht bei Patienten mit ANV eine Indikation
fiir die enterale Ernihrung?

Prinzipiell gelten fiir die enterale Erndhrungstherapie von Pa-
tienten mit ANV die gleichen Empfehlungen wie fiir andere In-
tensivpatienten. Bei Patienten ohne vorbestehende Mangeler-
néihrung, die sich voraussichtlich > 7 Tage nicht ausreichend er-
ndihren konnen, besteht die Indikation zur enteralen Erndgh-
rung (C).

Die enterale Erndhrung sollte in den ersten 24 Stunden begon-
nen werden (C) (siehe Kapitel ,,Intensivmedizin“).

Tab.1 Nahrstoff- und Mikronahrstoffbedarf pro Tag bei Patienten

mit ANV

Energie 25 -35 kcal/kg KG
Kohlenhydrate 3-5 (max. 7) g/kg KG

Fett 0,8-1,2 (max. 1,5) g/kg KG
Protein/essenzielle und nichtessenzielle Aminosduren

0,6-0,8 (max. 1,0) g/kg KG
0,8-1,2g/kg KG

1,5 g/kg KG)

konservative Therapie
extrakorporale Therapie

(bei Hyperkatabolismus bis max.
Vitamine

Etwa 1500 - 2000 kcal der meisten Trink- und Sondennahrungen decken den
empfohlenen Tagesbedarf. Der unter extrakorporaler Therapie gesteigerte
Bedarf an wasserl6slichen Vitaminen sollte durch die zusétzliche Gabe von
Multivitaminprdparaten gedeckt werden.

Spurenelemente

Etwa 1500-2000 kcal der meisten Trink- und Sondennahrungen decken den
empfohlenen Tagesbedarf. Ein evtl. erh6hter Selenbedarf muss parenteral
gedeckt werden.

Elektrolyte

1500-2000 kcal der meisten Trink- und Sondennahrungen decken zwar den
empfohlenen Tagesbedarf. Der tatsdchliche Bedarf ist sehr unterschiedlich
und muss individuell ermittelt werden.

Cave: Hypokalidmie und/oder Hypophosphatamie

Sollten bei Patienten mit ANV spezielle Trink- und Sonden-
nahrungen eingesetzt werden?

Bei Patienten mit unkompliziertem ANV, die sich nicht ausrei-
chend oral erniihren konnen und zusitzlich eine enterale Er-
néhrung erhalten, sollten spezielle Trink- und Sondennahrun-
gen, die fiir HD-Patienten bzw. CNV-Patienten entwickelt wor-
den sind, eingesetzt werden (C).

Bei Patienten mit ANV unter kontinuierlicher Nierenersatzthe-
rapie konnen Standardnahrungen verwendet werden, eine Ka-
lium- und Phosphatrestriktion ist meist nicht erforderlich (C).
Eine Indikation zur Inmunonutrition ergibt sich aus dem aku-
ten Nierenversagen allein nicht. Beziiglich der Verwendung
spezifischer Substrate fiir die enterale Ernéihrung (z.B. Gluta-
min, Arginin, o-3-Fettsiuren, Nukleotide) kann derzeit fiir Pa-
tienten mit ANV keine Aussage getroffen werden.

Kommentar
Die Notwendigkeit, bei Patienten mit ANV speziell zusammenge-
setzte Trink- oder Sondennahrungen einzusetzen, ist nicht ge-
klart, obwohl der Einsatz aufgrund der metabolischen Besonder-
heiten des ANV nahe liegt. Die Schwierigkeit, eine spezielle
Trink- oder Sondennahrung fiir die enterale Erndhrung von Pa-
tienten mit ANV zu formulieren, liegt im breiten Spektrum der
klinischen Prdsentation und im individuell unterschiedlichen
Bedarf. Unter einer extrakorporalen Therapie kénnen Standard-
nahrungen eingesetzt werden. Bei vollstindiger enteraler Erndh-
rung kénnen speziell zusammengesetzte Formulierungen prak-
tische Vorteile aufweisen [3]. Prinzipiell kénnen drei Formen en-
teraler Trink- und Sondennahrungen bei Patienten mit ANV ein-
gesetzt werden:
a) Speziell fiir Patienten mit CNV entwickelte Trink- und Son-
dennahrungen
Einige dieser neueren gebrauchsfertigen Trink- und Sonden-
nahrungen wurden fiir die Erndhrung von Patienten mit kom-
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pensiertem CNV entwickelt und haben einen fiir ANV zu stark
reduzierten Gehalt an Protein und Elektrolyten.
Eine zweite Gruppe von Prdparaten wurde speziell an den
Nahrstoffbedarf von Patienten unter Himodialyse adaptiert
(s.u.), sie haben einen moderaten Proteingehalt (als Protein
hoher biologischer Wertigkeit z.T. in Form von Oligopeptiden
und freien Aminosduren), sind elektrolytreduziert und haben
eine hohe Energiedichte von 1,5 -2,0 kcal/ml. Sie sind derzeit
fiir Patienten mit ANV zu empfehlen. Einige enthalten Zusdt-
ze, wie Taurin, Carnitin oder Histidin.
b) Niedermolekulare Trink- und Sondennahrungen (meist pul-
verformig)
Diese sind fiir die Erndhrung des CNV entsprechend dem Kon-
zept einer proteinarmen Didt entwickelten worden (s.u.). Sie
geniigen aber nicht dem gesteigerten Ndhrstoffbedarf akut-
kranker Patienten und sind nur bedingt fiir die enterale Er-
ndhrung bei ANV geeignet. Hauptvorteil ist die Moglichkeit,
dass sie auch bei tiefjejunaler Sondenlage eingesetzt werden
kénnen, wenn hochmolekulare Sondennahrungen nicht tole-
riert werden.
Hochmolekulare Standardnahrungen, die fiir nichturamische
Patienten entwickelt wurden
Auf den meisten Intensivstationen werden fiir Patienten mit
ANV hochmolekulare Standardsondennahrungen verwendet.
Nachteile sind Menge und Zusammensetzung des Proteins
und der hohe Elektrolytgehalt, insbesondere von Kalium und
Phosphat. Gerade bei teilweiser enteraler Erndhrung oder
auch wdhrend einer CRRT koénnen diese Prdparate jedoch
meist komplikationslos eingesetzt werden.
Ob Trink- und Sondennahrungen, die mit spezifischen Sub-
straten, wie Glutamin, Arginin, Nukleotiden oder w-3-Fett-
sduren angereichert sind (,Immunonutrition*) bei Patienten
mit ANV Vorteile aufweisen, muss noch in klinischen Studien
nachgewiesen werden.

