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Liebe Leserinnen und Leser,

tiber die Anzahl der Patienten, die sich in Deutschland einer Blutwdsche unterziehen
miissen, wird viel diskutiert. Experten gehen davon aus, dass um die 90000 Men-
schen aufgrund einer Niereninsuffizienz auf eine Dialyse angewiesen sind. Fiir diese
chronisch Nierenkranken ist die Dialyse - auch wenn sie mit vielen Einschrdnkungen
verbunden ist - meist eine Option, die es ihnen ermdglicht weiterzuleben.

Die Dialyse ist eine sehr effiziente und sichere Therapie geworden. Dennoch ist das
Wohlbefinden eines Patienten sehr davon abhdngig, welche Begleiterkrankungen
er mitbringt und wie diese behandelt werden kénnen. Herzerkrankungen, Fettstoff-
wechselstdrungen, Mangelernéhrung, offene Wunden - die Versorgung der Betroffe-
nen ist komplex und gelingt nur multidisziplindr und interprofessionell.

NEPHROLOGIE 3

In unserer neuen Ausgabe des HealthCare Journals vermitteln wir etwas von dieser Dr. Thilo Brinkmann

Komplexitdit. Unsere Autoren informieren Sie iber Versorgungsqualitit, neue Ver-

Geschdftsbereichsleiter Ambulant & Nephrologie

fahren sowie Strategien zur Vermeidung von Komplikationen. AuBerdem berichten
wir aus einem via medis-Zentrum (iber die Arbeit einer Lipidambulanz, die fiir einen
geringen Teil der Patienten wéchentlich eine Lipoproteinapherese-Therapie anbietet.

Mit dieser Ausgabe werfen wir bewusst einen Blick in die Versorgung von morgen,
die wir nur gemeinsam - Sie mit uns und wir mit lhnen - gestalten kénnen. Denn wie
heil3t es so schon im Zitat des franzésichen Schriftstellers Antoine de Saint-Exupéry:
,Die Zukunft soll man nicht voraussehen wollen, sondern méglich machen.”

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen eine interessante Lekttire.
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4 | ZERTIFIZIERUNG

Shunt-Zentren in Deutschland:

Zertifizierung ist Benchmarking

Von Thomas Grether

Prof. Dr. med. Markus Hollenbeck, Chefarzt der Nephrologie, Rheumatologie
und Intensivmedizin und Leiter des KfH-Nierenzentrums Bottrop im Interview
tiber Shunt-Zentren. Deren Zertifizierung ist zum Jahresbeginn 2017 angelaufen.
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Herr Prof. Dr. Hollenbeck, wie weit ist
die Zertifizierung von Shunt-Zentren?
Hollenbeck: Die Zertifizierung von
Shunt-Zentren l3duft seit dem Januar
2017. Es gibt schon zwdlf interdiszipli-
nare Zentren, die sich zertifizieren las-
sen wollen. Weitere Auditierungen und
Zertifikaterteilungen werden im Laufe
des Jahres folgen. Ich nehme an, dass
wir in wenigen Jahren 150 zertifizierte
Shunt-Zentren in Deutschland haben
werden.

Sie sind der Sprecher der Zertifizie-
rungskommission — deswegen gehen wir
davon aus, Sie sind uneingeschrankt fiir
eine Shunt-Zentren-Zertifizierung.
Richtig, ich bin ohne Wenn und Aber fiir
die Zertifizierung.

Wie sollten Shunt-Zentren personell
ausgestattet sein, damit sie zertifiziert
werden konnen?

Nephrologen, Chirurgen und Interventio-
nalisten arbeiten interdisziplindr zusam-
men, reden auch verldsslich miteinander.
Wichtig ist auch: So ein Team muss rund
um die Uhr, an 365 Tagen im Jahr zur
Verfligung stehen - unabhdngig von Fe-
rienzeiten und mdglichen Ausféllen durch
Krankheit. Diese 365/24-Verfligbarkeit ist
unabdingbar. Genauso muss die Qualitat
hoch sein, die dieses Team immer zu leisten
im Stande sein muss.

Qualitat ist ein gutes Stichwort. Wie
definieren Sie die Strukturqualitdt im
Shunt-Zentrum?

Die gerade beschriebene Manpower ist
ein wesentliches Qualitdtsmerkmal. Dann
miissen  regelmdBige interdisziplindre
Shunt-Konferenzen stattfinden, um Pro-
bleme zu besprechen - mindestens alle
14 Tage. Der Nachweis regelméaBiger Fort-
bildungen und Hospitationen gehdrt zur
Strukturqualitdt und eine regelmaBige
Shunt-Sprechstunde.

ZERTIFIZIERUNG

Und die Prozessqualitat?
Standardprozesse sind klar definiert.
Der Nephrologe weiB dadurch, an wen
er sich wendet, wenn ein Patient einen
Shunt bendtigt. RoutinemaBig werden
alle beteiligten Arzte informiert, was in
der Shunt-Sprechstunde besprochen wur-
de, wann der Operationszeitpunkt ist und
was wann gemacht wird. Fiir alle Stan-
dard-Operationen gibt es Behandlungs-
pfade.

Sie unterscheiden zwischen regionalen
Shunt-Zentren und Referenzzentren.

Ja, die regionalen Shunt-Zentren machen
mindestens 50 Shunts im Jahr. Die Re-
ferenzzentren operieren mindestens 200
Shunts.

Holen sich die regionalen Shunt-Zentren
Rat bei den Referenzzentren; iiberwei-
sen sie auch schwierige Falle?

Ja, das ist ublich. Auch Referenzzentren
untereinander lberweisen sich Patienten,
wenn es kompliziert zu werden droht. Das
gehort zur ordentlichen Versorgung.

Wie erkldren Sie, warum die Zertifizie-
rung eines Shunt-Zentrums wichtig ist?
Der Stempel macht es nicht. Aber: Wer ein
gutes Shunt-Zentrum hat, der wird alle
drei Jahre von Experten auditiert. Dadurch
erhalten die Arzte im Shunt-Zentrum ein
Benchmarking; wissen, wo sie stehen, wo
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sie gut sind, aber was andere vielleicht noch
besser machen. Shunt-Zentren haben also
durch die Zertifizierung die Mdglichkeit,
sich zu verbessern. AuBerdem zeigt das Zer-
tifikat Patienten und Zuweisern, dass dort
verldsslich hohe Qualitdt erbracht wird. Das
mag Orientierungshilfe bei der Auswahl des
OP-Zentrums gewahren.

Altere Patienten haben 6fter einen zen-
tralen Katheter. Die unabhingige Orga-
nisation Kidney Disease | Improving Glo-
bal Outcomes (KDIGO) fordert, diesen
Katheter-Anteil in einem Dialyse-Zen-
trum auf unter 30 Prozent zu senken.
Entscheiden Arzte in Deutschland zu
spat, Patienten einer Dialyse zuzufiih-
ren? Ist dann nicht mehr genug Zeit, um
Patienten einen Shunt zu operieren?
Schwierige Materie. Akut-Katheter werden
bei Patienten gelegt, die wahrend einer in-
tensivmedizinischen Behandlung ein Nie-
renversagen erleiden, bei denen zu Dialy-
sebeginn kein Shunt vorhanden ist oder bei
denen der Shunt nicht mehr funktioniert.
Zu diesen Akut-Kathetern gibt es keine Al-
ternative.

Die KDIGO-Forderung bezieht sich
auf getunnelte Dauer-Katheter, nicht
Akut-Katheter, richtig?

Genau. Die haben einen schlechten Ruf -
und alte Leute haben sie haufiger, weil
Altere schon 6fter im Krankenhaus waren,
schlechtere Venen und mehr Arterienver-
kalkung haben. Bei diesen Patienten ist
es schwieriger, einen Shunt zu machen.
Ich finde es sehr diskussionswiirdig, einen
85-Jahrigen dreimal operieren zu miissen,
bis ein Shunt funktioniert.

Uber alle Altersgruppen betrachtet:
Bleibt zu wenig Zeit, einen Shunt auf-
zubauen, weil die Patienten zu spat zum
Nephrologen iiberwiesen werden?

Ja. Das ist einer der wesentlichen Knack-
punkte.

Wann halten Sie einen getunnelten Dau-
erkatheter fiir besser als einen Shunt?
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Insbesondere bei Menschen mit sehr ein-
geschrankter Uberlebensprognose. Einen
Dauerkatheter zu setzen ist viel weniger
belastend, als einen Shunt zu operieren.
Die Anlage eines Shunts dauert; er muss
am Patienten ein bis zwei Monate reifen,
bis man ihn nutzen kann. In etwa einem
Drittel aller Falle muss man nachoperieren,
bis der Shunt lduft. Wenn jemand sowie-
so nur noch wenige Monate zu leben hat,
ist der Katheter die bessere Lésung. Auch
bei Patienten mit schlechter Herzfunktion
ist ein Dialysedauerkatheter oder auch die
Peritonealdialyse besser als ein Shunt. (Bei
der Peritonealdialyse filtert das durchblu-
tete, halb durchlissige Bauchfell (Peritone-
um) als kérpereigener Filter das Blut. An-
merkung d. Redaktion)

Warum dann aber die Forderung der
KDIGO, weniger Dauerkatheter zu legen
und mehr Shunts?

Drei Nachteile des Dauerkatheters: Er
kann Stenosen in den zentralvendsen
GefdBen ausldsen, die dazu fiihren, dass
man spater keinen Shunt mehr legen kann.
Zweitens |6sen Katheter zehn- bis 50-mal
haufiger ernsthafte Entziindungen bis hin
zur todlichen Sepsis aus. Katheter haben
(drittens)  Durchflussstérungen, kleine
Gerinnsel - dann funktioniert die Dialyse
nicht richtig.

Gibt es Patienten, die keinen Shunt wollen?
Ja. Die weigern sich.

Wie gehen Sie damit um?

Wir nehmen den Patientenwillen sehr ernst.
Aber nur ein gut informierter Patient kann
eine solche Entscheidung treffen. Ich wiir-
de mir hier mehr Aufklarung bei Beginn der
Dialyse, aber auch von Seiten der Patien-
tenverbdnde wiinschen. Sie priorisieren den
Shunt nicht, haben ihn nicht im Fokus. Es
gibt auch wenig Literatur fiir Patienten dazu.

Aber die Patienten mit Dauer-Kathetern
wissen doch, dass sie ein hohes Risiko
einer Sepsis eingehen?

Ja, das wissen diese Patienten. Sie haben
aber keine Lust, sich bei jeder Dialyse
punktieren zu lassen. Diese groBen Nadeln
tun schon ordentlich weh.

Konnen Sie diesen Patienten nicht den
Schmerz nehmen, indem sie die Haut
anasthesieren?

Das kann man machen, ist aber keine Dau-
erlosung. Denn es braucht ungefahr eine
Stunde Vorlauf. Die Patienten miissen zu
Hause den Shunt selbst desinfizieren und
dann das Lokalanasthetikum selbst auftra-
gen. Das ist ein Quell haufiger, geféahrlicher
Infektionen!

In GroBbritannien und den USA zahlen die
Krankenkassen hohere Pauschalen bei ei-
ner Dialyse, wenn diese mit Shunt durch-
gefiihrt wird. Was halten Sie davon?

Eigentlich sollten die medizinischen Argu-
mente fiir eine gute Versorgung schlag-



fertig sein - dann brauchen wir nicht die
Okonomie, die Druck auf Entscheidungen
ausiibt.

Welche Forderungen haben Sie an die
Industrie, um die Qualitdt der GefaBzu-
gange zu verbessern?

Bei den Shunts sind die Nadeln eigentlich
gut. Es gibt die nativen Shunts aus groB-
tenteils kdrpereigenem Material. Und dann
gibt es die Prothesen-Shunts. Wenn der
Patient keine guten Venen hat, implantie-
ren wir ihm einen Goretex-Schlauch unter
die Haut, der spater dann zur Dialyse punk-
tiert wird. Da hat die Industrie zahlreiche
Neuentwicklungen auf den Markt gebracht.
Ich wiinschte mir bei diesen Neuentwick-
lungen mehrere prospektive, randomisierte
Studien. Die sollten uns einen Uberblick
dariiber geben, welche Neuentwicklungen
wirklichen Fortschritt bringen.

Sollten Chirurgen spezielle Trainingspro-
gramme absolvieren, um bei Shunt-An-
lagen handwerklich besser zu werden?
Unbedingt. Die Vascular Access Society
bietet sehr gute solcher Schulungen an;
jahrlich zwei. Ich wiirde mir wiinschen,
dass es mehr GefdaBchirurgen geben wiir-
de, die gut ausbilden und solche, die sich
zum Shunt-Spezialisten ausbilden lassen.
Darliber hinaus: Auch die Fachgesell-
schaften in Deutschland missten sich
starker fiir die Weiterbildung der Opera-
teure einsetzen.

ZERTIFIZIERUNG

DISKURS: INITIATIVE GEMEINSAM
KLUG ENTSCHEIDEN

Wenn ein Patient nicht mehr will,
dann muss man mit der Dialyse auf-
horen." Diese Auffassung vertritt Prof.
Dr. Markus Hollenbeck. Friiher hatten
Arzte die Meinung gehabt, es sei Ster-
behilfe, eine Dialyse zu unterlassen.
+Aber diese Diskussion, es nach intensiver Information sein
zu lassen, muss man heute zulassen”, sagt Hollenbeck. ,Es ist
menschlich, wenn ein alter, morbider Patient oder ein Tumor-
patient so sterben méchte - und wir begleiten das auch.” Die
Menschen verstiirben meist innerhalb einer Woche, wenn die
Dialyse eingestellt wird. ,Das ist keinesfalls ein grausamer Tod.
Der Patient wird einfach immer miider und miider, ddmmert
vor sich hin, bis er endgiiltig eingeschlafen ist", sagt der Dia-
lyse-Spezialist. ,Wenn ein Patient nach griindlicher Reflexion
den Willen bekundet, mit der Dialyse aufhdéren zu wollen, dann
erflillen wir ihn. Das sollten Dialyse-Patienten auch bedenken,
wenn sie mit ihren Angehdrigen eine Patientenverfligung for-
mulieren.”

Prof. Dr. Markus Hollenbeck aus Bottrop ist Beflirworter der
Initiative ,Gemeinsam klug entscheiden®. Die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (kurz: AWMF) hat diese Initiative 2015 gegriindet. Sie
zentriert sich auf das Arzt-Patient-Verhaltnis. Der Arzt soll
aus seiner Kompetenz heraus mit dem Patienten und seinen
Wiinschen zu einer individuellen
Therapieentscheidung kommen
konnen - liber die Empfehlungen
der einzelnen Fachgesellschaf-
ten hinaus. Angestrebt wird
eine reflektierte, ethisch und
wissenschaftlich begriindete
Entscheidungsfindung in einem
zunehmend marktwirtschaftlich
orientierten Gesundheitssystem.
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Hautnah:

Mitten im Leben

Von Andrea Thone

Es ist Freitag, kurz vor sechs Uhr im Norden Braunschweigs. Vor der Tiir des via medis
Arztezentrums in der LudwigstraBe ist trotz der friilhen Uhrzeit viel Verkehr. Erste
Patienten fahren in Taxis vor. Matthias Unger und Thomas Pohl steigen aus ihren
Autos und begriiBen sich mit groBem ,Hallo". Sie wollen in das Arztezentrum zur Blut-

wasche, denn sie gehdren zur ,Freitagsfriihschicht” an der Apherese.

.Ich war hier der erste Patient und bin insgesamt schon 20 Jahre
an der Apherese”, erklart der fitte 44-jahrige Matthias Unger,
wahrend er seine Jacke aufhdngt. Der groBe Mann leidet an zwei
schwerwiegenden genetisch bedingten Erhéhungen von Blutfett-
werten, einer familidren Hypercholesterindmie und einer Hyper-
lipoproteindmie (a). Matthias Unger fiihlt sich auf der Apherese-
station im zweiten Stock des Arztehauses wie zu Hause. Er holt
sein Spannbettlaken aus dem Schrank und betritt den Behand-
lungsraum. Dort empféngt ihn die leitende Krankenschwester
Melanie Hinrichsen. Insgesamt gibt es sechs Liegen, die inner-
halb der néchsten halben Stunde noch von Patienten besetzt wer-
den. Zielstrebig geht er auf eine Liege am Fenster zu, drapiert den
Behandlungsstuhl mit seinem Laken. Die Apheresemaschine am
Kopfende ist noch nicht in Betrieb. Thomas Pohl, ein sportlicher,
drahtiger Mann Anfang fiinfzig, nimmt direkt auf
dem Behandlungsstuhl neben ihm Platz.

ot
Unterdessen bereiten die Krankenschwester Mela-
nie Richlik und die Arzthelferin Bianca Hellemann
im Behandlungsraum die Blutwasche vor. Sie legen
auf jeden Beistelltisch zwei sterile Verbindungslei-
tungen, eine mit Heparin gefiillte Spritze und das
individuelle Blutwascheprotokoll, in das sie im Ver-
lauf der dreistiindigen Blutwasche die Patienten-
werte eintragen. Die beiden geben Matthias Unger
und Thomas Pohl noch etwas Zeit anzukommen.
.ch fliege heute noch nach Thessaloniki in den

}-II::)ALTHCARE
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Urlaub”, erzahlt Matthias Unger und streicht sich liber den kah-
len Kopf. Er tberspielt mit dem Geplauder seine Nervositat. ,Jetzt
muss ich angeschlossen werden, das finde ich schrecklich”, gibt
der Mann offen zu. Er schaut weg und halt die Luft an, als Melanie
Hinrichsen die Kaniile in den Shunt im linken Arm legt. Thomas
Pohl neckt seinen Nachbarn: ,Er ist unser Weichei hier."

Matthias Unger ist im Raum die groBe Ausnahme, denn er ist der
Einzige, bei dem die Fettstoffwechselstorung friihzeitig erkannt
wurde. Bei seinen Eltern war eine hohe familidre Belastung be-
kannt und so wurden Matthias Unger und seine Schwester in eine
Studie aufgenommen. Seine Schwester hatte schon mit 23 Jahren
Bypédsse und entschied sich ebenfalls friih fiir eine Apheresethe-
rapie. ,Fiir mich ist das ein bisschen wie Familie. Unsere Gemein-

Alle Patientennamen wurden von der Redaktion gedndert.



Impressionen aus dem via medis Arztezentrum: Krankenschwester
Melanie Richlik (rechtes Bild) und die Patienten Matthias Unger
und Thomas Pohl (unten) wihrend der Blutwdsche.

schaft tragt uns. Wir haben sogar eine WhatsApp-Gruppe.” Was
jetzt folgt, ist fiir den Vertriebsmanager eines groBen Telekommu-
nikationsunternehmens Routine. Er packt mit der freien rechten
Hand seinen Laptop aus, um zu arbeiten. ,Ich bin Glber WLAN mit
der Firma verbunden.”

Als ndchster ist sein linker Nachbar Thomas Pohl an der Reihe. Bevor
Schwester Melanie Richlik bei ihm den Shunt punktiert, wird Blut-
druck gemessen. 120 zu 70", sagt sie laut. ,So gut ist der sonst nie",
freut sich der durchtrainierte Manager. Er ldsst die Prozedur der
Punktion ruhig tber sich ergehen. Die blonde Frau mit dem langen
Zopf priift anschlieBend, ob das GefaB getroffen ist und die Kaniile
richtig sitzt. Es ist alles in Ordnung. Das Blut von Thomas Pohl luft
nun fiir knapp drei Stunden aus dem Shunt {iber die Kanile und die

Die H.E.L.P-LDL-Apherese geschieht iiber
eine Plasmamodulation in vier Schritten:
Plasmatrennung, Ausfdllung mit anschlie-
Bender Filtration, Heparinadsorption und
Ultrafiltration. Die Abkiirzung steht fiir:

[Eeparin-induzierte
[Axtrakorporale
Mipoprotein/Fibrinogen
[drizipitation

Fotografie S. 8-13: Frank Schinski
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Verbindungsleitungen in eine Maschine, die die Blutfette herausfil-
tert, und wieder zurilick. Thomas Pohl ist an eine H.E.L.P.-Maschine,
den Plasmat futura, angeschlossen. Die Maschine trennt das Plas-
ma vom Rest des Blutes und es wird dem Plasma eine mit Heparin
versetzte Pufferldsung hinzugegeben. Zusammen mit dem Heparin
bilden die Plasmalipoproteine wasserunldsliche Ausfallungen, die
aus dem Plasmakreislauf filtriert und verworfen werden. Das ge-
reinigte Plasma wird anschlieBend wieder mit den anderen Blutbe-
standteilen vermischt und dem Patienten zuriickgefiihrt.

Die Apheresestation ist fest in
der Hand des Pflegepersonals. Sie
absolvieren dreimal die Woche
13-Stunden-Schichten.  Regelma-
Big kontrollieren sie bei den Pati-
enten den arteriellen oder vendsen
Druck, die FlieBgeschwindigkeit
und die Heparinkonzentration.
Die Ergebnisse tragen sie in das
Behandlungsprotokoll ein. Wah-
renddessen plaudern sie mit den
Patienten (liber deren Freuden
und Note. ,Der enge Kontakt zu
den Patienten gehort dazu”, sagt
Schwester Melanie. Sie arbeitet
sehr gern hier. ,Den Patienten geht
es jetzt gut.”

01/17 J O U R N A L



Dirk Vogt bei der Shuntpunktion: Wegschauen hilft

Rechts: Thomas Pohl im Gespréch

Unten: Dr. Christoph Sass und die leitende Krankenschwester
Melanie Hinrichsen wdhrend der Visite am Vormittag.

Die Betonung liegt auf dem Wort ,jetzt", denn fast alle Patienten,
die hier ein- in manchen Fillen zweimal in der Woche behandelt
werden, leiden an einer schweren Form der Hyperlipoproteindmie (a).
Ist der Lp(a)-Wert tber viele Jahre erhéht, fiihrt dies dhnlich wie
bei hohen Cholesterin-Werten zu einer friihzeitigen Verkalkung
der GefaBe. Studien zeigen, dass das kardiovaskuldre Risiko be-
reits ab einer Konzen- tration von 30 Milligramm
pro Deziliter konti- ~ nuierlich ansteigt. ,Das ist
die Realitdt, die ‘\ wir immer wieder erleben”,

beschreibt der Arzt-
liche Leiter des Zen-
trums, Dr. Christoph
Sass, wahrend der
Visite die Situation.
Sass schidtzt die
Dunkelziffer — auf
liber 90 Prozent.

4’-'

2 Viele
meiner Pa-
tienten  sind,

bevor sie hier-
///'L" herkommen, seit
i Jahren, manche

gar seit Jahrzehn-
ten krank, haben
Stents und Bypasse
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und friih an Herztod oder Schlaganfall gestorbene Angehdrige,
aber nur wenige meiner Kollegen haben sich gefragt, warum."

So erging es auch dem 60-jahrigen Vermessungstechniker Dirk
Vogt. Bevor er angeschlossen wird, zieht er seine linke Unter-
schenkelprothese aus und stellt sie neben seine Liege. 2004 be-
gann eine periphere Verschlusskrankheit. Nach drei Jahren Lei-
densdruck wurde ihm 2006 sein linker Unterschenkel amputiert.
«Ich habe gebettelt, dass sie mir das Bein abnehmen, weil ich

Dr. Sass liegen seine Apheresepatienten

besonders am Herzen ...

die Schmerzen nicht mehr ausgehalten habe”, erinnert er sich.
2009 kam dann ein Herzinfarkt hinzu. Wenig spater ging es im
anderen Bein los. Irgendwann habe ihn dann ein junger Arzt im
Krankenhaus zu Dr. Sass geschickt. Ein Bluttest bestatigte viel
zu hohe Lp(a)-Werte. Dirk Vogt beschreibt seine Verfassung von
damals: ,Ich bin zu Beginn im Hochsommer mit Winterschuhen
und dicken Socken hierhergekommen, damit mein Bein warm
wurde". Heute fahrt der 60-Jahrige jeden Tag mit dem Fahrrad
zur Arbeit in die Uni und ist topfit: ,Nur die Prothese driickt
manchmal."

Ahnliches erlebte Thomas Pohl. Der Langstreckenldufer hatte
seinen Herzinfarkt gar nicht registriert, er bemerkte lediglich
einen Leistungsabfall. Selbst eine Miinchner Herzspezialistin
kam nicht auf die Idee, den Test zu machen, der zu der Diag-
nose ,zu hoher Lp(a)-Wert" gefiihrt hitte. Auch Dolores Behr,
die vierte Patientin in der Freitagsfriihschicht, war 16 Jahre
herzkrank, bevor bei der 59-Jahrigen ein zu hoher Wert des
Lp(a) erkannt wurde. Damals waren ihre HerzkranzgefiBe zu 80
Prozent zu. ,Als ich mit akuten Beschwerden 2012 ins Kranken-
haus kam, haben sie das nicht so ernst genommen. Den Lp(a)-



Das Thema muss noch
viel mehr in die Offentlichkeit kommen

Wert zu bestimmen, darauf kam man erst viel spater”, sagte die
flinffache Mutter, von der drei Kinder ebenfalls betroffen sind.
Sie erhielt erst einmal mehrere Stents und wurde an der Hals-
schlagader operiert. Erst 2014 schickte sie eine Kardiologin zu
Dr. Sass in die Lipidambulanz.

Dr. Sass liegen seine Apheresepatienten besonders am Herzen.
Von den 1000 Patienten in der Lipidambulanz sei die Apherese bei
inzwischen 49 Patienten die einzige Behandlungsoption. ,Wenn
wir Betroffene rechtzeitig finden, haben wir den Behandlungsver-
lauf unter Kontrolle und die Patienten kénnen ein normales Leben
fluihren", erkldrt der engagierte Nephrologe mit Zusatzausbildung
in Lipidologie. Zum Beweis griindet der Marathonlaufer an diesem
Freitag noch schnell die via-medis-Laufgruppe fiir den Braun-
schweiger Schapenlauf im September: Matthias Unger, Thomas
Pohl und Schwester Melanie Hinrichsen sagen spontan zu - die
T-Shirts spendiert der Chef.

Um zehn Uhr sind die sechs von der Freitagsfriihschicht fertig.
Alle sind dankbar, dass es die Lipidambulanz gibt. ,Das Thema
muss noch viel mehr in die Offentlichkeit kommen®, wiinscht
sich Thomas Pohl, der immer wieder mit dem Unverstidndnis
seiner Mitmenschen hadert. ,Viele denken, ich sei im Beruf als
Manager nicht mehr belastbar, weil ich zweimal die Woche zur
Apherese gehe. Das Gegenteil ist der Fall. Wir sind alle voll
berufstatig. Da wiinsche ich mir mehr Verstadndnis und Aufkla-
rung.” Matthias Unger freut sich aber erst einmal auf seinen
Urlaub: ,Gleich geht es nach Miinchen und dann in den Flieger
nach Thessaloniki."

Das H.E.L.P.-System hat sich in mehr als einer
halben Million Therapieanwendungen bewdhrt.
In Deutschland wird die HELP-Apherese in iiber
60 Zentren durchgefiihrt. Mehr dazu unter
www.bbraun.de/help-apherese

wtinscht sich Thomas Pohl
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Ein Chamaleon
der Medizin

Von Andrea Thone

Zu hohe Cholesterinwerte, zu viele Triglyzeride im Blut - Stérungen
des Fettstoffwechsels gehdren zu den meist diagnostizierten Risiko-
faktoren. Haufig unerkannt hingegen ist die krankhafte Erh6hung
des Blutfettes Lipoprotein (a) - kurz Lp(a) genannt. Vier von fiinf
Menschen mit einer derartigen signifikanten Hyperlipoproteinamie (a)
werden gefaBkrank.

Das via medis Arztezentrum in Braunschweig hat sich mit seiner Lipidambulanz auf
die Behandlung von Fettstoffwechselstdrungen spezialisiert. Ein ehrgeiziges Ziel ist,
Menschen mit familidren Fettstoffwechselstérungen zu finden. Der Arztliche Leiter
Dr. Christoph Sass berichtet Giber mangelndes Bewusstsein, Risiken und Behandlungs-
mdglichkeiten.
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Wie fanden Sie den Weg in die Lipido-
logie?

Dr. Sass: Ende der 80er-Jahre habe ich wah-
rend meines Studiums an der Medizinischen
Hochschule in Hannover die Lipidambulanz
mit betreut und dort meine Dissertation
geschrieben. Mich haben immer schon die
Patienten beschéaftigt, die in friihem Alter
schwer gefaBkrank werden. Ein typisches
Beispiel ist der schlanke, gesunde Veganer,
der mit Ende 40 bei einem Fiinfkilometer-
lauf zusammenbricht und sich einer Bypass-
operation unterziehen muss. Wenn sol-
che Patienten zu uns in die Lipidambulanz
kommen, werde ich sofort hellhorig.

Welche Patienten behandeln Sie in der
Lipidambulanz?

Wir behandeln Menschen mit Fettstoff-
wechselstdrungen. Zur besonderen Auf-
gabe haben wir es uns gemacht, die Men-
schen zu detektieren, die an erblichen
Fettstoffwechselstérungen wie der fami-
lidren Hypercholesterindmie oder der Hy-
perlipoproteindmie (a) leiden. Viele dieser
Menschen werden friih und in schwerer
Form gefaBkrank. LDL-Cholesterin ist als
Risikofaktor hinlanglich bekannt, Lipo-
protein (a) hingegen nicht - es ist ein ei-
genstandiger Risikomarker, der weder mit
LDL- noch mit HDL-Cholesterin oder Trigly-
zeriden korreliert. Um den Fettstoffwech-
sel eines Patienten grundsatzlich beurtei-
len zu kénnen, brauche ich das Lp(a).

Die meisten Patienten mit einer familidren
Fettstoffwechselstérung werden aber gar
nicht oder sehr spat erkannt. Wir gehen
von einer Dunkelziffer von 90 bis 95% aus.

Was hat es mit dem Lp(a) auf sich?

Lp(a) ist ein Chaméileon. Manche Pa-
tienten haben mit 40 Jahren das Herz
eines 80-Jahrigen. Neben Schlaganféllen,
Herz- und peripheren GeféBerkrankungen
werden aber auch Fehlgeburten und Un-
fruchtbarkeit mit dem Lp(a) in Verbindung
gebracht. Letzteres durch friihzeitige
GefaBalterung der Plazenta. Die Krank-
heit ist erblich. Frihe kardiovaskulare
Ereignisse in Familien, friihe ungeklarte,
plotzliche Todesfdlle sollten einen immer
aufmerksam machen.



Wie viele Menschen sind davon betroffen?
Ein erhdhtes Lp(a) ist nicht so selten. Circa
20% der Bevdlkerung haben erhohte
Werte. Bei ein bis zwei Prozent sind die
Werte deutlich erhoht.

Wie viele Patienten behandeln Sie in der
Lipidambulanz?

Derzeit behandeln wir etwa 1000 Patienten
mit einer familidren Fettstoffwechselsto-
rung, davon haben 450 einen relevant er-
héhten Lp(a) von tiber 60 mg/dl beziehungs-
weise 120 nmol/l. 49 Patienten erhalten, die
meisten nur einmal pro Woche, eine Blut-
wasche. Bei der Apherese wird das Blut u.a.
von LDL-Cholesterin, Lp(a) und Triglyzeriden
gereinigt. Damit sinken die Werte um 60 bis
70%. Das geschieht ein- bis zweimal pro
Woche und dauert etwa drei Stunden.

Wir haben in vier Jahren Ambulanztatig-
keit fast 50 Patienten entdeckt. Das zeigt
das Defizit an lipidologischer Betreuung.
Dennoch: Der Lipidologe ist kein Apherese-
Papst. In der Lipidambulanz ist es wie in
der Nephrologie. Dort sehen 909% der Pa-
tienten nie eine Dialyse. Allerdings ist die
Apherese fiir einen Teil der Patienten die
einzige Alternative.

Warum kommen nicht wie bei anderen
Fettstoffwechselstorungen auch Blut-
fettsenker zum Einsatz?

Das Tiickische ist, dass das Lp(a) nicht
durch Medikamente oder Verdnderung
des Lebensstils beeinflussbar ist. Deshalb
behandeln wir die anderen Risikofaktoren,
senken das LDL - in der Regel auch medi-
kamentds gemaB der aktuellen Leitlinien -,
stellen die Patienten gut ein und lber-
wachen sie engmaschig. Diese Patienten
brauchen auch kardiologische und angio-
logische Kontrollen. Wir haben 450 Patien-
ten mit einem relevanten Lp(a) und GefaB-

LIPIDOLOGE DER ERSTEN STUNDE

erkrankungen, die noch nicht zu einem Er-
eignis geflihrt haben. Nur die Patienten, die
trotz optimaler konservativer Einstellung
einen Krankheitsprogress haben, kommen
fiir eine Apheresetherapie infrage.

Wird die Apherese von den Krankenkas-
sen erstattet?

Wenn ich einen Patienten der Apherese-
therapie zuflihren mdéchte, muss ich bei
der Apheresekommission der Kassendrzt-
lichen Vereinigung einen Antrag stellen.
Dort entscheiden Lipidologen, Arzte an-
derer Fachrichtungen und Vertreter der
Krankenkassen. Nach der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses wird
die Apherese dann befiirwortet, wenn alle
didtetischen und medikamentdsen Ansatze
nicht greifen, der Lp(a)-Wert Gber 60 mg/d|
liegt und eine kardiovaskuldre Erkrankung
vorliegt, die bereits — klinisch und bildge-
bend dokumentiert - voranschreitet. Die
bisherige Auslegung dieser juristischen
Formulierungen, vor allem des ,Progresses”
halte ich fiir einen Fehler. 40% aller Herz-
infarkte verlaufen tddlich. Warum sollen
wir einen zweiten Herzinfarkt oder Schlag-
anfall riskieren? Das ist fiir mich men-
schenverachtend.

Es kostet uns viel Zeit, diese Antrdge zu
stellen - und das jedes Jahr neu. Wenn
sie abgelehnt werden, ist ein Widerspruch
mdglich. Mancher Fall muss gar vom zu-
standigen Sozialgericht entschieden werden.

Wie finden Sie die Patienten?

Wir haben unsere Hausarzte und Facharzte
flir das Thema sensibilisiert. Wir machen
eine internistische Untersuchung mit Ul-
traschall und nehmen spezielle Laborwerte
ab, mit denen wir uns einen Uberblick tiber
die relevanten Werte des Fettstoffwech-
sels verschaffen.

LIPIDAPHERESE

LIPOPROTEINAPHERESE
UNUMSTRITTEN

Die aktuellen Daten aus dem Deut-
schen Lipoproteinapherese-Register
(DLAR) belegen die praventive Wir-
kung der Lipoproteinapherese bei
erhdhtem Lp(a)-Spiegel in Bezug auf
kardiovaskuldre Ereignisse. Exper-
ten fordern deshalb, praventiv bei
Risikopatienten den Lp(a)-Wert zu
messen und bei dauerhaft erhéhten
Werten und progredienter kardio-
vaskularer Erkrankung eine Lipopro-
teinapherese durchzufiihren. Da es
derzeit keine medikamentdsen The-
rapien zur Senkung von Lp(a) gibt,
ist die regelmdBig durchzufiihrende
Lipoproteinapherese heute die einzige
wirksame therapeutische Option.