(g)
—

Sollten bei Patienten mit ANV spezielle Applikationstechni-
ken verwendet werden?

Die bei ANV verstiirkt ausgeprigten gastrointestinalen Motili-
titsstorungen machen in vielen Fiillen die jejunale Sondenplat-
zierung (bzw. eine partielle parenterale Zusatzerndihrung) not-
wendig (C).

Kommentar

Mit wenigen Ausnahmen gibt es keine systematischen klini-
schen Untersuchungen zur Durchfithrung der enteralen Erndh-
rung bei Patienten mit ANV.

Fiaccadori et al. (in einer bislang nur als Abstract erschienenen
Machbarkeitsstudie ohne Kontrollgruppe) untersuchten die
Moglichkeit einer addquaten Nahrstoffzufuhr, die nutritiven Ef-
fekte und die Toleranz einer gebrauchsfertigen Trink- und Son-
dennahrung mit einem moderaten Proteingehalt bei 14 nichtka-
tabolen Patienten mit ANV unter einer intermittierenden HD-
Therapie (jeden 2. Tag) {iber insgesamt 209 Behandlungstage.
Eine Nahrstoffzufuhr von >90% der berechneten Soll-Zufuhr-
menge wurde innerhalb von 64 Stunden erreicht, die biochemi-
schen und immunologischen Erndhrungsparameter wurden ver-
bessert, die Stickstoffbilanz wurde bei einigen Patienten positiv
und die Toleranz der Erndhrung war insgesamt gut [15] (IV).

Praktische Durchfiihrung der enteralen Ernihrung

bei Patienten mit ANV

Bei Patienten mit ANV stellt die enterale Erndhrung die erste und
wichtigste Mallnahme zur Unterstiitzung und Wiederherstel-
lung der gastrointestinalen Funktionen dar. Dennoch ist es gera-
de bei Patienten mit ANV haufig unméglich, den Nahrstoffbedarf
ausschlieflich iiber eine enterale Erndhrung zu decken, so dass
eine erganzende oder ausschlieBliche parenterale Erndhrung
notwendig werden kann.

Die Technik der enteralen Erndhrung bei Patienten mit ANV un-
terscheidet sich nicht von jener bei anderen Patientengruppen.
Zur Beurteilung der Utilisation der zugefiihrten Ndhrstoffe und
zur Vermeidung von gastrointestinalen aber auch von metaboli-
schen Komplikationen (beeintrdchtigte Toleranz gegeniiber ver-
schiedenen Ndhrstoffen (Glukose, Fett, Aminosduren, Gefahr der
Induktion von Elektrolytentgleisungen) sollte die Zufuhr mit
niedrigen Raten (etwa 50% der Sollzufuhr) begonnen und lang-
sam {iber Tage gesteigert werden, bis der Ndhrstoffbedarf ge-
deckt wird.

Enterale Erndhrung bei Patienten mit
chronischem, nicht dialysepflichtigem
Nierenversagen

Vorbemerkung

Im Gegensatz zu den Bedingungen in der pddiatrischen Nephro-
logie, wo die enterale Erndhrung oft die einzige Moglichkeit dar-
stellt, eine addquate Erndhrungstherapie vorzunehmen und da-
mit einen festen Platz im therapeutischen Spektrum einnimmt,
hat die enterale Erndhrung bei Patienten mit chronischem, nicht
dialysepflichtigem Nierenversagen (CNV) im Erwachsenenalter
bislang eine nur eingeschrankte Anwendung erfahren. Kontrol-
lierte Studien liegen nicht vor. Die Empfehlungen sind damit als
Expertenmeinung (Empfehlungsgrad C) anzusehen.