Die deutsche Lipid-Liga fordert ja ein
flachendeckendes Screening ...

In den Niederlanden wird flachendeckend
gescreent und bei Befund deren Verwand-
ten ersten und zweiten Grades. Dort geht
man davon aus, dass sie liber 75% der
Menschen mit familidrer Hypercholeste-
rindmie und anderen genetisch determi-
nierten Fettstoffwechselstérungen finden.

Wir werden auch in Zukunft weiter in-
tensiv auf familidre Fettstoffwechselst6-
rungen aufmerksam machen, damit mdg-
lichst viele der betroffenen Menschen
gefunden werden. Wir setzen hier auf
die Einbindung der Haus- und Facharzte,
schreiben ausfiihrliche Patientenbriefe,
flihren gemeinsame Fortbildungs- und
Informationsveranstaltungen durch. Viele
Probleme lassen sich im Vorfeld 16sen. Wir
hoffen auf den Schneeballeffekt.

Dr. Christoph Sass (54) leitet seit 2010 das via medis Arztezentrum in Braunschweig mit 55 Angestellten. Vorher hat er fast
zwanzig Jahre im Klinikum in Braunschweig gearbeitet, zehn Jahre davon in der Nephrologie als Oberarzt. Sass ist Lipidologe
mit einer zertifizierten Weiterbildung der Lipid-Liga/DGFF (Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Fettstoffwechsel-
storungen und ihren Folgeerkrankungen). Die Lipidambulanz gibt es seit 2011. In dem Zentrum arbeiten fiinf Arzte mit
der Zusatzausbildung in Lipidologie. Es gibt etwa 130 Lipidologen in Deutschland. Der Verbund von via medis und Dialyse
Trainings-Zentren (DTZ) besteht aus 37 Einrichtungen in Deutschland, Osterreich und Italien.

HEALTHCARE

J O U R N A L

01/17

13



14 ‘ KOMPLIKATIONSMANAGEMENT

Single-Needle-Dialyse

Einfacher und effektiver mit nur einer Pumpe

Von Dr. Wolfgang Bieser und Markus Welsch

NS
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In Deutschland erfolgen Dialysebehandlungen hauptsachlich mit Doppelnadel-Systemen. Sie gelten als effektiver
als Einzelnadel-(Single-Needle-)Systeme: Pro Zeiteinheit kann mehr Blut gereinigt werden. Doch auch Patienten,
die eine Single-Needle-(SN-)Dialyse benétigen, kénnen addquat behandelt werden. Meist sorgen dabei zwei Pum-
pen fiir die Blutzirkulation durch die Dialysemaschine. Untersuchungen mit einem neuen SN-System von B. Braun,

das mit nur einer Blutpumpe arbeitet, zeigen eine Effektivitatssteigerung gegeniiber der Zwei-Pumpen-Methode.

Abgesehen von der Nierentransplantation ist die Dialyse die
wichtigste Nierenersatztherapie, wobei die Himodialyse das am
haufigsten eingesetzte, extrakorporale Blutreinigungsverfahren
ist. Therapieziel ist es, in der vorgegebenen Behandlungszeit zum
einen dem Patienten die {iberschiissige Flissigkeit zu entziehen
und zum anderen das maximale zu fordernde Blutvolumen fiir eine

optimale Entfernung dialysepflichtiger Substanzen zu erreichen.

Folgende Faktoren sind fiir eine erfolgreiche Hamodialyse nétig:
» ausreichende Kreislaufstabilitat

» ausreichendes Blutvolumen

» guter GefdBzugang

HEALTHCARE
J OURNATL
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Single-Needle-Dialyse

Bei der liberwiegenden Anzahl der Dialysen in Deutschland werden
bei den Patienten zwei GefdBzugénge in einen AV-Shunt punktiert.
Uber den sogenannten arteriellen Zugang flieBt das Blut zur Be-
handlung in die Maschine, iiber den entsprechenden vendsen Zu-
gang gelangt es schlieBlich wieder in den Korperkreislauf zurtick.
Patienten mit schlechten GefaBverhaltnissen, v.a. dltere oder an
Diabetes erkrankte Personen, kdnnen oft nur mit einer einzigen
Nadel punktiert werden. Sie bendtigen dann einen Single-Needle-
(SN-)Zugang. Das bedeutet, dass liber einen einzigen Zugang, der
mit einem Y-Stiick verbunden ist, sowoh| Blut entnommen als



auch wieder zuriickgefiihrt wird (Abb. 1). Da das nicht zeitgleich
mdglich ist, unterteilt sich die SN-Dialyse in zwei Phasen:

1 Arterielle Phase — Blut wird aus dem Blutgefa durch den
arteriellen Schenkel des Y-Stiicks in das Schlauchsystem des
Gerates gepumpt.

2 Venose Phase — Das gereinigte Blut wird iiber den vendsen
Schenkel des Y-Stiicks in den GefaBzugang gepumpt.

Beide Phasen wechseln sich ab, sodass entweder zu behandelndes
oder bereits gereinigtes Blut liber den Einzelnadel-Zugang flieBt.
Daher kann die Blutflussrate im Vergleich zur Doppelnadel-Dia-
lyse nur etwa halb so groB ausfallen." Als Konsequenz wurde fiir
die Langzeit-SN-Dialyse vorgeschlagen, entweder die Dialysezeit
zu verldngern oder auf einen taglichen Dialyserhythmus zu wech-
seln.? Andererseits belegte bereits eine Studie aus dem Jahr 1987,
dass die SN-Dialyse in Bezug auf die Harnstoffkinetik als MaB fiir
die Dialyseeffektivitat in einem Zwei-Pumpen-System der Doppel-
nadel-Dialyse mindestens ebenbiirtig ist.®

Pro und Kontra

In der tdglichen Praxis ergeben sich mit der SN- im Vergleich zur

Doppelnadel-Dialyse verschiedene Vor- und Nachteile:

» Da nur eine Punktion nétig ist, erhoht sich die Akzeptanz bei
den Patienten.

» Die Punktion und das Abdriicken der Punktionsstelle erfordern
weniger Zeit.

» Eine zuvor angelegte arteriovendse Fistel (Dialyseshunt) kann
besser auspunktiert werden und erspart so Arealpunktionen
(wiederholte Punktionen eines Bereichs der GefaBstrecke).

» Das Fehlpunktionsrisiko ist halb so hoch.

» Belastungen des Shunts durch Punktionen sind um 50 9% reduziert.

» Es werden kleinere zentralvendse Katheter (ZVK) verwendet.

» Die anzulegenden Verbande sind kleiner.

» Die Durchstromung des ZVK ist héher, wodurch es zu einer ge-
ringeren Zahl an Katheterverschliissen kommt.

» Ein ausreichendes Kt/V von 1,2 wird ohne weiteres erreicht.
Kt/V ist der Quotient aus dem Plasmaanteil, der wahrend der
Behandlung von Harnstoff gereinigt wird, und dem Harnstoff-
verteilungsvolumen und damit ein MaB fiir die Dialysedosis, d.h.
Reinigungsleistung der Dialyse.

» Bei ndchtlicher Therapie entfallt das Risiko gréBerer Blutverluste,
falls die Nadel unbeabsichtigt entfernt wird. Nur das Blutvolu-
men im Dialysekreislauf geht verloren.?

KOMPLIKATIONSMANAGEMENT
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Dagegen stehen:

» Geringere Effizienz

» Hohere Kosten

» Aufwendigere Vorbereitung bei SN Cross Over-Systemen

Wichtige, ergebnisbeeinflussende Faktoren
Effektivitat der SN-Dialyse hangt maBgeblich von vier Faktoren
ab: Blutfluss, Rezirkulation, Hubvolumen, Kaniilendurchmesser.

Die Hohe des Blutflusses und die Behandlungszeit an der Dialyse
bestimmen die Menge des Blutes, das pro Behandlung im Dia-
lysator gereinigt wird. Dieses behandelte Blutvolumen wird auch
Jkumuliertes Blutvolumen" genannt. Bei der SN-Dialyse mit einem
Zwei-Pumpen-System muss aus den Geschwindigkeiten der beiden
Pumpen der mittlere Blutfluss ermittelt werden, um die Menge
gereinigten Blutes zu bestimmen.

FlieBt ein Teil des bereits dialysierten Blutes wieder direkt in den
Dialysekreislauf zuriick, spricht man von Rezirkulation. Sie kann
u.a. durch den Totraum des Zugangs entstehen: Am Ende einer ve-
nosen Phase in der Nadel bzw. im Katheter zuriickbleibendes dia-
lysiertes Blut gelangt in der arteriellen Phase wieder in den extra-
korporalen Kreislauf. Damit verringert sich die Reinigungsleistung
der Dialyse. Durch Y-Verbinder mit kleinem Totraum, Platzierung
der vendsen Klemmen bzw. Pumpe nah an der Punktionsstelle und
ein im Vergleich zum Rezirkulationsvolumen groBes Hubvolumen
kann das Rezirkulationsvolumen reduziert werden.

Das Hub- oder Schlagvolumen ist die pro Zyklus in der arteriellen
und vendsen Phase geforderte Blutmenge - ein wichtiges Steuer-
element der SN-Dialyse. Die durch ein groBes Hubvolumen ver-
ringerte Rezirkulation verbessert das Mengenverhaltnis von noch
zu behandelndem und bereits behandeltem Blut. Bei einer Menge
rezirkulierten Blutes von z.B. 4 ml erreicht sein Anteil 13 %, wenn
das Hubvolumen 30 ml betragt, bzw. 8%, wenn das Hubvolumen
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50 ml betrdgt.* Soll das Hubvolumen erhoht werden, muss die
Leistungsfahigkeit des Zugangs beriicksichtigt werden.*

Der Kaniilendurchmesser beeinflusst als engste Stelle der extra-
korporalen Zirkulation bis zu 80% des Strémungswiderstands.*
FlieBt das Blut mit hoher Geschwindigkeit durch einen kleinen
Durchmesser, wirken hohere Scherkrifte auf die Erythrozyten.
Das erhéht das Risiko des Zerfalls der roten Blutkdrperchen (Ha-
molyse).

Addquate und bedienerfreundliche SN-Dialyse mit Ein-Pum-
pen-System

Trotz der in Studien belegten 7 und in der Praxis erfahrenen Vor-
teile der SN-Dialyse fiir Patienten und Anwender, konnte sich das
Verfahren nicht durchsetzen. Das beruhte bislang hauptsachlich
darauf, dass, bedingt durch niedrigeren Blutfluss und hoherer Re-
zirkulation, die SN- im Vergleich zur Doppelnadel-Dialyse nicht
addquate Behandlungsergebnisse erzielte. Die Entwicklung ver-
schiedener technischer Losungsmdglichkeiten fiinrte u.a. zum SN
Cross Over-System mit zwei Blutpumpen. Dieses System besitzt
je eine arterielle und vendse Schlauchabsperrklemme. In der arte-
riellen Phase ist die vendse Klemme geschlossen, in der vendsen
Phase ist sie ge6ffnet und die arterielle Klemme geschlossen. Das
ermdglicht einen kontinuierlichen, extrakorporalen Blutfluss mit
relativ konstanten Druckverhaltnissen im Dialysator.

Als jlingste Alternative zu den Ublichen Zwei-Pumpen-Systemen
hat B. Braun ein innovatives Ein-Pumpen-System zur SN-Dialyse
entwickelt und in die neue Generation von Dialysegeraten (Dialog
iQ) integriert. Es ist ebenfalls mit einer arteriellen und vendsen
Klemme ausgestattet und erreicht auch mit einer Blutpumpe ei-
nen konstanten Blutfluss im Dialysator. Parallel sorgt ein v.a. bei
SN-Behandlungen reduziertes extrakorporales Blutvolumen fiir
geringere Belastungen der Patienten. Systembedingte Unterbre-
chungen werden reduziert und das behandelte kumulierte Blutvo-
lumen vergréBert. Anwendern bietet das System eine einfachere
Handhabung. Mit einem einfach zu bedienenden Auto-Modus fiir
die SN-Dialyse muss lediglich das Phasenvolumen (Hubvolumen)
justiert werden, der Blutfluss wird danach automatisch requliert.
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Mit weiteren Funktionen wie automatisches Vorfiillen und auto-
matisches Ein- und Ausfadeln des Blutschlauchs reduzieren sich
Aufwand und Zeit fiir die Dialysevorbereitung. Die verbesserte Be-
nutzerfreundlichkeit und optimierte Arbeitsablaufe kdnnen dazu
beitragen, Bedienungsfehler zu reduzieren. Zusatzliches Sicher-
heitsmerkmal ist die oszillierende Druckmembran, die zum einen
das Kontaminationsrisiko des Gerats mit Blut reduziert, zum ande-
ren den Blut-Luft-Kontakt und somit das Risiko fiir Blutgerinnung
verringert.

Eine wichtige Systemergdnzung ist ein Instrument zur Echtzeit-
messung der Dialysedosis (Adimea). Das kontinuierliche Moni-
toring des Kt/V erfolgt Gber eine spektroskopische Analyse der
Stoffmengenkonzentration harnpflichtiger Substanzen im ver-
brauchten Dialysat. Durch diese Online-Kt/V-Bestimmung lassen
sich Behandlungsparameter sogar noch wahrend der Therapie an-
passen, um das gewiinschte Therapieziel zu erreichen.

In einer eigenen, randomisierten, zweiarmigen Cross-over-Stu-
die wurde die Effektivitat des Dialog iQ SN-Verfahrens (DiQ) mit
dem SN-Zwei-Pumpen-System FMC 5008 (FMC) verglichen. Daftir
wurden12 Hamodialyse-Patienten mit jedem der beiden SN-Syste-
me liber jeweils zwei Wochen mit je 6 Sitzungen behandelt. Wah-
rend die durchschnittliche Dialysezeit und das mittlere Phasenvo-
lumen anndhernd gleich ausfielen, ergaben sich beim kumulierten
Blutvolumen (+359%) und mittleren Blutfluss (+22 %) statistisch
signifikante Unterschiede zugunsten des neuen Ein-Pumpen-Sys-
tems. Nach Normierung auf einen einheitlichen Blutfluss ergab
sich ein systembedingter Vorteil von 9,77% und entspricht so-
mit einer absoluten Differenz des kumulierten Blutvolumens von
5,36 Litern pro Behandlungssitzung pro Patient. Die mit Adimea
gemessenen Single-pool-Kt/V-Werte (spKt/V) als MaB fiir die Dia-
lysedosis lagen bei den Patienten in der DiQ-Gruppe im Mittel bei
1,27. Beriicksichtigt man, dass bei der chronisch-intermittierenden
Hamodialyse die Patienten 3-mal pro Woche fiir 4-5 Stunden an
das Dialysegerat angeschlossen sind, ergibt sich aus dem Plus von
gut 5 Litern gereinigten Blutes pro Behandlung fiir die Patienten
ein klinisch relevanter Unterschied.

FAZIT

Die zunehmende Zahl alterer und an Diabetes erkrank-
ter Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz erfordert
eine effektive Single-Needle-Dialyse. Die Studienergebnis-
se belegen, dass mit dem neuen SN-Ein-Pumpen-System
flr die Effektivitdt der Dialyse entscheidende Parameter
im Vergleich zu einem konventionellen SN-Zwei-Pumpen-
System deutlich verbessert werden, was fiir den Patienten
einen klinisch relevanten Vorteil bedeutet.

Kontakt: Dr. Wolfgang Bieser, MVZ Saarbriicken
E-Mail: wolfgang.bieser@dialysezentrum-saarbruecken.de

Die Literatur zu dem Artikel finden Sie unter www.bbraun.de/healthcare-journal und beim Verfasser
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Lebensqualitat alterer Dialysepatienten:

Hamodynamische Instabilitat

vermeiden

Von Prof. Dr. Martin K. Kuhlmann und Dr. Fabienne Aregger

Die liber 75-jahrigen Patienten stellen in Deutschland die am starksten wachsen-
de Altersgruppe unter den Dialysepatienten dar. Diese sind durch Begleiterkran-
kungen belastet, die nicht nur das Uberleben, sondern auch die Vertraglichkeit
der extrakorporalen Nierenersatztherapie beeinflussen. Dazu zdhlen Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz, Klappenvitien, Arteriosklerose und Mangelerndhrung.
Viele Patienten verlieren noch innerhalb des ersten Jahres nach Dialyseeinlei-
tung ihre Selbstandigkeit und bediirfen pflegerischer Unterstiitzung. Die rasche
Verschlechterung des Allgemeinzustandes ist dabei nicht nur auf den Spon-
tanverlauf der zugrunde liegenden Erkrankungen zuriickzufiihren, sondern auch
auf dialyseimmanente Faktoren, die sich unter dem Oberbegriff ,Vertraglichkeit
der Hamodialysebehandlung” zusammenfassen lassen. Von besonderer Bedeu-
tung ist in diesem Zusammenhang die hdmodynamische Stabilitdt wahrend der
Dialyse, unter der die Aufrechterhaltung eines normalen Blutdrucks und das
Vermeiden von Blutdruckabféllen verstanden werden.