Hat das CNV einen Einfluss auf den Erndhrungszustand?

Das urdmische Syndrom fiihrt unbehandelt in Abhdngigkeit
vom Krankheitsstadium zur Mangelerndihrung. Die Ursachen
dafiir sind vielfiltig (Tab. 2).

Tab.2 Mdgliche Ursachen der Mangelerndhrung bei Patienten mit
CNV

verminderte orale Nahrungsaufnahme
restriktive Didt-Regime

urdmische , Toxizitat“
»Mikroinflammation“

metabolische Azidose

hormonell-endokrine Faktoren (Insulinresistenz, Hyperparathyreoidismus,
Leptin etc.)

gastrointestinale Faktoren (Gastroplegie, gestorte Resorption etc.)

Druml W et al. Nephrologie... Aktuel Ernaehr Med 2003; 28, Supplement 1: S93-5102



Kommentar

Eine wichtige Ursache ist die Anorexie. Das urdmische Syndrom
ist mit Inappetenz und einer Reihe gastrointestinaler Nebenwir-
kungen vergesellschaftet, die zu einer Reduktion der Ndhrstoff-
aufnahme fiihren. Es besteht eine direkte Korrelation zwischen
dem Ausmaf der Niereninsuffizienz und der Abnahme der spon-
tanen Ndhrstoffaufnahme, die im Prddialysestadium ihr Mini-
mum erreicht.

Die metabolische Azidose in der Urdmie ist ein wesentlichen Sti-
mulus fiir die Aktivierung des Proteinkatabolismus.

Eine proteinreduzierte Didt, die zum Standard in der Behandlung
des CNV gehort, kann - wenn nicht entsprechend tiberwacht -
eine Mangelerndhrung verstarken.

Wesentliche Ursachen der Mangelerndhrung von Patienten mit
CNV beruhen darauf, dass interkurrente Akuterkrankungen oder
eine chronische ,Mikroinflammation“ (médRige chronische CRP-
Erhohung) zu einer Potenzierung des Proteinkatabolismus fiih-
ren und den Effekt einer Erndhrungsintervention beeintrachti-
gen (Typ 2 der Mangelerndhrung: ,,MIA-Syndrom*; Mangeler-
ndhrung, Inflammation, Infektion, Atherosklerose) [17].

Zur Therapie der Mangelerndhrung gehoren neben ernahrungs-
therapeutischen MaBnahmen auch metabolische Interventionen
wie die Behandlung des sek. Hyperparathyreodismus sowie der
Ausgleich der metabolischen Azidose. Bei diabetischen Patienten
ist eine penible metabolische Einstellung erforderlich. Begleiter-
krankungen, wie Infektionen etc. miissen konsequent behandelt
werden.

Welche Anderungen des Stoffwechsels beeinflussen
die enterale Erndhrungstherapie bei Patienten mit CNV?

Wichtige CNV-bedingte Stoffwechselverinderungen sind:

- periphere Insulinresistenz,

- Beeintrdchtigung der Lipolyse,

- metabolische Azidose,

- sekundiirer Hyperparathyreoidismus, urdmische Knochen-
krankheit,

- Storung der Vitamin D;-Aktivierung,

- Hyperkaliimie,

- chronisch inflammatorische Reaktion,

- Aktivierung des Proteinkatabolismus,

- iiberschiefSender Katabolismus bei interkurrenten Akuter-
krankungen.

Kommentar

Relevant fiir die enterale Erndhrung bei Patienten mit CNV sind
die Storungen des Kohlenhydratstoffwechsels (periphere Insu-
linresistenz), Veranderungen im Fettstoffwechsel mit Stérungen
der Lipolyse und Hypertriglyzeriddimie sowie die Fettresorp-
tionsstorung [15] und ein sekunddrer Hyperparathyreoidismus.

Hat das CNV einen Einfluss auf den Magen-Darm-Trakt?

Bei Patienten mit CNV konnen fast alle gastrointestinalen
Funktionen gestort sein.

Kommentar

Zu den gastrointestinalen Stérungen bei CNV gehoren Magen-
entleerungsstorungen, Stérungen der intestinalen Motilitdt, der
digestiven und absorptiven Funktionen, der bilidren und pan-
kreatischen Sekretion sowie Anderungen der intestinalen Bakte-
rienflora. Die intestinale Fettresorption ist verzégert. Als klinisch
besonders relevant sind die Storungen der Darmmotilitdt und
die Tendenz zur Obstipation, die durch Phosphatbinder verstarkt
werden kann, hervorzuheben. Bei einigen Patienten kommt es -
vorwiegend medikamentos induziert - auch zu Diarrhéen [17].

Eine Gastroparese, die besonders ausgeprdgt bei Patienten mit
diabetischer Nephropathie ist, kann daher hdufig eine jejunale
Sondenlage notwendig machen.

Die Therapie mit gastralen Propulsiva (Metoclopramid) kann die
Toleranz der enteralen Erndhrung verbessern [18].

Welchen Nadhrstoffbedarf haben Patienten mit CNV?

Der Nihrstoff- und Mineralstoffbedarf von metabolisch stabi-
len Patienten ist in Tab. 3 zusammengefasst. Bei akut-kranken
Patienten mit CNV entspricht der Nihrstoffbedarf dem der Pa-
tienten mit ANV.

_________________________________________________________|
Tab.3 Energie-, Nahr- und Mineralstoffbedarf pro Tag bei Patien-

ten mit CNV
Energie > 35 kcal/kg KG
Protein 0,6-1,0g/kg KG
Phosphat 600-1000 mg
Kalium 1500-2000 mg*
Natrium 1,8-2,5¢g"
Flissigkeit nicht beschrankt™

*der individuelle Bedarf kann sehr unterschiedlich sein

Bei welchen Patienten mit CNV ist eine enterale Ernihrung
indiziert?

Bei Patienten mit nicht dialysepflichtigem CNV ist eine enterale
Erndhrung dann indiziert, wenn sie sich aufgrund von Begleit-
erkrankungen nicht ausreichend oral erniihren kénnen (C).

Kommentar

Es kommen einige ausgewadhlte Patientengruppen mit CNV fiir

eine enterale Erndhrung infrage [3,19]:

a) Patienten mit CNV und katabolen interkurrenten Akuterkran-
kungen, bei denen eine orale Erndhrung unmoglich ist. Diese
sind metabolisch und erndhrungstherapeutisch wie Patienten
mit ANV zu betrachten.

b) Patienten mit CNV, bei denen eine ausreichende orale Erndh-
rung nicht erreicht werden kann. Bei diesen kann versucht
werden, durch eine ndchtliche Applikation per Sonde (mit
abendlicher Sondenanlage) die Nahrstoffzufuhr zu optimie-
ren. Bei bewusstseinsklaren Patienten ist die subjektive Tole-
ranz fiir diese Art der Erndhrung sehr gering.

c) Bewusstseinseingeschrankte Patienten mit CNV, z.B. in Pfle-
geheimen, die einer enteralen Erndhrung bediirfen. Bei dieser
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Gruppe sollte eine an den Stoffwechsel des CNV adaptierte
Sondenerndhrung erfolgen.

d) Bei mangelerndhrten Patienten mit CNV koénnen Trinknah-
rungen als orale Zusatznahrung zur Optimierung des Nahr-
stoffangebotes eingesetzt werden.

Welche Ziele hat die enterale Erndhrung bei Patienten mit
CNV?

1. Vermeidung oder Behebung einer Mangelernihrung,

2. Ausgleich urdmischer Stoffwechselstorungen,

3. Vermeidung erndhrungsassoziierter Komplikationen
(z. B. Hyperkalidmie),

4. Verzogerung der Progression des chronischen Nierenversa-
gens durch Protein- oder Phosphatrestriktion.

Welche Trink- und Sondennahrungen sollten bei Patienten
mit CNV verwendet werden?

Ein akut-kranker Patient mit CNV sollte nach den Prinzipien
des ANV behandelt werden (C).

Fiir eine kurzfristige enterale Erndhrung von Patienten mit
CNV konnen Standardnahrungen verwendet werden (C).

Fiir eine langfristige (> 7 Tage) enterale Erndihrung bei metabo-
lisch stabilen Patienten mit CNV sollten spezielle Trink- und
Sondennahrungen mit reduziertem Proteingehalt und vermin-
dertem Elektrolytgehalt eingesetzt werden (C).

Kommentar

Einige gebrauchsfertige Trink- und Sondennahrungen sind spe-
ziell fiir die enterale Erndhrung von Patienten mit kompensier-
tem CNV entwickelt worden. Diese Prdaparate weisen einen redu-
zierten Gehalt an Protein (als hochwertiges Eiweif z.T. in Form
von Oligopeptiden und freien Aminosduren) und Elektrolyten
auf und haben eine hohe Energiedichte von 1,5-2,0 kcal/ml. Sie
sind mit Aromastoffen versehen, so dass sie getrunken und da-
mit auch als supplementierende Trinknahrung verabreicht wer-
den konnen. Einige enthalten Zusdtze, wie Taurin, Carnitin oder
Histidin.

Die dlteren meist pulverformigen Formulierungen weisen eine
Reihe von Nachteilen auf, so dass es dafiir nur selten Indikatio-
nen gibt.