Die Folgen einer hamodynamischen Insta-
bilitat mit intradialytischen hypotensiven
Phasen sind weitreichend, Betroffene kla-
gen tber Abgeschlagenheit und Miidigkeit
nach der Dialyse, verbringen den Rest
des Tages im Bett und lassen Mahlzeiten

ausfallen. Die Konsequenzen sind weitrei-
chend, eine verlangerte Immobilitdt nach
der Dialyse in Verbindung mit inaddquater
Nahrungsaufnahme fiihrt haufig zu einem
Verlust an Muskelmasse, damit verbunden
steigen das Sturzrisiko und die Hilfsbe-

diirftigkeit und auch Depression entwi-
ckeln sich schneller. Letztendlich entwi-
ckelt sich das Vollbild der Gebrechlichkeit
(Frailty), in deren Folge soziale Kontakte
abnehmen. So wird die Gesamtsituation
fiir die ganze Familie zunehmend belas-
tend oder nicht mehr zu bewdltigen. Mit
fortschreitendem  korperlichen  Abbau
und zunehmender Hilfsbedirftigkeit folgt
dann eine Unterbringung in Pflegeein-
richtungen. Die komplexe Verwobenheit
der verschiedenen Aspekte macht deut-
lich, wie wichtig es ist, eine hdamodynami-
sche Instabilitdt wahrend der Dialyse zu
vermeiden.

Klinisch ist die hamodynamische Instabi-
litdt gepragt von symptomatischen und,
viel bedeutender wohl noch, asymptoma-
tischen Blutdruckabfallen; diese stellen die
haufigsten Komplikationen wahrend einer
Dialysebehandlung dar. Symptomatische
Blutdruckabfalle sind gekennzeichnet von
einem Abfall des systolischen Blutdrucks
auf Werte <100 mmHg, einhergehend mit
Beschwerden wie Unruhe, Ubelkeit, Be-
wusstseinsverlust, Krampfanfillen oder
schweren Herzrhythmusstérungen. Pati-
enten mit Neigung zu symptomatischer
Hypotonie weisen ein deutlich erhohtes
Mortalitatsrisiko auf. Symptomatische
Blutdruckabfalle kdnnen durch eine re-
gelmaBige Uberpriifung und Anpassung
des Zielgewichts und eine individualisier-
te niedrige Ultrafiltrationsrate prinzipiell
zum groBen Teil vermieden werden.

Wesentlich schwieriger zu vermeiden,
sind asymptomatische Blutdruckabfalle,
bei denen der systolische Blutdruck um
mindestens 20 mmHg, jedoch nicht <100
mmHg abfallt und die mit einer relevan-
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ten Minderperfusion von Darm, Nieren,
Herz und Hirn einhergehen, ohne dass
der Patient klinisch aufféllig wird. Die
ldngerfristigen Folgen einer wiederholten
Organ-Hypoxie sind ein beschleunigter
Riickgang der renalen Restausscheidung,
stumme Myokardischdmien, eine chro-
nische Inflammation durch gesteigerte
Durchldssigkeit der Darmwand fir bak-
terielle Toxine sowie die Entwicklung von
Depressionen bis hin zu dementiellen Syn-
dromen. Altere Dialysepatienten scheinen
hinsichtlich Frequenz und Ausmal3 der
hdmodynamischen Instabilitdt stirker be-
troffen zu sein als jlingere Patienten. Zwei
Umstdnde machen den &lteren Dialysepa-
tienten besonders anfillig, einerseits die
durch Begleiterkrankungen vorgescha-
digten Organsysteme, andererseits eine
eingeschrankte Fahigkeit des Organismus,
bei einem Blutdruckabfall eine essenzielle
Organdurchblutung aufrechtzuerhalten.

Ausloser fiir Blutdruckabfall

Typischer Ausléser der hamodynamischen
Instabilitdt sind Schwankungen des intra-
vasalen Blutvolumens. Der systolische
Blutdruck wird durch zahlreiche Faktoren
beeinflusst, von denen das intravasale
Blutvolumen zusammen mit der Herzaus-
wurfleistung (Herzminutenvolumen, HMV)
und dem peripheren arteriellen GefaB-
widerstand essenzielle Faktoren darstellen.
Wahrend der Dialyse wird mittels Ultrafil-
tration freies Wasser aus dem Blut entfernt.
Dies wiirde zu einer schnellen Abnahme
des Blutvolumens fiihren, wenn sich frei-
es Wasser nicht rasch in ausreichender
Menge aus dem Extravasalraum in den
Intravasalraum verschieben wiirde. Die-
ser Prozess wird als ,Refilling' bezeichnet.
Ein Ungleichgewicht zwischen Ultrafiltra-
tionsrate (UFR) und Refilling-Rate fiihrt
zu einer Einengung des Blutvolumens. Bei
jingeren Dialysepatienten ohne relevante

Abb. A: Adaquate kardiovaskuldre Anpassung
(jingere HD-Patienten ohne kardiovask. Komorbiditaten)
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Abb. B: Eingeschrankte kardiovaskuldare Anpassung
(4ltere HD-Patienten mit kardiovask. Komorbidit4ten)
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dynamischer Instabilitdt mit symptomatischen oder asymptomatischen Manifestationen

Modifiziert nach: Aregger, F.: Kuhlmann, M. K. in: Nephrologe 2016; DOI 10.1007/s11560-016-0084-z
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Herzinsuffizienz

Lungenddem

» Herzinsuffizienz

kardiovaskulare Komorbiditdten wird diese
durch physiologische Anpassungsreakti-
onen kompensiert, die fiir die Aufrechter-
haltung einer addquaten Blut- und Sauer-
stoffversorgung der Organe sorgen. Dazu
gehoren ein Anstieg der Herzfrequenz, eine
Steigerung des HMV und die Vasokonstrik-
tion kleinerer Arterien und Arteriolen so-
wie vendser KapazitdtsgefaBe. Darliber hi-
naus besitzen fast alle Organe die Fahigkeit
zur Autoregulation ihrer Durchblutung bei
Blutdruckschwankungen. Dabei wird der
Perfusionsdruck im Organ durch Senkung
des GefaBwiderstandes im Organ auf-
rechterhalten. Erst wenn diese Mechanis-
men zur Kompensation und Autoregulation
nicht mehr in der Lage sind, auf intradia-
lytische Schwankungen des Blutvolumens
addquat zu reagieren, treten Stérungen der
Organperfusion oder klinische Symptome
wie Unwohlsein, Krampfe und hypotensive
Episoden auf (Abb. A).

Ursachen sind vielfaltig

Die verminderte Toleranz-
breite gegeniiber intravasa-
len Volumenschwankungen
hat viele Ursachen. So liegt
bei dlteren und mit Diabetes
vorbelasteten  Dialysepati-
enten oft eine Stérung des
autonomen Nervensystems
vor, die sich in einer einge-
schrankten Herzfrequenzva-
riabilitdt und einem insuf-
fizienten Anstieg des HMV
bei intradialytischer Kon-
traktion des Blutvolumens
duBert. Eine verminderte
Vasokonstriktion kann dar-
tber hinaus neurogen oder
durch eine erhdhte GefafB-
wandsteifigkeit bedingt sein.
Auch der Refilling-Prozess
kann beeintrachtigt sein.
Das Verschieben von Was-
ser und Elektrolyten aus
dem Extravasalraum in den
Intravasalraum wird primar
durch Veranderungen des
plasmaonkotischen  Drucks
und der Plasma-Osmolalitat
gesteuert. Der plasmaonko-
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Maégliche Intervention zur besseren Vertraglichkeit der Himodialyse beim dlteren Patienten

Volumen

Zielgewicht formulieren
Wasserhaushalt analysieren
Evaluation der Toleranzbreite

Evaluation der Refilling-Rate

tische Druck wird durch die Konzentration
an Proteinen, insbesondere Albumin, im
Blutwasser bestimmt, ein leichter Anstieg
libt einen Sogeffekt auf die Flissigkeit im
Extravasalraum aus. Bei Albuminmangel,
wie er sich oft bei dlteren Patienten mit
unzureichendem Erndhrungsstatus findet,
ist der onkotische Druck deutlich vermin-
dert und das Refilling eingeschrankt. Der
zweite Faktor, die Plasma-Osmolalitat,
wird vornehmlich durch die Blutkonzentra-
tionen von Natrium, Glukose und Harnstoff
bestimmt, Substanzen, deren Konzentra-
tionen wahrend der Dialysebehandlung
verdndert werden. Eine rapide Senkung der
Plasma-Osmolalitdt wahrend der Dialyse
beeintrachtigt ebenso den Refilling-Pro-
zess. Dariiber hinaus tragen kardiovaskula-
re Komorbiditaten, wie KHK, Herzinsuffizi-
enz, Klappenvitien oder Stenosen in groen
Arterien, zu einer erschwerter Adaptation
an Volumenschwankungen bei. Ein weite-
rer Mechanismus ist der Anstieg der Kor-
perkerntemperatur wahrend der Dialyse,
in dessen Folge es zu einer Erweiterung
peripherer HautgefdBe und damit einher-
gehend zu einem relativen Abfall des Blut-
volumens kommt.

Aus den geschilderten Zusammenhdngen
wird verstandlich, dass eine hdmodynami-
sche Instabilitat bei dlteren, multimorbiden
Patienten mit eingeschréankter Reserve be-
reits bei einem geringeren Abfall des Intra-
vasalvolumens auftritt, und dass diese
Patienten auch entsprechend friiher asym-
ptomatische und symptomatische Hypoto-
nien entwickeln (Abb. B).

MaBnahmen zur Verbesserung der hdmo-
dynamischen Stabilitat

Ziel der Dialyseverordnung bei alteren Pa-
tienten ist eine hdmodynamisch neutrale

Dialysat Modalitat
Senkung der D-Temperatur
Erh6hung des D-Natriums

Erh6hung des D-Calciums

Anpassung Ultrafiltrationsrate

Behandlung ohne relevante Perfusionssto-
rungen der verschiedenen Organsysteme.
Primadr muss das Dialysezielgewicht akkurat
festgelegt werden. Neben klinischen Pa-
rametern wie korperliche Untersuchung,
Durchmesser der Vena cava und Rontgen-
Thorax, sollte dazu auch moderne Bioim-
pedanz-Technologie genutzt werden. Des
Weiteren sollte man sich einen Eindruck
uber die individuelle Toleranzbreite fiir
Schwankungen des Blutvolumens verschaf-
fen. Dies gelingt durch Online-Monitoring
der Verdnderungen des Blutvolumens
wahrend der Ultrafiltration. Ein pldtzlicher
intradialytischer Abfall des Blutvolumens
weist auf eine Dysbalance zwischen UFR,
Refilling-Rate und physiologischen Anpas-
sungsmechanismen hin und ist Anlass, die
UFR zu reduzieren. Moderne Dialysegerate
bieten integrierte Systeme, die das Blutvo-
lumen nahezu kontinuierlich liberwachen
und auf Veranderungen mit hinterlegten
Algorithmen automatisch reagieren.

Generell wird empfohlen, dass die UFR bei
ilteren Patienten nicht mehr als 13 ml/kg/h,
bei hdmodynamischer Instabilitat maximal
10 ml/kg/h betragen sollte. Bei geringer To-
leranz fiir Volumenschwankungen kann es
notwendig werden, die Trinkmenge starker
einzuschréanken oder die Dialysefrequenz zu
erhdhen. Durch Senkung der Dialysattem-
peratur um 0,5°C unter die aktuelle Kor-
pertemperatur kann der Anstieg der Kor-
perkerntemperatur  verhindert werden;
durch diese MaBnahme lassen sich so-
wohl intradialytische Hypotonien als auch
stumme Myokard- und Hirnischdmien
signifikant vermindern. Mit dem Ziel, die
Plasma-Osmolalitdt nicht zu stark zu sen-
ken, sollte auf eine neutrale Natriumbilanz
geachtet werden und die Dialysat-Natri-
umkonzentration (DNa) individuell an die

Blutvolumenmonitoring
Hamodiafiltration

Reduktion Blutfluss

Allgemein

Individuelle Dialysezeit
Erh6hung Dialysefrequenz
Vorsicht mit Antihypertensiva
Intradialyt. Sauerstoffgabe
Intradialyt. Erndhrung

Tab. 1

pra-dialytische Serum-Natriumkonzentra-
tion angepasst werden. Bei hdmodynami-
scher Instabilitdt kann eine Erhéhung von
DNa hilfreich sein. Auch eine Erhdhung
der Dialysat-Calciumkonzentration (DCa)
kann sich positiv auf die hdmodynamische
Stabilitat auswirken, daher sollte DCa nicht
unter 1,25 mmol/| liegen.

Ein rascher Abfall der Plasma-Osmolalitat
kann bei Patienten mit reduzierter Mus-
kelmasse durch intensive Dialyse oder bei
schlecht eingestelltem Diabetes mellitus
durch die Elimination von Glukose ausge-
|6st werden. In diesen Fallen kann es sinn-
voll sein, die Blutflussrate zu reduzieren
oder Low-flux- anstelle von High-flux-Dia-
lysatoren einzusetzen. Die Hamodiafiltra-
tion wird als hamodynamisch vertraglicher
betrachtet und stellt eine Alternative dar.
Blutdrucksenkende Medikamente sollten
an Dialysetagen weder vor noch nach der
Dialyse verabreicht werden, ein pradia-
lytischer Blutdruck um 150 mmHg ist als
wiinschenswert zu betrachten. Die Grund-
sdtze einer ,schonenden' Dialyse sind in
Tab. 1 zusammengefasst und gelten prinzi-
piell auch fiir jiingere Dialysepatienten, um
klinisch inapparente Gewebshypoxien in
Niere, Darm, Leber, Herz und Hirn zu ver-
meiden. Lasst sich eine hdmodynamische
Stabilitat mit all diesen MaBnahmen nicht
erreichen, ist letztendlich der Einsatz der
Peritonealdialyse in Erwdgung zu ziehen,
die von hdamodynamisch instabilen Patien-
ten oft gut vertragen wird.
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Dr. med. Fabienne Aregger

Klinik fiir Innere Medizin - Nephrologie,
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Nadelstichverletzungen sind keine Bagatelle:

Kleiner Stich
kann gro3e Folgen haben

Von Anja Speitel

Nadelstichverletzungen sind ein Risiko fiir jeden im Gesundheitswesen, der mit spitzen oder schneiden-
den medizinischen Instrumenten arbeitet. Durch sie kdnnen bedrohliche Krankheiten tbertragen
werden. Dennoch wird die Gefahr, die von Nadelstichverletzungen ausgeht, oft unterschatzt.
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Schétzungen zufolge werden 20 bis 90 Prozent
der Nadelstichverletzungen nicht gemeldet.

So wie es der Krankenschwester Ina im Dialysezentrum Saarbrii-
cken erging, geschieht es tagtéglich in Deutschland: Sie stach sich
an einer Nadel. ,Es war zwar nur eine gerade verwendete Sub-
kutannadel, doch selbst wenn dort nur eine Spur von Blut anhaf-
tet, konnte ich mich mit Hepatitis C infiziert haben. Ich war sehr
beunruhigt.” Denn der von ihr versorgte, dialysepflichtige Patient
litt bekanntlich an einer HCV-Infektion.

Nadelstichverletzungen (NSV) sind immer noch eine der h3ufigs-
ten Verletzungsarten im Gesundheitswesen: In Deutschland geht
man jahrlich von mindestens 500 000 Verletzungen aus. ,Aller-
dings sind das Schatzungen vor Einfiihrung sicherer Instrumente”,
sagt Prof. Dr. Dr. Sabine Wicker, leitende Betriebsarztin des Unikli-
nikums Frankfurt. ,Es gibt in Deutschland keine zentrale Erfassung
von NSV."

Per Definition fallen unter den Begriff Nadelstichverletzungen
jegliche Stich-, Schnitt- und Kratzverletzungen der Haut durch
stechende oder schneidende Instrumente, die mit fremdem Blut
oder anderweitiger fremder Korperfllssigkeit verunreinigt sind.
Dabei spielt es keine Rolle, ob die Wunde durch die NSV blutet oder
nicht. Auch Blutkontakte mit nichtintakter Haut oder Schleimhdu-
ten (Auge, Mund, Nase) zihlen dazu.

Hohe Dunkelziffer: Betroffene melden NSV haufig nicht
Krankenschwester Ina ging nach ihrer NSV unverziiglich zu ihrer
Schichtleitung, die sie sofort weiter zum Durchgangsarzt (D-Arzt)
schickte. ,Bei uns gibt es im Fall einer NSV ein festes Prozede-
re", sagt Martina Waltzinger, die im Dialysezentrum Saarbriicken
flrs Qualitdtsmanagement zustdndig ist. ,SofortmaBnahmen,
unverziigliche Kontaktaufnahme zum D-Arzt mit Blutentnahme,
Nachkontrollen und etwaiger Therapie-Einleitung. AuBerdem do-
kumentieren wir den Unfallhergang im Verbandsbuch.” Nach den
Technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 250 ist
dies seit 2013 Pflicht: Nadelstichverletzungen im Berufsalltag
missen im Betrieb anonymisiert dokumentiert und ausgewertet
werden, um technische und organisatorische Unfallursachen zu
erkennen und Abhilfe vornehmen zu kdnnen.

Auch versicherungsrechtlich ist die umgehende Meldung und
sorgfaltige Dokumentation von gréBter Bedeutung: So kann im
Falle eines Berufskrankheitenverfahrens eine arbeitsbedingte Ur-
sache der Infektion oder Folgeerkrankung bewiesen werden. Den-
noch melden nicht alle Betroffenen eine NSV. ,Schatzungen zu-
folge werden 20 bis 90 Prozent der Nadelstichverletzungen nicht
gemeldet”, sagt Wicker. Zahlen liegen nur fiir die meldepflichtigen
Unfélle, also wenn ein Beschaftigter fiir mindestens drei Tage

SICHERHEITSKANULEN MUSSEN STRENGE VORGABEN
ERFULLEN

Eine der wichtigsten SchutzmaBnahmen, um Nadel-
stichverletzungen im klinischen Alltag zu vermeiden, ist
die Verwendung von Sicherheitsgeraten — zum Beispiel
Sicherheitskanilen, die mit einem speziellen, einfach
auszuldsenden Schutzmechanismus versehen sind.
.Solche technischen SchutzmaBnahmen zu ergreifen, ist
flir den Anwender auch juristisch von groBer Bedeutung”,
wei3 PD Dr. Andreas Wittmann, Privatdozent fiir das
Fach Technischer Infektionsschutz an der Fakultdt fiir
Maschinenbau und Sicherheitstechnik an der Bergischen
Universitdat Wuppertal.