Anwendungsuntersuchungen

Schon vor Jahrzehnten haben Abras und Walser bei einigen Pa-
tienten mit CNV in einer Anwendungsuntersuchung bzw. Mach-
barkeitsstudie eine spezielle enterale Nahrung (angereichert mit
Ketoanaloga von Aminosduren), die aber nie kommerziell erhalt-
lich war, eingesetzt. In dieser Studie wurde gezeigt, dass eine en-
terale Erndhrung mit einer speziellen, stoffwechseladaptierten
Formulierung bei Patienten mit CNV mdglich ist [21] (IV). Derar-
tige Machbarkeitsstudien sind auch von Douglas 1982 und Gretz
1989 vorgelegt worden [5,20] (IV).

In jiingerer Zeit sind mit den nun verfiigharen, anwenderfreund-
licheren Trink- und Sondennahrungen Untersuchungen vorge-
nommen worden. Eine dieser proteinreduzierten Trinknahrun-
gen wurde bei 18 Patienten mit CNV iiber 4 Wochen untersucht.
Die Patienten nahmen ihre reguldre orale Kost zu sich, die durch

Trinknahrung in einer taglichen Dosierung von 10 kcal/kg KG er-
gdnzt wurde. Durch diese Mafgnahme konnten die Energie- und
Proteinzufuhr bei den Patienten verbessert und metabolische
Komplikationen vermieden werden [22] (IV).

Enterale Erndhrung bei Patienten unter inter-
mittierender Himodialyse (HD-Patienten)

Vorbemerkung

Trotz steigender Zahl an Patienten unter intermittierender Nie-
renersatztherapie und hoher Inzidenz an Mangelerndhrung bei
dieser Patientengruppe, liegen keine Erfahrungen mit der ente-
ralen Erndhrungstherapie vor, die Evidenzkriterien erfiillen.

Sind HD-Patienten gefihrdet, eine Mangelerndhrung
auszubilden?

Patienten unter einer HD haben ein hohes Risiko, eine Mangel-
erndhrung auszubilden.

Kommentar

In Abhdngigkeit von der Methodik und den verwendeten Krite-
rien wird die Inzidenz einer leichten bis mittelgradigen Mangel-
erndhrung bei Dialysepatienten mit etwa 30%, die einer schwe-
ren Mangelerndhrung mit 5-10% der Patienten [23] angegeben.

Hat die Himodialyse zusitzlich zu den Ursachen beim CNV
einen Einfluss auf den Erndhrungszustand?

Ursachen fiir die hohe Inzidenz der Mangelernihrung unter
Hdmodialyse sind neben den schon bei CNV genannten Griinden
verschiedene dialysespezifische Faktoren, wie z.B. die Beein-
triichtigung des subjektiven Wohlbefindens, der Verlust von
Niihrstoffen, und die Induktion des Proteinkatabolismus durch
inflammatorische Reaktionen.

Kommentar

Auch bei HD-Patienten ist die Anorexie ein entscheidender Fak-
tor in der Entstehung der Mangelerndhrung. Ein weiterer Faktor
ist eine inaddquate Dialysedosierung. Sowohl das urdmische
Syndrom als auch die HD per se miissen als ,,mikroinflammatori-
sche* Zustandsbilder aufgefasst werden, die eine persistierende
Aktivierung des Proteinkatabolismus induzieren und die Effekti-
vitdt einer Erndhrungsintervention beeintrachtigen. Interkurren-
te Begleiterkrankungen potenzieren den katabolen Stimulus und
miissen konsequent behandelt werden.

Andere beeinflussbare Ursachen einer Mangelerndhrung wie z. B.
die ,inaddquate Dialyse*“, Azidose, sek. Hyperparathyreoidismus,
Gastroparese etc. miissen behandelt werden [24].

Hat die Himodialyse zusdtzlich zum CNV einen wesentlichen
Einfluss auf den Stoffwechsel bzw. Substratbedarf?

Bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz unter HD sind
die metabolischen Storungen der Urdmie nicht vollstindig be-
seitigt (siehe Tab. 2). Zusiitzlich bestehen Storungen des Fliis-
sigkeits- und Elektrolythaushaltes.
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Kommentar

Die durch eine HD zusatzlich verursachten Stoffwechselverdande-
rungen betreffen den Verlust von Ndhrstoffen, Mikrondhrstoffen
und Substraten (Aminosduren, Vitamine, Carnitin etc.), die In-
duktion eines dialysebedingten Katabolismus, eine Hiufung in-
terkurrenter Akuterkrankungen, und evtl. die dialysebedingte
Amyloidose und Aluminiumiiberladung. Durch das katabole Er-
eignis einer HD ist die Harnstoffgenerationsrate an den Dialy-
setagen erhoht.

Wie hoch ist der Nihrstoffbedarf bei HD-Patienten?

Bei akut-kranken Patienten unter HD entspricht der Ndihrstoff-
bedarf jenem von Patienten mit ANV. Der Bedarf von metabo-
lisch stabilen Patienten unter HD ist in Tab. 4 zusammengefasst
[24].

Tab.4 Bedarf an Nahrstoffen, Energie, Mineralstoffen pro Tag bei
Patienten unter HD-Therapie

Energie > 35 kcal/kg KG

Protein 1,1-1,4 g/kg KG
Phosphat <1000 mg*

Kalium 2000-2500mg*
Natrium 1,8-2,5¢g"

Flissigkeit 1000 ml + Harnvolumen

* der individuelle Bedarf kann bei Akuterkrankungen unterschiedlich sein

Hat die Mangelerndhrung einen Einfluss auf die Morbiditait/
Mortalitat?

Zwischen dem Ausmaf3 der Mangelernidhrung und der Ver-
schlechterung der Prognose bei HD-Patienten besteht ein gut
dokumentierter Zusammenhang.

Kommentar
Verschiedene Parameter des Erndhrungszustandes, wie Albu-
min, Prdalbumin, Serum-Kreatinin, Cholesterin oder Gewichts-
GroRen-Index weisen eine enge Assoziation zur Uberlebensrate
auf [23-25].

Bei welchen Patienten unter HD ist eine enterale Ernihrung
indiziert?

Bei Patienten unter Hidmodialyse ist eine enterale Erniihrung
dann indiziert, wenn sie sich aufgrund von Begleiterkrankun-
gen nicht ausreichend oral ernéihren konnen (C).

Kommentar

Es kommen einige ausgewdhlte Patientengruppen fiir eine ente-

rale Erndhrung infrage [26].

a) Patienten unter HD mit begleitenden katabolen interkurren-
ten Akuterkrankungen, bei denen eine ausreichende orale Er-
ndhrung unmoglich ist, sind metabolisch und erndhrungsthe-
rapeutisch wie Patienten mit ANV zu betrachten.

b) Bei Patienten unter HD, bei denen eine ausreichende orale Er-
ndhrung nicht erreicht werden kann, kann versucht werden,
durch eine Sondenerndhrung die Nahrstoffzufuhr zu optimie-

ren. Bei bewusstseinsklaren Patienten ist die subjektive Tole-
ranz fiir diese Art der Erndhrung gering.

c) Bewusstseinseingeschrankte HD-Patienten, z.B. in Pflegehei-
men, die einer enteralen Erndhrung bediirfen. Bei dieser
Gruppe sollte eine an den Nahrstoffbedarf bei HD adaptierte
enterale Erndhrung erfolgen.

d) Bei mangelerndhrten HD-Patienten mit inaddquater oraler
Nahrungsaufnahme kann durch Verabreichung einer oralen
Zusatznahrung wahrend der HD der Erndhrungszustand ver-
bessert werden [27].

Welche Trink- und Sondennahrungen sollten fiir die enterale
Erndhrung von Patienten unter HD verwendet werden?

Ein akut-kranker Patient mit dialysepflichtigem CNV sollte
nach den Prinzipien des ANV behandelt werden (C).

Bei ausschlieflich enteraler Erndhrung sollten spezielle, fiir
HD-Patienten entwickelte Sondennahrungen eingesetzt wer-
den (C).

Als orale Supplemente wiihrend der HD-Behandlung konnen
Trinknahrungen mit einer Standardformulierung verwendet
werden (C).

Kommentar

Trink- und Sondennahrungen fiir Patienten mit nicht dialyse-

pflichtigem CNV wurden auch bei Patienten unter Himodialyse

eingesetzt. Diese proteinreduzierten Prdparate entsprechen

aber nicht dem Bedarf dialysepflichtiger Patienten und sollten

fiir diese Indikation nicht verwendet werden. In den letzten Jah-

ren sind verschiedene Prdparate fiir Patienten unter HD entwi-

ckelt worden, die einen héheren Proteinanteil aufweisen.

a) Speziell fiir Patienten unter HD entwickelte Trink- und Son-
dennahrungen:
Diese Praparate wurden speziell an den Nahrstoffbedarf von
Patienten unter Himodialyse adaptiert, haben einen modera-
ten Proteingehalt (als hochwertiges Eiweil3 z.T. in Form von
Oligopeptiden und freien AS), sind elektrolytreduziert und ha-
ben wegen der notwendigen Fliissigkeitsrestriktion eine hohe
Energiedichte von 1,5-2,0 kcal/ml. Einige enthalten Zusitze,
wie Taurin, Carnitin oder Histidin.

b) Trinknahrungen wahrend der HD:
Als nicht bedarfsdeckende Zusatznahrung wahrend der HD
konnen auch Trinknahrungen mit einer Standardformulie-
rung verwendet werden, wie sie bei nichturdamischen Patien-
ten eingesetzt werden.

Anwendungsuntersuchungen

Auch fiir diese Patientengruppe gibt es nur Machbarkeitsstudien
bzw. Anwendungsuntersuchungen, die sich vorwiegend auf die
orale Supplementierung einer normalen Kost beziehen.