Welche Anforderungen Sicherheitskaniilen konkret er-
flillen miissen, gibt die Technische Regel fiir Biologische
Arbeitsstoffe (TRBA) 250 vor. Zu den elementarsten Ei-
genschaften, die der integrierte Sicherheitsmechanismus
erflillen muss, zahlt die einfache Bedienbarkeit. Zudem
muss die Aktivierung entweder selbstauslésend (passiv)
sein oder einhindig (aktiv) erfolgen kénnen.

Wird der Sicherheitsmechanismus an einer Kaniile akti-
viert, muss dieser Vorgang durch ein flihlbares, sichtba-
res oder horbares Signal - zum Beispiel durch ein deut-
liches Einrasten — wahrnehmbar sein. Das Aktivieren des
Sicherheitsmechanismus muss auBerdem einen erneuten
Gebrauch der Kaniile ausschlieBen.
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durch die NSV arbeitsunfdhig ist, vor: Laut der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) gab es zwischen 2007 und
2014 16341 meldepflichtige Arbeitsunfalle durch stechende oder
schneidende medizinische Instrumente.

Gravierende Schwachstelle: Prozedere nach NSV oft unbe-
kannt

.Diese Meldezahlen sind mit duBerster Vorsicht zu betrachten”, gibt
Dr. Johanna Stranzinger vom Fachbereich Arbeitsmedizin der Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) zu bedenken. SchlieBlich ist es doch oft nur ein kleiner Piks,
wegen dem man sich nicht krankschreiben lasst. Auch werden die
Risiken, die von NSV ausgehen, haufig nicht ernst genommen.

den. Darum ist es besonders wichtig, dass der Ablauf nach einer
NSV klar geregelt ist und das Prozedere schnell vonstattengeht”,
betont die Betriebsarztin, sieht jedoch ,bei vielen Einrichtungen
noch Handlungsbedarf". Bei der Dokumentation und Analyse
von Arbeitsunfallen sind Schuldzuweisungen zu unterlassen. Das
schreibt die TRBA 250 vor. ,Viele melden eine NSV aber nicht, weil
sie sich schamen, dass ihnen das passiert ist", hat Wicker durch
Studien belegt.

NSV-Risiken werden unterschatzt

Dabei kann ein kleiner Stich gravierende, mitunter sogar todliche

Folgen fiir den einzelnen haben: ,Durch Blut kénnen iiber 50 Erreger

tibertragen werden", warnt Wicker. Eine NSV kann schwerwiegende
Konsequenzen haben. Darum gehdrt jede,
noch so kleine NSV ernst genommen.

Der Einsatz Sicherer Instrumente und die fortwihrende

Schulung der Mitarbeiter sind wichtige MaBnahmen

zur Vermeidung von Nadelstichverletzungen.
Prof. Dr. Dr. Sabine Wicker

Das belegt auch eine aktuelle Umfrage des Universitatsklinikums
Frankfurt und der B. Braun-Stiftung zum Thema ,Arbeitsbedingte
virale Infektionen in der Pflege", an der 261 Pflegekrafte teilge-
nommen hatten: Die Halfte hat sich im Laufe ihrer Berufslaufbahn
bereits eine NSV zugezogen, doch nur 47 Prozent davon meldeten
diese beim D-Arzt. Ein Grund dafiir, der eigentlich nicht sein darf:
Das Verfahren zur Meldung der Arbeitsunfille war den Mitarbei-
tern nicht bekannt.

.Manche Kranken- oder Altenpflegerin on Tour weiB gar nicht, wo
der zustandige Betriebs- oder D-Arzt sitzt", sagt Stranzinger. ,Das
ist eine gravierende Schwachstelle in einigen Betrieben. Daraus
resultiert, dass Betroffene sich lieber zum nichsten Patienten
aufmachen; der wartet schlieBlich schon." Auch Wicker wei3 das
zu bestatigen: ,Weil Arzte und Pflegende im Job oftmals unter
Zeitdruck stehen, scheuen viele den Aufwand eine NSV zu mel-

01/17

Wenn ein Beschaftigter, der nicht gegen
das Hepatitis-B-Virus geimpft ist, im Um-
gang mit einem Hepatitis-B-infektiosen
Patienten eine NSV erleidet, liegt sein
statistisches Risiko sich zu infizieren bei
30 Prozent. Das Infektionsrisiko nach NSV
flir Hepatitis C liegt bei einem Prozent und das von HIV bei 0,3 Pro-
zent. ,Damit ist das Ansteckungsrisiko zwar insgesamt nicht groB",
kommentiert Wicker, ,dennoch ist eine NSV gerade nach der Ver-
sorgung infektioser Patienten u. U. psychisch belastend.” Ein wei-
terer Grund, warum es besonders wichtig ist, dass Arbeitgeber ein
schnelles, konsequentes Prozedere nach NSV schaffen. ,Das gibt
dem Betroffenen Sicherheit, dass alles gegen eine Erreger-Ubertra-
gung getan wird. Und dass friihzeitig diagnostiziert und therapiert
wird, wenn es doch zu einer Infektion gekommen ist."

Die psychischen und emotionalen Auswirkungen durch Angst vor
einer Infektion nach einer NSV sind nicht zu unterschatzen: Wicker
stellte durch eine Befragung von 232 NSV-Betroffenen am Univer-
sitatsklinikum Frankfurt zwischen Juli 2012 und Juni 2013 fest, dass
sich liber 80 Prozent aller Betroffenen Sorgen hinsichtlich einer et-
waigen Infektion machten. ,Ich hatte nach meiner Stichverletzung
groBe Angst vor einer Infektion”, erinnert sich Krankenschwester
Ina. ,Kurz danach konnte ich kaum noch schlafen, habe mir standig
Gedanken gemacht, ob ich wohl irgendwann schwer leberkrank sein
werde. Erst als meine Blutprobe auch zwei Monate nach der NSV
noch negativ war, stellte sich langsam wieder Normalitat
in meiner Gemiitsverfassung ein. Dennoch musste ich
ein halbes Jahr lang immer wieder zur Blutentnah-
me, da die Inkubationszeit der Hepatitis C bis zu
26 Wochen betragen kann. Gott sei Dank bin

ich immer noch gesund!"
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Pravention: Vor NSV schiitzen

Deutsche Arbeitgeber sind nach den Vorgaben
des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) und
der Biostoffverordnung (BioStoffV) ver-
pflichtet, Arbeitnehmer bestmdglich vor
Gefahren zu schiitzen. Im Gesundheits-
dienst und in der Wohlfahrtspflege ist au-
Berdem fiir Arbeitgeber und Beschaftigte

die TRBA 250 verpflichtend. Sie fordert
«einen integrierten Ansatz zur Minimierung

des Risikos von NSV unter Ausschopfung aller
technischen, organisatorischen und persénlichen
MaBnahmen. Dies schlieBt Fragen der Arbeitsorga-

nisation und die Schaffung eines Sicherheitsbewusstseins

sowie das Verfahren fiir die Erfassung von NSV und die Durchfiih-
rung von FolgemaBnahmen mit ein.”

Konkret kann medizinisches Personal durch folgende MaBnah-
men vor NSV geschiitzt werden:

Einsatz verletzungssicherer Instrumente

Den bestmdglichen Schutz vor NSV bieten ,Sicherheitsgerate”.
Durch deren Einsatz sind durchschnittlich 50 Prozent aller NSV
nach der von Wicker durchgefiihrten ,Frankfurter Nadelstichstu-
die” vermeidbar. Denn sie sind mit Mechanismen ausgestattet, die
ein Stechen oder Schneiden nach dem Gebrauch unmdglich ma-
chen - etwa indem die gebrauchte Nadel nach der Nutzung in das
Innere des Gehaduses gezogen wird. Ihr Einsatz wird - wann immer
technisch maéglich - zur Vermeidung einer Infektionsgefahrdung
von der BioStoffV und der TRBA 250 seit 2007 verbindlich vor-
geschrieben. ,Dennoch wird noch viel mit konventionellen Instru-
menten gearbeitet”, weiB BGW-Arztin Stranzinger. Auch in einer
Kleinen Anfrage der Fraktion DIE LINKE an den Bundestag in 2016
wird dieses Problem thematisiert: Nach einer Umfrage der Initiati-
ve ,Safety First!" im Jahr 2014 unter Altenpflegern werden sichere
Instrumente nur bei weniger als einem Drittel der Befragten tat-
sachlich eingesetzt. Ein Grund dafiir: Einige Krankenkassen wei-
gern sich, Sicherheitsinstrumente zu erstatten, da sie primar dem
Arbeitsschutz und nicht der medizinischen Versorgung dienen.

Risikobewusste Arbeitsorganisation und sichere Arbeitsumge-
bung

Bei Stress und Hektik kommt es eher zu NSV. Strukturierte Ar-
beitsabldufe und eine Arbeitsumgebung mit ausreichend Platz,
guter Beleuchtung, Ordnung und Sauberkeit sind daher Grundbe-
dingungen zum Schutz des medizinischen Personals. Zur sicheren
Arbeitsumgebung gehdren auch stich- und bruchfeste Abwurfbe-
halter, ereignen sich doch fast die Halfte aller gemeldeten NSV bei
der Entsorgung von benutzten Instrumenten. ,Ich wiirde mir ho-

Die Literatur zu dem Artikel finden Sie unter www.bbraun.de/healthcare-journal

Bei 300 gesichert positiven
Indexfallen' bis zu:

Infektionen mit HBV
ca. 10 |nfektionen mit HCV

ca. T |nfektion mit HIV

here Abwurfkanister wiinschen”, sagt Waltzinger vom Dialysezen-
trum Saarbriicken. ,Punktionskaniilen mit langen Schlduchen dort
zu entsorgen ist nicht ganz unproblematisch, da der Schlauch be-
reits ab einer geringen Fillmenge heraushangt, man den Schlauch
also regelrecht nachstopfen muss”, so die Qualitdtsmanagerin.

Beschiftigte sollten gut Gber die Gefahren ihrer Tatigkeiten und
angemessenes Verhalten bei Unféllen aufgeklart werden. Das for-
dert das ArbSchG. Jeder im Gesundheitswesen Tatige sollte also
eigentlich von seinem Arbeitgeber gut liber Sofortmafnahmen,
Nachuntersuchungen, Meldepflichten und -verfahren bei NSV
aufgekldrt sein. Zudem sind Arbeitnehmer liber SchutzmaBnah-
men - von Kleidung bis Impfungen - zu informieren. Schulungen
sind Pflicht, wenn neue Mitarbeiter eingestellt werden, sich der
Aufgabenbereich verdndert undfoder neue Arbeitsmittel einge-
fiihrt werden. Die Schulung ist mindestens jahrlich zu wieder-
holen. Doch daran halten sich nicht alle Einrichtungen. Denn die
Umfrage ,Arbeitsbedingte virale Infektionen in der Pflege” zeigte
neben dem Nichtwissen um das Verfahren zur Meldung des Un-
falls auch, dass es Beschaftigten an notwendigem Wissen lber die
Pravention von NSV fehit.

NSV melden - Arbeitssicherheit verbessern

Wer eine NSV dokumentiert und analysiert, verringert nicht nur
das Risiko, davon mdglicherweise krank zu werden, sondern tragt
auch dazu bei, den Arbeitsschutz zu verbessern. ,Je mehr Infor-
mationen Uber den Unfallhergang vorliegen, desto besser kdnnen
Risiken verringert werden”, appelliert Stranzinger, die bei der BGW
ein Forschungsprojekt zur Pravention von Unféllen mit Blutkon-
takt leitet. Um Betriebe bei der Dokumentation zu unterstiitzen,
hat die BGW den Fragebogen ,Analyse von Unfallen mit Blutkon-
takt" im Oktober 2015 online gestellt. ,Er wird anonym ausgefiillt.
Ein Riickschluss auf persdnliche Daten ist nicht méglich”, sagt
Stranzinger.

01/17 J O
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Je mehr Informationen tber den
Unfallhergang vorliegen, desto besser
kénnen Risiken verringert werden

Die erste Zwischenauswertung von 314 Online-Analysebdgen
nach einem Jahr zeigt: Eigene Unachtsamkeit und Bewegungen
der Patienten stehen als Unfallursache mit je 20 Prozent ganz vor-
ne, gefolgt von Problemen mit dem Abwurfbehilter (12%) und
Zeitdruck (10%). ,Indem wir solche Einsichten gewinnen, kdnnen
wir gezielte MaBnahmen ableiten, um das Risiko von NSV wei-
ter zu reduzieren”, sagt Stranzinger. Weil Zeitdruck, Arbeitsdichte
und Uberforderung das Risiko erhdhen, sich zu verletzen, ist es
beispielsweise wichtig, dem steigenden Personalmangel im Ge-
sundheitsbereich entgegenzuwirken und den Arbeitsdruck zu re-
duzieren.

Wir haben immer mehr Patienten zu versorgen”, sagt Kranken-
schwester Ina. ,Gerade wenn die Dialyse beendet ist, also viele Na-
deln zu ziehen sind, dann ist Zeitdruck definitiv ein Problem. Aber
mein Umgang damit hat sich seit meiner NSV verandert. Ich ver-
suche mich nicht stressen zu lassen, atme dann ein paar Mal tief
durch, um wieder runterzufahren und mich voll konzentrieren zu
kénnen. Ich bin jetzt einfach vorsichtiger, habe z.B. den Abwurf-
behalter immer direkt neben mir. Denn nie wieder mdchte ich die
schlimme Zeit der Ungewissheit nach einer NSV erleben missen.”
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SCHNELL HANDELN, WENN ES PASSIERT IST

Um die Wahrscheinlichkeit einer Infektion nach einer
NSV zu minimieren, sind Sofortmal3nahmen nétig:

» Verletzungsbedingten Blutfluss nicht unterbinden, weil
dadurch potenziell infektioses Material ausgespiilt wird.
Jedoch keinesfalls an der NSV manipulieren (z.B. ausdri-
cken, quetschen), da Erreger so in tiefere Gewebeschich-
ten gelangen kdnnten.

» NSV mit Wasser und Seife spiilen, Desinfektion mit ei-
nem Antiseptikum

» Sind Schleimhdute (z.B. Auge, Mund) kontaminiert
worden, schnellstmdglich mit Wasser oder isotonischer
Kochsalzlosung intensiv spiilen.

» Ist geschadigte oder entziindlich verdnderte Haut mit
fremden Blut oder anderen Korperflissigkeiten verun-
reinigt, sofort griindlich mit Wasser und Seife waschen.
Danach das kontaminierte Hautareal mit einem Hautan-
tiseptikum vorsichtig abreiben.

» Nach Abschluss der SofortmaBnahmen umgehend
Kontaktaufnahme mit dem D-Arzt bzw. Betriebs-
arzt. Denn es kann eine sofortige, vorbeugende me-
dikament6se Behandlung notig sein: Bei Verdacht auf
eine HIV-Infektion des Indexpatienten sollte spates-

tens zwei Stunden nach der NSV mit der Post-

expositionsprophylaxe begonnen werden.

— Link zum BGW-Fragebogen
+Analyse von Unféllen mit Blutkontakt":
www.bgw-online.de/goto/blutkontakt

— Mehr Informationen zur Risikopravention
finden Sie unter
www.sichereinfusionstherapie.de

& BGW

Mehr Informationen zur Risikoprdvention finden Sie unter www.sichereinfusionstherapie.de
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Erndhrung bei dialysepflichtiger diabetischer Nephropathie:

Den Patienten unterstutzen

Von Dr. Ulrike von Herz

Die diabetische Nephropathie ist eine der haufigsten Ursachen fiir dialysepflichtige
terminale Niereninsuffizienz. Wahrend die geeignete Ernahrung flir Diabetiker eher

einfach umzusetzen ist und im Prinzip einer gesunden Erndhrung, reich an Ballast-

stoffen und Gemlise, entspricht, gelten an der Dialyse andere Prinzipien, die sich
mit den Empfehlungen fiir Diabetiker zu widersprechen scheinen.




26

ERNAHRUNG

Worauf sollte ein Diabetiker achten?
Diabetiker weisen aufgrund einer kom-
pletten Zerstérung der insulinproduzie-
renden Zellen (Typ-1-Diabetes) oder einer
allmahlichen Erschépfung der insulinpro-
duzierenden Zellen (Typ-2-Diabetes) er-
hohte Blutzuckerwerte auf, die kurzfristig
zu Blutzuckerschwankungen und langfris-
tig zu Folgeerkrankungen wie z.B. Reti-
nopathie, Nephropathie, diabetischem
FuBsyndrom oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen flhren.

Wahrend Menschen mit Typ-1-Diabe-
tes vor allem die Insulintherapie mit der
Kohlenhydratzufuhr abstimmen miissen,
um Blutzuckerschwankungen zu vermei-
den, sollten Menschen mit Typ-2-Dia-
betes zuerst ihr Gewicht normalisieren,
damit das noch vorhandene Insulin bes-
ser wirkt. Hierzu gibt es unterschiedliche
Strategien wie Fettreduktion, Kohlenhy-
dratreduktion oder mediterrane Er-
nahrung. Da Typ-2-Diabetes mit einem
erhéhten Risiko fir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen verbunden ist, sollten vor
allem pflanzliche Fette, Oliven, Nisse
und fettreicher Fisch bevorzugt werden.
Zur Vermeidung von Blutzuckerspitzen
ist der Verzehr von Gemiise und ballast-
stoffreichen Getreideprodukten sowie
Hilsenfriichten sinnvoll.

01/17

Sobald aber das Dialysestadium bei den
Betroffenen erreicht ist, andern sich die Er-
nahrungsempfehlungen grundlegend. Diese
Anderungen sind fiir den Diabetiker und die
Angehdrigen meist eine groBe Herausfor-
derung, daher ist eine gute Unterstiitzung
durch das Dialyseteam hier sehr wichtig.

Worauf sollte ein Dialysepatient ach-
ten?

Bei terminaler Niereninsuffizienz ist die
Ausscheidungsfunktion der Nieren ein-
geschrankt, der Korper kann Wasser ein-
lagern, welches an der Dialyse innerhalb
von ca. vier Stunden wieder entfernt
werden muss. Dies ist sehr belastend fiir
den Korper, insbesondere fiir das Herz-
Kreislauf-System. Dariiber hinaus kann
es zu erhdhten Serumelektrolytspiegeln
kommen. Hyperkaliamie kann zu schwe-
ren Herzrhythmusstérungen flihren und
erhdhte Phosphatspiegel auf die Dauer zu
Knochenentkalkung und GefaBverkalkung.

Um Wassereinlagerungen zu reduzieren,
sollten Dialysepatienten nicht mehr als
500-800 ml zusatzlich zur Restausschei-
dung zu sich nehmen. Kaliumreiche Le-
bensmittel wie Kartoffeln, Obst, Gemiise,
Niisse, Hiilsenfriichte und Milch sollten re-
duziert bzw. kaliumsparend (schélen, zer-
kleinern, in viel Wasser kochen) zubereitet
werden. Phosphat kann natiirlicherweise
in Lebensmitteln wie Fleisch, Fisch, Milch-
produkten, Nussen, Hiilsenfriichten, Kakao
oder Vollkornprodukten und Uber phos-
phathaltige Zusatzstoffe in diversen ver-
arbeiteten Lebensmitteln wie
Geback, Wurstwaren
und Getranken
enthalten
sein.

Gemeinsamkeiten:

Sowohl bei Diabetes als auch an der Dialy-
se sind fettarmes Fleisch und Gefliigel so-
wie pflanzliche Ole empfehlenswert. Falls
der Diabetiker bereits den Verzehr von
glukosereichem Obst wie Bananen und
Weintrauben eingeschrankt hat, sollten
diese Gewohnheiten beibehalten werden,
weil Obst ausgesprochen kaliumreich ist.

Gegensatze:

Schwieriger wird es unter Umstanden, die
Reduktion von Flissigkeit, von Gemiise
und Vollkornbrot zu erkldaren, da diese
Gewohnheiten fiir Diabetiker und Nieren-
kranke im Pradialysestadium eher giinstig
waren.

Was kann das Dialyseteam tun, um die
Erndhrung fiir Diabetiker zu managen:
Da es fiir den Diabetiker schwierig ist, die
zum Teil widerspriichlichen Empfehlungen
zu befolgen, ist ein schrittweises Vor-
gehen sinnvoll. Es sollten immer nur die
aktuell wichtigsten Probleme besprochen
werden.

1 Optimierung der Insulintherapie um
Blutzuckerschwankungen zu verhindern
Die Dialysetherapie und die terminale
Niereninsuffizienz kdnnen die Insulinwir-
kung verandern. Daher sollte der Diabe-
tiker mit dem behandelnden Arzt seine
Insulintherapie anpassen. Da an der Dia-
lyse auch Glukose entzogen wird, kann es
unter Umstanden zu Unterzuckerungen
kommen. Dies geschieht auch deshalb,
weil Insulin eben nicht herausdialysiert
wird. Das Dialyseteam sollte daher dem
Diabetiker raten, auch an der Dialyse
Traubenzucker dabeizuhaben. Achtung:
Unterzuckerungen sollten vom Patienten
nicht mehr mit Bananen oder Fruchtsaft
behandelt werden!

2 Durst - hohe Blutzuckerwerte férdern
das Durstgefiihl

Dialysepatienten leiden haufig unter Durst.
Bei erhohten Blutzuckerwerten kann das
Durstgefiihl noch verstarkt werden, sodass
es dem Diabetiker schwerféllt, die Trink-
menge einzuhalten. In diesem Fall sollte
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Wertvolle Hinweise fiir ein Leben mit der Dialyse,
auch fiir die Zubereitung von Speisen oder korperliche
Fitness gibt es auf www.bbraun-dialyse.de

ebenfalls mit dem behandelnden Arzt die
Anpassung der Insulintherapie besprochen
werden. Die Reduktion von SiiBwaren und
zuckerreichen Getrdnken konnen diese
MaBnahme unterstiitzen. Mochte der Dia-
betiker dennoch nicht auf den siiBen Ge-
schmack verzichten, sind zuckerfreie Ge-
tranke mit StiBstoff zu empfehlen.

3 Hyperkalidmie — Reduktion des Obst-,
Gemiise- und Kartoffelverzehrs

Eine Hyperkaliamie kann wie eine Unter-
zuckerung schnell passieren und gefdhr-
liche Auswirkungen haben. Daher sollte
bei erhdhten Kaliumwerten der Obst-,
Gemiise- und Kartoffelverzehr reduziert
werden. Die mdglicherweise geliebte Ge-
mise- oder Linsensuppe wird pldtzlich
zum Feind. Die Alternative sind kleine in
viel Wasser gekochte Gemiseportionen,
die zur Verfeinerung in viel Butter oder Ol
angebraten werden kdnnen. Dazu gibt es
eine Portion Fleisch, Fisch oder Riihrei. Es
gibt verschiedene Zubereitungsmethoden
von Gemiise und Obst bei denen das Ka-
lium wahrend der Zubereitung herausge-
16st wird. Uber diese Zubereitungsmetho-
den sollten sich Betroffene informieren.

Die Kartoffel ist bei manchen Diabeti-
kern so beliebt, da 1 Kartoffel 1 BE ent-
spricht und daher so gut abzuschéatzen ist.
Guinstiger im Kaliumgehalt waren Nudeln
oder Reis - die allerdings, durch den ho-

heren Kohlenhydratanteil zu
Blutzuckerschwankungen
flihren kdnnen. Daher sollte
bei Reis- oder Nudelmahl-
zeiten nach zwei Stunden
der Blutzucker gemessen
und nach Riicksprache mit
dem behandelnden Arzt ggf.

Korrekturinsulin  gespritzt
werden.
4 EiweiB- und ballast-

stoffreiche Lebensmittel
mit Phosphatbindern ab-
decken

Die Reduktion der Phosphat-
zufuhr ist nicht so einfach,
da die meisten eiweiBrei-
chen Lebensmittel Phosphat enthalten.
Der EiweiBbedarf ist bei Dialysepatien-
ten durch den Aminosaurenverlust an der
Dialyse auch noch erhdht. Der Diabetiker
sollte mit dem Dialyseteam daher trainie-
ren, zu eiweilBreichen Mahlzeiten regel-
maBig die Phosphatbinder zu nehmen.

Falls die Umstellung von Vollkornbrot auf
WeiBmehlprodukte zu erhdhten Blutzu-
ckerwerten fiihrt, kann der Diabetiker
probieren, Uber eine leichte Erhéhung
des Streichfettes den Blutzuckeranstieg
zu verzogern. Wenn es dem Diabetiker
schwerfallt, auf das Vollkornbrot zu ver-
zichten, dann sollte hier ggf. die Menge
der Phosphatbinder angepasst werden.

5 Zur Bewegung animieren: Senkt den
Blutzuckerspiegel und férdert den Mus-
kelaufbau

Dariiber hinaus besteht in manchen Bun-
deslandern die Mdglichkeit, Physiothera-
pie an der Dialyse zu beantragen, sodass
sich die Diabetiker re-
gelmaBig an der Dia-
lyse bewegen. Sollte
dies nicht madglich
sein, kdnnte man eine
Sportgruppe an den
dialysefreien Tagen
empfehlen. Bewegung
senkt den Blutzucker-
spiegel und fordert den
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Muskelaufbau und ist daher doppelt gut
flr Diabetiker.

6 Mangelerndhrung nicht aus den
Augen verlieren

Obwohl Typ-2-Diabetiker in der Regel
tibergewichtig sind, konnen der Amino-
saurenverlust, Appetitlosigkeit und eine
erhdhte Krankheitsaktivitdit zu einer
Mangelerndhrung flhren. Daher sollte der
Albumin- und CRP-Spiegel, der Gewichts-
verlauf und die Nahrungszufuhr bei Dialy-
sepatienten regelmaBig kontrolliert wer-
den. Bei Vorliegen einer Mangelerndhrung
wird ein stufenweises Vorgehen emp-
fohlen. Als erstes sollte die Insulinthera-
pie Uberpriift werden, da auch erhohte
Blutzuckerspiegel zur Gewichtsabnahme
flihren kdnnen. Dann ist die Beratung fir
eine eiweil- und energiereiche Erndhrung
sinnvoll. Wenn diese MaBnahmen nicht
zum Erfolg fiihren, kann dialyseadaptierte
Trinknahrung angeboten werden. Bleibt
der Erfolg weiterhin aus, kann intradialy-
tische parenterale Erndhrung zum Einsatz
kommen. Bei allen MaBnahmen sollte der
Blutzuckerspiegel nicht aus den Augen
gelassen werden.

Die Erndhrung von Diabetikern an der
Dialyse bleibt eine spannende Heraus-
forderung fiir alle Beteiligten, aber wenn
das Dialyseteam gemeinsam mit dem Pa-
tienten Schritt fiir Schritt konkrete Pro-
bleme angeht, kann es auch immer wieder
kleine Erfolgserlebnisse geben.

Dr. Ulrike von Herz
Diplom-Okotrophologin
Trainerin fiir Erndhrungstherapie
und Diabetesmanagement

B. Braun Melsungen AG
ulrike_von.herz@bbraun.com
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Wundmanagement im Nierenzentrum:

Die Zeit heilt NICHT alle
Wunden

Von Dr. Bertil Oser

Chronische Wunden im Nierenzentrum fallen oft erst dann auf, wenn man gezielt
nach ihnen sucht: ,Sie safteln vor sich hin, ohne dass sie wirklich wehtun und
dann kommt es zur Katastrophe.” So driickte es vor Jahren ein bekannter Wie-
ner Nephrologe aus. Unerkannt und unbehandelt stellen infizierte Wunden ein

Uberlebensrisiko fiir den Patienten dar. Im therapeutischen multiprofessionellen
Team von Hausarzt, angiologisch versiertem Internisten, Chirurgen, der Pflege
und dem Betroffenen lassen sich aber die schlimmsten Katastrophen vermeiden.
Das Wundmanagement umfasst weit mehr als nur die Auswahl einer Wundauflage
und die Wundheilung endet nicht mit dem Wundschluss.

HEALTHCARE
J OURNAL
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Wunden an der Dialyse sind hadufig: Es treten zum einen akute
Verletzungen der Haut auf, etwa am Shuntarm oder am Austritt
eines Katheters. Darliber hinaus entstehen jedoch nicht selten
auch chronische Wunden am FuB, SteiBbein oder im Umfeld
schlecht heilender Operationswunden.

Wichtig ist, eine Wunde friihzeitig zu behandeln. Deshalb ist eine
regelmaBige Untersuchung der Pradilektionsstellen eines Dekubi-
tus wie GesdB, Trochanter major, Sprunggelenk, Fersenbein (ins-
besondere bei eher bettldgerigen Patienten) notwendig. Patienten,
die durch Diabetes und Urdmie sehr oft an einer sensiblen Neuro-
pathie leiden und dadurch selbst bei fortgeschrittenen Lésionen
schmerzfrei bleiben, sollten selbst taglich ihre FiiBe beim Anzie-
hen inspizieren. Dariiber hinaus sollte im Nierenzentrum engma-
schig eine ,FuBvisite" angeboten werden. Nach der Eingangsun-
tersuchung ist es ratsam, die Hautbeschaffenheit alle zwei bis vier
Wochen - auch wenn keine Symptome auftreten - zu tiberpriifen.
Gerade die Schmerzfreiheit ist fiir manchen leidgepriiften Betrof-
fenen ein Grund, die Lasion nicht ausreichend ernst zu nehmen.

Aber warum heilen oftmals Wunden bei Nierenkranken lang-
samer?

Gerade bei Nierenkranken braucht es uber die primare Wundver-
sorgung hinaus eine internistische Untersuchung und Behandlung
des Betroffenen, nicht nur seiner Wunde. Die Ursache ist zu kl3-
ren! Ein Grund ist die Hautbeschaffenheit von Dialysepatienten:
Sie erscheint dlinner, weniger elastisch, verletzlicher, trocken und
geringer durchblutet. Entstand diese Wunde durch eine Druckla-
sion, eine Verletzung, besteht eine Minderdurchblutung oder han-
delt es sich um eine Calciphylaxie? Ist der Patient ausreichend gut
dialysiert, ist der Fllssigkeitshaushalt in Ordnung? Besteht eine
Malnutrition durch Appetitmangel, durch Fehlen von Supplemen-
ten oder ganz einfach zu wenig guten Kalorien (Stichwort biologi-
sche Wertigkeit von Nahrungsmitteln bei Nephropathie)?
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Nach der Untersuchung sollte der intakte Hautbefund
in der Akte dokumentiert werden. Ist jedoch eine Wun-
de zu sehen, wird sie umgehend abgedeckt und im An-
schluss an die Dialysebehandlung in einem separaten
Raum weiter begutachtet: Beschreibung der Lokali-
sation der Wundfliche in cm, der Wundtiefe (Epidermis, Subkutis,
Faszie oder Knochen?), des Wundzustandes (Nekrose, Beldge, Exsu-
dation, Granulation, Epithelisierung, Infektion) und des Wundrandes.
Zu Beginn der Behandlung und in regelmaBigen Abstdnden sollte
auch eine fotografische Darstellung mit anonymer Kennzeichnung
des Patienten (eine Kennzahl ist datensicherer als Initialen und Ge-
burtsdatum) und aktuellem Datum abgespeichert werden.

Ein tiefer Abstrich vom Wundgrund ist dringend zu empfehlen, um
bei Infektion friihzeitig den verantwortlichen Keim zu isolieren.
Bei Problemkeimen sind besondere SchutzmaBnahmen einzuleiten,
um deren Ausbreitung auf andere Patienten durch ungeniigende
hygienische MaBnahmen zu verhindern.

Nicht jedes Nierenzentrum verfiigt liber einen geeigneten Raum
und die personellen und fachlichen Méglichkeiten des Wund-
managements. Deswegen sollte in einem solchen Fall der Pati-
ent noch am selben Tag in eine geeignete Einrichtung empfohlen
werden. Das kann z.B. bei Diabetes eine von der Fachgesellschaft
zertifizierte FuBambulanz sein.

Und der psychosoziale Aspekt?

Nicht selten flihlen sich die Patienten durch Nierenkrankheit und
Wunde doppelt betroffen und sehen als Laien voller Sorgen in die
Zukunft. So viele Fragen tauchen auf: Wie kdnnen die Verbands-
wechsel und Wiedervorstellung in der Wundsprechstunde orga-
nisiert werden? Wenn der Patient immobilisiert werden muss, wer
pflegt, wer betreut und bei Alleinstehenden: Wer kauft ein? Wie
kommt der Betroffene mit einer zusatzlichen gesundheitlichen Ein-
schrankung und eventuellen Schmerzen, mit seiner Angst vor einer
Amputation zurecht? Und wie klappt die Koordination der verschie-
denen therapeutischen MaBnahmen? Es ergibt Sinn, dass unter den
Behandlern (Nephrologe, Wundarzt, Hausarzt) ein engmaschiger In-
formationsaustausch stattfindet. Eine Mdglichkeit ist, dass der Pa-
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Evidenz: Lokale Behandlung akuter und chronischer Wunden mit Polihexanid

Polyhexamethylenbiguanid (PHMB) - kurz Polihexanid genannt - wird seit Jahren als Lésung zur Spiilung akuter
und chronischer Wunden eingesetzt. Neue Evidenz liefern jetzt Studien bzw. Studienreviews: Eliot To und Mit-
arbeiter zeigten in einem systematischen Review,' dass der Einsatz von Polihexanid die Heilung chronischer, sta-
gnierender Wunden fordert, die bakterielle Keimlast inklusive MRSA in chronischen Wunden reduziert und Wund-
assoziierten Schmerz lindert. Auch die Lebensqualitdt der behandelten Patienten verbesserte sich deutlich. In das
Review gingen sechs Studien von 2004 bis 2012 ein, darunter zwei Arbeiten aus Deutschland und Osterreich.?

© 0060600000000 0000000000000000000o0

Mehr zum Themal!

Bellingeri* untersuchte die Wundreinigung mit Polihexanid im Vergleich zu Kochsalzlésung an 289 Patienten
mit vaskuldren Ulzera oder Dekubiti in 2016. Auch an dieser fiir Wundstudien sehr groBen Studienpopulation
zeigte sich fiir fast alle untersuchten Endpunkte eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber der Kontrollgruppe.
Uber den Studienverlauf von nur 28 Tagen verbesserten sich sowohl die Entziindung (p=0,03) als auch die
Granulation (p=0,043) und die Wunde verkleinerte sich signifikant (p=0,049). Die Studie konnte in dem o.g.

Review noch nicht beriicksichtigt werden.