So haben Cockram et al. eine Trinknahrung mit moderatem Pro-
teinanteil, die speziell fiir HD-Patienten konzipiert wurde, bei 79
Personen unter einer chronischen HD {iber 21 Tage untersucht.
Das Praparat wurde tdglich (Gruppe I: 28 kcal/kg KG, Gruppe II:
35 kcal/kg KG) getrunken und stellte die Hauptnahrungsquelle
dar. Die Toleranz war gut, die Stickstoffbilanz wurde positiv. In
dieser Studie waren allerdings der Natrium- und Chloridgehalt
der Trinknahrung nicht ausreichend, so dass eine Substituierung
vorgenommen werden musste. Einige Patienten entwickelten
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eine Hyperkalzidmie, eine Beobachtung, die allerdings auch bei
anderen Patientengruppen unter einer enteralen Erndhrung mit
Standardnahrungen wiederholt gemacht wurde [28] (IV).

Kuhlmann et al. haben {iber 3 Monate bei HD-Patienten den Ef-
fekt einer unterschiedlichen Nahrstoffzufuhr anhand unter-
schiedlich formulierter Trinknahrungen (1,4g Protein bzw.
45 kcal/kg KG vs. 1,2 g Protein bzw. 35 kcal/kg KG) mit der spon-
tanen Nahrungsaufnahme (1,1 g Protein bzw. 28 kcal/kg KG) ver-
glichen. Lediglich in der Gruppe mit der hochsten Eiweif3- und
Kalorienzufuhr kam es zu einem Anstieg von Korpergewicht
und Serumalbumin [29] (II).

Bei mangelerndhrten HD-Patienten mit inaddquater oraler Nah-
rungsaufnahme kann versucht werden, die Patienten zu motivie-
ren, wahrend der HD eine Trinknahrung zu sich zu nehmen. So
konnten Caglar et al. [27] kiirzlich zeigen, dass die regelmaRige
Verabreichung einer oralen Trinknahrung (475 kcal, 16,6 g Ei-
weild) ausschlieRlich wihrend der Dialysebehandlungen tiber ei-
nen Zeitraum von 6 Monaten zu einem Anstieg von Serum-Albu-
min, -Prdalbumin und SGA-Score fiihrte. Allerdings konnte die-
ses Regime nur bei 39 von initial 85 Patienten iiber den gesamten
Zeitraum durchgefiihrt werden. Eine Kontrollgruppe fehlte in
dieser Studie.

Sollten bei Patienten mit CNV unter HD spezielle
Applikationstechniken verwendet werden?

Die Gastroparese des HD-Patienten (die besonders bei Patien-
ten mit diabetischer Nephropathie ausgepriigt ist) macht héiu-
fig eine jejunale Sondenlage notwendig [30,31] (C).

Die Therapie mit gastralen Propulsiva kann die Nahrungszu-
fuhr und die Toleranz der enteralen Erndihrung verbessern
[18] (C).

Fiir eine liingerdauernde enterale Ernihrung ist die Anlage ei-
ner PEG bzw. PEJ anzustreben [31].

Unter einer optimierten Ernédhrungstherapie kann eine Adap-
tierung (Erhéhung) der Dialysedosis notwendig werden.

Besonderheiten der enteralen Erndhrung bei
Patienten unter kontinuierlicher ambulanter
Peritonealdialyse (CAPD)

Vorbemerkung

Wie bei Patienten unter Himodialyse beziehen sich die Erfah-
rungen mit der enteralen Erndhrungstherapie bei Patienten un-
ter ambulanter Peritonealdialyse (CAPD) fast ausschlief8lich auf
pddiatrische Patienten. Erfahrungen bei Erwachsenen liegen nur
kasuistisch bzw. als kleinere Fallserien vor, die nur in Form von
Abstracts publiziert wurden. Damit ist eine Analyse nach ,Evi-
dence-Based Medicine“-Kriterien fiir diese Indikation der ente-
ralen Erndhrungtherapie wiederum nicht méglich.

Welche Besonderheiten bestehen im Stoffwechsel
von Peritonealdialysepatienten?

Patienten unter CAPD haben meist eine bessere renale Resi-
dualfunktion, so dass verschiedene urdmische Symptome und
auch Stoffwechselstorungen (insbesondere Elektrolytentglei-

sungen) nicht so ausgepridgt sind wie bei Patienten unter einer
HD-Therapie. Besonderheiten ergeben sich durch den perito-
nealen Verlust von Niihrstoffen, besonders von Proteinen und
bzw. in der vermehrten Resorption von Glukose.

Kommentar

Der Verlust an Gesamtprotein ist bei der CAPD héher als bei der
Hdmodialyse, ebenso der Verlust an proteingebundenen Sub-
stanzen, wie Spurenelementen oder einigen Vitaminen. Dagegen
werden niedermolekulare, wasserldsliche Substanzen weniger
effizient eliminiert. Durch eine Peritonitis kann der Verlust an
Proteinen weiter erheblich ansteigen.

Durch die heute noch weitgehend als Standard verwendeten Pe-
ritoneallésungen mit hohem Glukosegehalt kommt es durch die
CAPD zu einer Glukoseaufnahme. Dadurch ist meist die Gesamt-
energiezufuhr normal bzw. erh6ht. Eine {iberhdhte Glukosezu-
fuhr kann zu einer Fehlerndahrung mit Adipositas, Hypertriglyze-
riddmie und Verschlechterung einer diabetischen Stoffwechsel-
lage fiihren.