Silber ist besser als sein Ruf: Neue Meta-Analyse klinischer Studien schlieBt Evidenzliicke

Die Studie zeigt, dass die Anwendung von Silber in der Wundtherapie neben der antimikrobiellen Wirkung auch
zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt und Wirtschaftlichkeit fiihrt.® So ist der Einsatz von Silber zur Behand-
lung von akuten Wunden, beispielsweise bei Verbrennungen, sowie bei chronischen Wunden mit lokalen Infek-
tionszeichen sicher, wirksam und kosteneffizient. Insgesamt wurden 851 wissenschaftliche Artikel identifiziert,
von denen 173 Artikel in die Studie eingeschlossen und kategorisiert werden konnten.

Tipp zur effektiven Wundreinigung:

B.Braun empfiehlt, den Wundbelag mit Prontosan einzuweichen,
Wirkung des Betain-Tensids optimal zu nutzen. Uber die empfohlenen Einwirkzeiten und
Einweichzeiten von Prontosan bei verschiedenen Wundtypen informiert ein Info-Sheet auf

www.bbraun.de. (ath)

Vollstindige Literaturangaben auf www.bbraun.de/healthcare-journal

tient eine Kopie der aktuellen Wund- und Behandlungsdokumenta-
tion mit sich flhrt. Das starkt das Vertrauen und die Zuversicht des
Kranken in die Behandlung, auch wenn sie leider nicht immer zur
Heilung fiihren kann. ,Putting patients in the drivers seat", der Pati-
ent soll mit seinem Team aus Arzten und Pflegenden (Pflegedienst)
die notwendigen Entscheidungen lenken und die Geschwindigkeit
festlegen — um im Bild zu bleiben. Das férdert seine aktive Mitarbeit
und nicht zuletzt die fruchtbare Kooperation unter den Arzten.

Doch wie geht man nun konkret vor?

Eine unreine Wunde mit Nekrosen, Beldgen, Kolonien von Keimen
oder gar einer Infektion kann nicht heilen. Exsudat, eine Art ,en-
dogene Spiilung”, enthalt auch Proteasen und kann den Wundrand
angreifen. Eine Wundreinigung, ein Débridement, ist Voraussetzung
und der nédchste Schritt. Dies kann mechanisch mit Kompressen und
dem Skalpell erfolgen, solange keine Durchblutungsstérung vorliegt
und dies schmerzfrei mdglich ist. Bei trockenen Wunden erlauben
beispielsweise puffernde verfliissigende Gele den korpereigenen
Enzymen, feste Beldge aufzuldsen. Eine weitere Mdglichkeit, insbe-
sondere bei stationarer Therapie, ist der Einsatz von sterilen Maden.
Deren Speichel 6st insbesondere Nekrosen proteolytisch auf.
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Absolut abzuraten ist von nicht zugelassenen Heilmitteln in der
Wunde: Bitte keinen Friihstiickshonig, Rohrzucker, Eigenurin, Quark,
Heilerde oder gar Waffendl verwenden, auch wenn dies immer
wieder anekdotisch als Empfehlung des ,Nachbarn" auftaucht. Die
Verwendung von farbigen Fliissigkeiten oder Salben verhindert die
exakte Beurteilung der Wunde. Eine heilende Wunde unbedeckt zu
lassen, ist auch in der Natur nicht tiblich! Die Wunde ist dann unge-
schiitzt von Druck und Verschmutzung, kiihlt und trocknet aus, Zel-
len wachsen langsamer, schnell bildet sich Schorf, der jedoch eine
Beurteilung des Wundgrunds nicht mehr zulassen wiirde.

Wie oft sollen Wundauflagen gewechselt werden und welche
sind bei Nierenkranken besonders geeignet?

Die Antwort beziiglich Haufigkeit des Verbandswechsels ergibt
sich aus dem Stadium der Wunde. Infizierte ndssende Wunden
am besten tdglich, granulierende Wunden zwei bis drei Mal pro
Woche. Schwieriger ist die zweite Frage zu beantworten ange-
sichts eines kaum mehr zu liberschaubaren Angebots! Es gibt
sicherlich nicht ,die beste Auflage” fiir alle Wunden. Qualitats-
kriterien fiir einen idealen Wundverband sind in erster Linie die
Aufrechterhaltung eines feuchten (nicht trockenen und nicht



nassen) Wundmilieus, der das Exsudat auffingt. Der Wundver-
band soll Schutz vor mechanischen Einflissen und Sekundar-
infektionen bieten und einen atraumatischen Verbandswech-
sel ermdglichen. Auch diirfen keine Fasern abgegeben werden
und er soll hypoallergen sein. Der Wundrand muss vor Exsudat
geschiitzt werden. Nicht zuletzt muss auch die Verordnung fiir
zahlreiche Verbandswechsel im Verlauf der Betreuung der chro-
nischen Wunde (nicht selten Monate!) wirtschaftlich bleiben.
Letztlich fehlen weitgehend fiir alle Wundauflagen punktgenaue
Indikationen und groBe randomisierte Vergleichsstudien, die die
Evidenz belegen wiirden.

Durch intermittierende Wassereinlagerung im Dialyseintervall
sind bei Hdmodialysepatienten zirkuldre Verbande an der unteren
Extremitat besonders bei peripheren Durchblutungsstérungen nur
mit groBter Vorsicht zu verwenden.

Bei der Auswahl des individuell ,richtigen” Verbandsstoffes steht
das Exsudatmanagement sicherlich mit im Vordergrund. Haufig
kommen Algen, polymere Schaume und Kolloide zum Einsatz:
Algen, Naturstoff aus dem Meer, sind calciumreich, blutstillend
und etwas desinfizierend. Sie quellen und gelieren, zerflieBen und
umflieBen die Wundflache. Ihr Einsatzgebiet sind leicht exsudie-
rende, belegte bzw. noch nicht granulierende Wunden.

Schaume erlauben ein vertikales Aufsaugen des Exsudates und
dienen gleichzeitig als Wundkissen. Sie kommen selbstklebend
(Achtung: jeder Kleber kann allergen sein) bei nissenden, aber
prinzipiell sauberen Wunden zum Einsatz.

Kolloide, vielen auch als Blasenpflaster von Wanderungen bekannt,
sind meist braunlich durch ihre Zusammensetzung aus Elastomeren,
quellenden Pektinen, Kautschuk, Gela-
tine, Zellulose. Sie erzeugen zusammen
mit der Wundflussigkeit ein z&hfllssi-
ges, granulationsférderndes Gel. Kon-
traindiziert sind Kolloide bei infizierten
Wunden, da durch die Okklusion eine
Infektion gefordert werden kdnnte.

Die Literatur zu dem Artikel finden Sie unter www.bbraun.de/healthcare-journal
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Polihexanid in der Prontosan-Familie

Durch die Kombination von Polihexanid (0,1 %) mit dem oberfldchen-
aktiven Betain (0,1 %) ist neben der Reinigungsleistung auch die anti-
mikrobielle Wirksamkeit erh6ht - bei gleichzeitig abgeschwdchter
In-vitro-Toxizitdt.

Aus der Erfahrung mit der Dialyse sollte bei langsam heilenden,
dauerhaft nassenden Wunden auch an eine Uberwasserung durch
Herzinsuffizienz, Odembildung, Fremdkérper, Kolonisation mit re-
sistenten Keimen oder gar anhaltende Infektionen gedacht werden.
Beldge sind immer wieder zu entfernen, die Ischdmie zu beheben
und Druckbelastung auszuschalten.

Zu den moderneren Konzepten der Wundbehandlung zahlt die
Vakuumtherapie, die nach luftdichtem Abdecken einer Wunde
Wundsekret, ein Wundddem, verbliebene Nekrosen und avitale
Gewebeteile liber zwei bis drei Tage absaugt. Hierdurch ndhern
sich die Wundrénder, die Kapillarisierung und ein ,Granulations-
rasen" werden durch den Unterdruck geférdert. Im Anschluss an
eine wiederholte Anwendung kann dann z.B. mittels chirurgischer
Spalthauttransplantation eine Heilung beschleunigt werden.

Noch besser als jede Wundheilung ist die Prophylaxe: Oft sind es die
Kleinigkeiten, wie herumliegende Schraubverschlusskappen der Dia-
lysesysteme, an denen sich Patienten oft unbemerkt verletzen. Oft
sind zu kurzes oder zu schmales Schuhwerk die Ausldser. Von groBBer
Bedeutung ist die Mikrolagerung immobiler Patienten bei groBem
Fliissigkeitsentzug zur Druckentlastung von Stei3 und Ferse.

Hoffentlich ist es mit dieser Ubersicht gelungen, zumindest einen
Einblick zu vielen Aspekten und klaren Konzepten der Wundver-
sorgung im Nierenzentrum zu geben. Entscheidend sind jedoch die
friihe Diagnose einer Wunde und die rasche Zufiihrung zu erfahre-
ner, vernetzter Wundversorgung. Die Zeit allein heilt keine Wunden,
zumindest nicht auf der Dialyse. Im Mittelpunkt unseres Bemiihens
steht nicht die Wunde selbst, sondern der nun mehrfach Betroffe-
ne. Das Erfolgskonzept ist die Selbstwirksamkeit des informierten
Patienten, den es interdisziplindr zu unterstiitzen gilt.

Dr. Bertil Oser ist Arztlicher Leiter des KfH Dialysezentrum Bernkastel-Kues. Gemeinsam mit
Dr. Eckhard Miiller betreibt er seit 20 Jahren eine Schwerpunktpraxis fiir Nephrologie und Diabe-
tologie in Kooperation mit dem KfH Nierenzentrum e.V. in den Rdumen des Cusanuskrankenhauses
Bernkastel-Kues. Erst in 2015 publizierte er im Springerverlag zum Thema ,Diabetespatienten mit
chronischer Niereninsuffizienz".
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Aktuelles Hygienemanagement in Dialyseeinrichtungen:

Raus aus dem Verordnungswirrwarr

Von Stefan Franke

Es ist nicht einfach immer auf dem aktuellen Stand in Sachen Hygienemanagement fiir seine Dialyse-

einrichtung zu sein. Sténdig gibt es an den verschiedensten Stellen Verdnderungen in Gesetzen, Ver-

ordnungen, KRINKO-Empfehlungen, Richtlinien, Technischen Regeln und Leitlinien. Verantwortliche bzw.

Beauftragte fiir das Hygienemanagement miissen zeitnah Kenntnis dieser Verdnderungen bekommen,

man ist in der ,Holschuld".

Aktuelle Veréffentlichungen

Im September 2015 ist eine sehr inte-
ressante  KRINKO-Empfehlung zur ,In-
fektionspravention im Rahmen der Pfle-
ge und Behandlung von Patienten mit
tibertragbaren Krankheiten" (09/2015)
herausgekommen. Aufgrund europdischer
Vorgaben und den daraus resultierenden
Anderungen der Biostoffverordnung wur-
de die TRBA (Technische Regeln fiir Biolo-
gische Arbeitsstoffe) 250 ,Biologische Ar-
beitsstoffe im Gesundheitswesen und in

der Wohlfahrtspflege” (Mrz. 2014) iiber-
arbeitet. Wichtige Hinweise zum Umgang
mit Desinfektionsmitteln gibt die TRGS
(Technische Regeln fiir Gefahrstoffe) 525
.Gefahrstoffe in Einrichtungen der medi-
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zinischen Versorgung”. Und der Arbeits-
kreis ,Krankenhaus- und Praxishygiene"
der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften) hat im Friihherbst 2015 u.a.
eine S1-Leitlinie zu ,Hygienischen Anfor-
derungen an Hausreinigung und Flachen-
desinfektion” herausgegeben, die die in
die Jahre gekommene KRINKO-Empfeh-
lung ,Anforderungen an die Hygiene bei
der Reinigung und Desinfektion von Fla-
chen" sinnvoll erganzt. AuBerdem ist die
KRINKO-Empfehlung ,Handehygiene in
Einrichtungen des Gesundheitswesens” in
iberarbeiteter Form im September 2016
verdffentlicht worden.

Schauen wir zuerst einmal auf die Hy-
gieneverordnungen der Ldnder, die im
Jahr 2012 - durch das Uberarbeitete In-
fektionsschutzgesetz im Jahre 2011 ver-
anlasst - herausgekommen sind. Laut
§ 23 ,Nosokomiale Infektionen; Resisten-
zen; Rechtsverordnung durch die Lander”
Absatz 8 Pkt. 3 haben die Landesregie-
rungen flr Dialyseeinrichtungen unter
anderem Regelungen zu treffen lber die
erforderliche Ausstattung mit Hygiene-
fachkrdaften,  Krankenhaushygienikern

und die Bestellung von hygienebeauf-
tragten Arzten. Zu Hilfe genommen wer-
den muss dabei die KRINKO-Empfehlung
.Personelle und organisatorische Voraus-
setzungen zur Pravention nosokomialer
Infektionen", aus der relevante Passagen
fir Dialyseeinrichtungen nicht immer
ganz einfach herauszufiltern sind. Fest
steht, dass Krankenhaushygieniker und
Hygienefachkrafte aufgrund der erhéhten
Anforderungen im Markt nicht in ausrei-
chender Zahl zur Verfligung stehen. Fort-
und Weiterbildungen fiir diese Fachkréafte,
die zudem zeitaufwendig sind, sind nur in
eingeschrinktem MaBe vorhanden. Hie-
rauf hat der Gesetzgeber reagiert und
im Infektionsschutzgesetz Ende 2015 die
Befristung der Ubergangsvorschriften zur
Qualifizierung einer ausreichenden Zahl
geeigneten Fachpersonals vom 31. De-
zember 2016 auf den 31. Dezember 2019
verschoben.

Anforderungen Hygienepersonal

Gefordert wird in Dialyseeinrichtungen
ein hygienebeauftragter Arzt. Er sollte die
notwendige Facharztausbildung fiir die
Tatigkeit in den Einrichtungen und eine
40-stiindige Fortbildung unter Regie eines



.

Krankenhaushygienikers absolviert haben.
Unterschiedliche Institutionen von freien
Bildungstragern bis hin zu Berufsfachver-
banden der Arzte bieten diese Fortbildung
an. Im Vorfeld sollte man sich allerdings
erkundigen, ob der Lehrgang durch die zu-
stdndigen Behdrden des Landes anerkannt
wird. Aufgabe des hygienebeauftragten
Arztes ist es als Ansprechpartner fiir Fra-
gen der Hygiene und Infektionspravention
zur Verfligung zu stehen sowie Verbesse-
rungen des Hygieneplans und der Arbeits-
ablaufe anzuregen. Er sollte hierbei alle
beteiligten Krafte, insbesondere den Hy-
gienebeauftragten der nephrologischen
Pflege, unterstiitzen und bei hausinter-
nen Fortbildungen des Personals mitwir-
ken. Wichtige Aufgaben sind weiterhin
das Erkennen, Erfassen und Bewerten von
hygienischen Problemen sowie von noso-
komialen Infektionen. Er dokumentiert Art
und Umfang des Antibiotikaverbrauchs
und das Auftreten von Krankheitserre-
gern mit speziellen Resistenzen bzw. Mul-
tiresistenzen.

Der Krankenhaushygieniker, der unter
Beachtung der Hygieneverordnung der
Lander als Dienstleister engagiert wird,

ist in erster Linie beratend tatig. Er be-
wertet die fiir die Entstehung nosokomi-
aler Infektionen vorhandenen Risiken und
schldagt MaBnahmen zu ihrer Erkennung,
Verhiitung, Erfassung und Bekampfung
vor. Dies gilt auch fiir alle baulich-funkti-
onellen und betrieblich-organisatorischen
Erfordernisse des Dialysezentrums. Er
unterstiitzt die Geschéaftsfiihrung und
den hygienebeauftragten Arzt bei der
Erfassung und Bewertung nosokomialer
Infektionen, Art und Umfang des Antibio-
tika-Verbrauchs sowie bei der Erfassung
und Bewertung von Krankheitserregern
mit speziellen Resistenzen und Multire-
sistenzen. Bei der Suche nach einem ge-
eigneten Krankenhaushygieniker sollte
man auch bei dem fiir die Dialyseeinrich-
tung tatigen Labor anfragen. Diese haben
neben den Kontakten zu freiberuflich
Tatigen eventuell auch angestellte Kran-
kenhaushygieniker, die sie fiir beratende
Tatigkeiten zur Verfligung stellen. Akzep-
tiert wird in vielen Fallen, wenn mehrere
Dialyseeinrichtungen in einer gemein-
samen Veranstaltung die Dienstleistung
des Krankenhaushygienikers nutzen und
somit die entstehenden Kosten pro Zen-
trum deutlich niedriger sind.

Hygienefachkrafte werden auch stunden-
weise als Dienstleister angefordert. Bei
der Auswahl einer geeigneten Fachkraft,
ist darauf zu achten, dass diese die Vorge-
hensweisen in der Dialyse von Tatigkeiten
im Krankenhaus, insbesondere in Bezug
auf das Risikomanagement, unterschei-
den konnen. Aufgabe der Hygienefach-
krafte ist es unter anderem, die Hygie-
ne-, Reinigungs- und Desinfektionsplane
auf Basis der Empfehlungen der KRINKO
zu Uberpriifen, eine regelmaBige Bege-
hung der Praxis unter Berlicksichtigung
des vorhandenen Hygienemanagements
durchzufiihren, bei notwendigen Aktua-
lisierungen und Verbesserungen beratend
zur Seite zu stehen und in Absprache
Schulungen durchzufiihren.