Welche Besonderheiten finden sich beim Erndhrungszustand
von CAPD-Patienten?

Bei CAPD-Patienten besteht aus den erwiihnten Griinden selte-
ner eine Energiemangelerndhrung. Durch den erhéhten Verlust
an Protein bzw. Aminosduren kénnen jedoch eine Proteinman-
gelerniihrung oder Mangelzustinde anderer Substanzen (Mi-
krondhrstoffe) auftreten.

Wie hoch ist der Ndhrstoffbedarf bei CAPD-Patienten?

Bei akut-kranken Patienten unter CAPD entspricht der Néihr-
stoffbedarf jenem von Patienten mit ANV. Der Bedarfvon meta-
bolisch stabilen Patienten unter CAPD ist in Tab. 5 zusammen-

gefasst (C).

Bei welchen Patienten unter CAPD ist eine enterale
Erndhrung indiziert?

Bei Patienten unter CAPD ist eine enterale Ernihrung dann in-
diziert, wenn sie sich aufgrund von Begleiterkrankungen nicht
ausreichend oral erndihren konnen (C).

Tab.5 Nahrstoff- und Mineralstoffbedarf pro Tag bei Patienten un-
ter ambulanter Peritonealdialyse (CAPD) [25]

Energie >35 kcal/kg KG*

Protein 1,2-1,5g/kg KG

Phosphat <1000 mg**

Kalium 2000-2500 mg

Natrium 1,8-2,5¢g

Fliissigkeit 1000 ml + Ultrafiltration + Harnvolumen

* beinhaltet Energiezufuhr (Glukose) aus dem Dialysat; ** individuell wech-
selnder Bedarf
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Kommentar

Es kommen einige ausgewdhlte Patientengruppen unter CAPD

fiir eine enterale Erndhrung infrage.

1. Patienten unter CAPD mit begleitenden katabolen interkur-
renten Akuterkrankungen, bei denen eine ausreichende orale
Erndhrung unmdéglich ist, sind metabolisch und erndhrungs-
therapeutisch wie Patienten mit ANV zu betrachten.

2. Bei Patienten unter CAPD, bei denen eine ausreichende orale
Erndhrung nicht erreicht werden kann, kann versucht wer-
den, durch eine Sondenerndhrung die Nahrstoffzufuhr zu op-
timieren. Bei bewusstseinsklaren Patienten ist die subjektive
Toleranz fiir diese Art der Erndhrung gering.

3. Bewusstseinseingeschrankte CAPD-Patienten, z.B. in Pflege-
heimen, die einer enteralen Erndhrung bediirfen. Bei dieser
Gruppe sollte eine an den Ndhrstoffbedarf unter CAPD adap-
tierte enterale Erndhrung erfolgen.

4. Bei mangelerndhrten CAPD-Patienten mit inaddquater oraler
Nahrungsaufnahme kann versucht werden, die Patienten zu
motivieren, wahrend der CAPD-Therapie orale Zusatznahrung
zu trinken.

Welche Trink- und Sondennahrungen sollten bei Patienten
unter CAPD-Therapie verwendet werden?

Bei CAPD-Patienten konnen die gleichen Trink- und Sonden-
nahrungen wie bei HD-Patienten eingesetzt werden. Als orale
Zusatznahrung sollten proteinreiche Priparate verwendet
werden (C).

Kommentar

Bisherige Erfahrungen mit der enteralen Erndhrung bei CAPD-
Patienten sind sehr limitiert und beziehen sich eher auf die orale
Supplementierung einer oralen Kost und entsprechen nicht einer
enteralen Erndhrung. In einer nur als Abstract publizierten Ver-
gleichsstudie einer oralen Supplementierung mit einem phos-
phatarmen Proteinkonzentrat gegeniiber keiner Supplementie-
rung fand sich eine Verbesserung verschiedener Parameter des
Erndhrungzustandes (Kérpergewicht, Anthropometrie und Lym-
phozytenzahl). Allerdings haben 31% der Patienten die Studie
aus Compliancegriinden bzw. wegen Nebenwirkungen nicht be-
endet [32] (IV).

Ist die CAPD eine Kontraindikation gegen eine
PEG/PEJ-Anlage?

Eine CAPD hatte bislang nicht als Kontraindikation fiir die An-
legung einer PEG gegolten. Allerdings zeigt eine neue Studie
eine wesentliche Erhéhung der Inzidenz an Peritonitis [33] (III).
Aufer bei Kindern [34] sollte daher eine PEG bei CAPD vermie-
den werden (C).

Abkiirzungen

ANV = akutes Nierenversagen

CAPD = kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse
CNV = chronisch kompensiertes Nierenversagen
CRRT = kontinuierliches Nierenersatzverfahren

HD = Hdmodialyse

KG = Korpergewicht
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