Abgeleitet von dem Hygienebeauftragten
in der Pflege gibt es schon seit einiger Zeit
den Hygienebeauftragten in der nephrolo-
gischen Pflege als Spezialisten. Grundlage
hierfiir ist die KRINKO-Empfehlung ,Perso-
nelle und organisatorische Voraussetzung
zur Prévention nosokomialer Infektionen”.
Diese Spezialisten unterstiitzen als fester
Bestandteil des Hygienemanagementsys-
tems in den Dialysezentren deren Leitung
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bei der Erarbeitung und Umsetzung der
Hygienevorgaben. Da die Arbeiten denen
der HFK dhneln und fachspezifisch sogar
weitergehendes Wissen vorhanden ist, ist
regional zu priifen, ob die Behdrden bei en-
gagiertem Einsatz dieses Personals auf die
Forderung nach der Dienstleistung durch
eine Hygienefachkraft verzichten.

Es gibt rechtliche Vorgaben, die im
Hygienemanagement eines OP-Zentrums
berlicksichtigt werden miissen:

Schutz vor Infektionen

Eine sehr interessante KRINKO-Empfeh-
lung zur ,Infektionsprévention im Rahmen
der Pflege und Behandlung von Patienten
mit Ubertragbaren Krankheiten" hat das
Robert Koch-Institut im Herbst des letzten
Jahres veréffentlicht.

Da nicht immer bekannt ist, mit welchen
ubertragbaren Erkrankungen Patienten
ins ambulante Dialysezentrum kommen,
wird in der Empfehlung gefordert, dass
im Behandlungsalltag im Umgang mit
allen Patienten stets bestimmte grund-
legende PraventionsmaBnahmen einge-
halten werden. Sie dienen sowohl dem
Schutz anderer Patienten als auch dem
Schutz des Personals vor einer Ubertra-
gung. Diese als Basishygiene bezeichne-
ten MaBnahmen dienen somit der Pra-
vention nosokomialer Infektionen. Sie
umfasst die Handehygiene, den Einsatz
von BarrieremaBnahmen (Tragen von
Schutzkleidung wie Einmalhandschuhe,
Schiirzen und Schutzkittel, Mund-Na-
se-Schutz und Augenschutz), aber auch
die Isolierung eines Patienten, die Fl3-
chendesinfektion, Aufbereitung von Me-
dizinprodukten, Abfallentsorgung, den
Umgang mit Textilien, Aufklarung und
Schulung von Patienten und Angehdrigen
sowie die Art der Unterbringung.
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Sicherlich sind oben genannte MaBnah-
men im Hygieneplan schon aufgefiihrt,
wichtig ist es jedoch, sich immer wieder
bewusst zu machen, dass die vorgege-
benen MaBnahmen konsequent einge-
halten werden. Dariiber hinaus weist die
Empfehlung darauf hin, dass bereits bei
begriindetem Verdacht auf eine libertrag-
bare Erkrankung des zu dialysierenden
Patienten angepasste SchutzmaBnahmen
entsprechend der Verdachtsdiagnose ein-
geleitet werden sollten. Diese MaBnah-
men werden ausflhrlich erkldrt und in
einer am Ende der Empfehlung aufge-
fiihrten Tabelle auch als Grundlage fiir die
Festlegung im Hygieneplan dargestellt.

Die gerade aufgefiinrten MaBnahmen
dienen auch dem Personalschutz. Und
Personalschutz ist Arbeitsschutz. Be-
horden und Berufsgenossenschaften
werden im Rahmen der ,Gemeinsamen
Deutschen Arbeitsschutzstrategie” auch
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in Dialysezentren aktiv. GemaB Biostoff-
verordnung §8 Abs. 5 hat der Arbeitgeber
SchutzmaBnahmen gegen Krankheits-
erreger und deren Toxine auf Grundlage
einer Gefdhrdungsbeurteilung nach dem
Stand der Technik sowie nach gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnissen festzu-
legen und zu ergreifen. In den vielen Dia-
lysezentren sind diese SchutzmaBnahmen
schriftlich in Hygienepldnen und Stan-
dardarbeitsanweisungen festgelegt, aber
gibt es dazu die vorweg zu erstellende Ge-
fahrdungsbeurteilung? Gesundheitsdmter
und Aufsichtsbehérden zur Uberwachung
von Medizinprodukten fragen zunehmend
danach. GemaB §8 Abs. 6 wird zudem ver-
langt, dass die Funktion der technischen
SchutzmaBnahmen (somit auch die dazu
gehdrende Gefdhrdungsbeurteilung) re-
gelmaBig und deren Wirksamkeit min-
destens jedes zweite Jahr zu iiberpriifen
ist. Es wird darauf hingewiesen, dass die
Ergebnisse und das Datum der Wirksam-




keitspriifung in der laut §7 geforderten
Dokumentation der Gefahrdungsbeurtei-
lung zu vermerken ist.

Gefahrstoffe

Weiterhin ist der Arbeitgeber gemal
TRGS 525 Pkt. 3.2.2 und 7.1.1 verpflich-
tet, ein Verzeichnis aller als Gefahrstoffe
erkannten Stoffe, Gemische oder Erzeug-
nisse zu fiihren. Dazu gehdren auch die in
den Zentren genutzten Arzneimittel und
alle Desinfektionsmittel. Hilfreich bei der
Erstellung eines solchen Verzeichnisses
ist zudem die TRGS 400 ,Gefdhrdungs-
beurteilung fiir Tatigkeiten mit Gefahr-
stoffen”.

In diesem Zusammenhang ist zu beach-
ten, dass die Gefahrstoffkennzeichnung
gemaB EU-Recht bei Herstellern seit dem
15. Juni 2015 vollstandig auf das Global
Harmonisierte System zur Einstufung und
Kennzeichnung von Chemikalien umge-

stellt worden ist. Hier-
bei werden neue Sym-
bole sowie anstelle der
bisherigen R(isk)- und
S(afety)-Satze die neu-
en sogenannten H(azard)- und P(reven-
tion)-Sitze verwendet. Hersteller haben
dementsprechend ihre Sicherheitsdaten-
blatter und Fachinformationen in letzter
Zeit Uberarbeitet. Da das Gefahrstoffver-
zeichnis gemdB TRGS 400 Pkt. 4.7 im-
mer auf dem aktuellen Stand zu halten
ist, empfiehlt es sich fiir die im Betrieb
vorhandenen Gefahrstoffe die aktuellen
Sicherheitsdatenbldtter bzw. Fachinfor-
mationen anzufordern und das Gefahr-
stoffverzeichnis auf den aktuellen Stand
zu bringen.

Mit den Gefdhrdungen durch Biostoffe
und Gefahrstoffe haben wir allerdings
erst zwei Gefdhrdungsfaktoren beriick-
sichtigt. In der Gefdhrdungsbeurteilung
inklusive den sich daraus ergebenden
SchutzmaBnahmen ist u.a. an folgende
weitere Gefahrdungsfaktoren zu denken:
mechanische und elektrische Gefahr-
dungen, Brand- und Explosionsgefédhr-
dungen, thermische Gefahrdungen und
Gefdhrdungen durch spezielle physika-
lische Einwirkungen, Gefdhrdungen durch
Arbeitsumgebungsbedingungen sowie
physische und psychische Faktoren.

Bei einer Begehung

Kiindigen sich Behdrden zu einer Bege-
hung an, sollte man sich das Ankiindi-
gungsschreiben genauer anschauen. Sie
teilt mit, welche Bereiche der Einrichtung
sie insbesondere interessieren. Laut Ge-
setz ist derjenige, der der Begehung un-
terzogen wird, verpflichtet die Begeher zu
unterstiitzen. Da sich im Laufe der Zeit
schon einmal Nachlassigkeiten einschlei-
chen, sollte man diese angesprochenen

HYGIENE

Stefan Franke

Trainer Hygienemanagement
B. Braun Melsungen AG
stefan.franke@bbraun.com

Bereiche gezielt Uberpriifen und ggf. Ver-
besserungen vornehmen. Wichtig ist hier-
bei, dass die dokumentierten Unterlagen
aktuell, d.h. innerhalb der letzten ein bis
zwei Jahre erstellt bzw. dokumentiert,
Uberpriift sind. Mit den im Qualitdtsma-
nagement vorgesehenen MaBnahmen ist
dieses problemlos nachzuweisen. Das ge-
maB Infektionsschutzgesetz autorisierte
Gesundheitsamt interessiert sich insbe-
sondere fiir die personelle Organisation
in Bezug auf das Hygienemanagement,
den Hygieneplan, die Handehygiene, die
Flachendesinfektion aller Arbeits- und
Kontaktflachen, die Lagerung von Arz-
neimitteln und Medizinprodukten inklu-
sive der sogenannten Verfalldaten sowie
die Wasserqualitdt und die Aufbereitung
von Textilien. Anders sieht dies bei den
Behorden aus, die gemdB Medizinproduk-
tegesetz den Umgang mit Medizinpro-
dukten lberwachen. Sie schauen danach,
ob es Beauftragte fiir den Umgang und
die Aufbereitung von Medizinprodukten
gibt. Sie interessieren sich fiir die Medi-
zinprodukteblicher sowie das Bestands-
verzeichnis des Zentrums und lberpriifen
die Aktualitdt der sicherheitstechnischen
Kontrollen (STK) und messtechnischen
Kontrollen (MTK). Aktuelle Gebrauchsan-
weisungen inklusive der Aufbereitungs-
hinweise zu Medizinprodukten bzw. In-
strumenten sollten vorliegen.

Weist eine Dialyseeinrichtung ein in jeder
Hinsicht aktuelles Hygienemanagement
auf, gibt dies allen Mitarbeitern im Umgang
mit Patienten die Sicherheit, nosokomiale
Infektionen im Rahmen des ,beherrsch-
baren Risikos" bestmdglich zu vermeiden.
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KDIGO-Leitlinien
zum akuten Nierenversagen

Von Dr. Maria Stavropoulou, Prof. Dr. Andreas Kribben, Dr. Anja Bienholz

KDIGO-Leitlinien sind internationale, evidenzbasierte Leitlinien zur Verbesserung

der Behandlung und der Prognose von Nierenerkrankungen. Die Leitlinien zum

akuten Nierenversagen wurden im Marz 2012 veroffentlicht.

Das akute Nierenversagen (ANV) ist die hiu-
figste Nierenerkrankung im Krankenhaus,
die mit einer hohen Mortalitdt vergesell-
schaftet ist. Ein ANV liegt nach den aktuel-
len KDIGO-Leitlinien vor, wenn mindestens
eines der folgenden Kriterien erfiillt wird:

1. Anstieg des Serumkreatinins um mindestens
0,3 mg/dl (26,5 umol/l) innerhalb von 48 h.
2. Anstieg des Serumkreatinins auf min-
destens das 1,5-fache eines bekannten
oder angenommenen Ausgangswerts in-

nerhalb von 7 Tagen.

3. Abfall der Urinausscheidung auf weniger
als 0,5 ml/kg Korpergewicht/h fiir min-
destens 6 h. Die Schweregradeinteilung
des ANV ist in Tabelle 1 angegeben.

Ein ANV bzw. die Verschlechterung der
Nierenfunktion imponiert klinisch sehr
vielfaltig, da die Niere Teil mehrerer Regel-
kreise ist. Eine Nierenfunktionsverschlech-
terung beeinflusst die Blutdruckregulation,
den Elektrolythaushalt, den Saure-Basen-
Haushalt, den Knochenstoffwechsel so-
wie im weiteren Verlauf die Blutbildung.
Auslosende Ereignisse fiir ein ANV kénnen
Exsikkose, Hypotonie, Sepsis, Kontrast-
mittel, Medikamente, Operationen und
vieles mehr sein. Zudem spielen begiins-
tigende Faktoren bzw. Risikofaktoren eine
entscheidende Rolle zur Entstehung eines
ANV wie eine vorbestehende chronische
Nierenkrankheit, eine Herzinsuffizienz,
ein Diabetes, ein vorangegangenes ANV.
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Zur Diagnosestellung des ANV sind die
Uberpriifung des Volumenstatus, die
Urinsedimentdiagnostik, weitere serolo-
gische sowie hdmatologische Tests sowie
die Nierensonografie hilfreiche Mittel.
Die Diagnose des ANV wird haufiger auf-

Grad 1

Serum-Kreatinin

Anstieg auf das

1,5- bis 1,9-fache

des Ausgangswertes
oder

Zunahme um mind.
0,3 mg/dl (26,5 pmol/l)

Urinausscheidung

weniger als 0,5 ml/kg
Korpergewicht/Std.
flir 6-12 Std.

Grad 2

Anstieg auf das
2,0- bis 2,9-fache
des Ausgangswertes

weniger als 0,5 ml/kg
Korpergewicht/Std.
flir mind. 12 Std.

Tabelle 1: Schweregradeinteilung ANV

grund einer Uberwisserung verzdgert,
weil das Serum-Kreatinin im Rahmen der
Uberwisserung verdiinnt ist. Auch schon
das ANV Grad 1 geht mit einem hohen
Mortalitatsrisiko einher.

Grad 3

Anstieg auf das
3,0-fache des
Ausgangswertes

oder

Anstieg auf mind.

4,0 mg/dl (353,6 umol/l)
oder

Beginn eines Nieren-
ersatzverfahrens

oder

bei Patienten unter

18 Jahren Abnahme der
eGFR auf weniger als
35 ml/min/1,73 m?

weniger als 0,3 ml/kg
Korpergewicht/Std.

flir mind. 24 Std.

oder

Anurie fiir mind. 12 Std.
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Die KDIGO-Leitlinien empfehlen zur Pra-
vention des ANV die Vermeidung einer Hy-
potonie (MAD > 65 mmHg). Des Weiteren
wird bei Patienten mit hohem Risiko zur
Entwicklung eines ANV oder manifesten
ANV die Verwendung von isotonischen
kristalloiden Ldsungen anstelle von kolloi-
dalen empfohlen bei der initialen Behand-
lung zur Erhéhung des intravaskuldren
Volumens in der friihen Phase des ANV.
Im weiteren Verlauf sollte eine Uberwis-
serung im Sinne von Odemen und Organ-
odemen vermieden werden, da dies mit
einer erhdhten Mortalitdt und somit eine
schlechtere Prognose vergesellschaftet ist.
Bei Patienten im manifesten Schock wur-
de die Verwendung von Vasopressoren in
Verbindung mit Fliissigkeit empfohlen. Eine
diuretische Therapie sollte im Falle eines
ANV, auBer bei Uberwésserung, vermie-
den werden. Wichtiger Punkt ist die Ver-

meidung einer Flussigkeitsiuberladung zu
Beginn der Dialyse, da diese die Mortalitat
sowie die Beatmungszeit und die Sepsisin-
zidenz erhdht.

Bei der Entscheidung zu Beginn einer Nie-
renersatztherapie sollten der breiteste
klinische Kontext sowie der Verlauf der
Laborwerte und nicht nur einzelne Harn-
stoff- und Kreatininwerte zur Bewertung
herangezogen werden.

Eine Nierenersatztherapie sollte bei lebens-
bedrohlichen Verdnderungen des Wasser-,
Elektrolyt- und S&ure-Basen-Haushalts
eingeleitet werden. Absolute Indikationen
zur Einleitung einer Dialysetherapie sind:
Hyperkalidmie, schwere metabolische
Azidose, Lungenddem sowie urdmische
Komplikationen  (Perikarditis, Blutung
etc.). Die Entscheidung zur Form der An-

Die Literatur zu dem Artikel finden Sie unter www.bbraun.de/healthcare-journal

AKUTDIALYSE

tikoagulation wahrend der Dialyse sollte
individuell auf patientenbezogene Risiken
und Vorteile getroffen werden.

Patienten, welche kein erhdhtes Blutungs-

risiko aufweisen und keine systemische

Antikoagulation bendtigen, wird folgendes

empfohlen:

1. Die Antikoagulation wahrend einer inter-
mittierenden Nierenersatztherapie sollte
entweder mit unfraktioniertem oder nie-
dermolekularem Heparin erfolgen.

2. Die Antikoagulation wahrend der konti-
nuierlichen Nierenersatztherapie sollte
regional mit Citrat bei fehlenden Kon-
traindikationen erfolgen.

3. Bei Patienten, welche Kontraindikatio-
nen fir Citrat aufweisen, wird der Ein-
satz entweder von unfraktioniertem He-
parin oder niedermolekularem Heparin
erfolgen.

01/17 J O U R N A L
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Dr. Maria Stavropoulou, Prof. Dr. Andreas Kribben, Dr. Anja Bienholz
Klinik fiir Nephrologie, Universitatsklinikum Essen, Universitat Duisburg-Essen
nephrologie@uk-essen.de

Patienten, die eine kontinuierliche Dialy-
se erhalten und kein Blutungsrisiko sowie
keine Kontraindikation zur regionalen
Citrat-Antikoagulation aufweisen, wird
eine regionale Antikoagulation mit Citrat
empfohlen.

Bei Patienten mit erhéhtem Blutungsrisiko
sollte eine regionale Citrat-Antikoagula-
tion erfolgen.
Bei  hdmodynamisch
instabilen Patienten
ist die kontinu-
ierliche Nieren-
ersatztherapie
der inter-
mittierenden
vorzuziehen.
Eine Dialyse-
dosis  sollte
haufig neu
evaluiert wer-
den und dem
Patienten an-
gepasst werden.

Erste  Wahl fiir
die Anlage eines
Dialysezuganges sollte
die rechte Vena jugularis
interna sein, gefolgt von der
Vena femoralis, der linken Vena
jugularis interna und zuletzt der Vena
subclavia der dominanten Seite.

Ein Antibiotika-Lock wird nach den aktu-
ellen Leitlinien nicht mehr empfohlen.
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Die Sepsis ist ein besonderes Krankheits-
bild, welches haufig mit der Entstehung
eines ANV einhergeht und somit den
Krankenhausaufenthalt verlangert. Das
Volumenmanagement in der Sepsis bei
gleichzeitigem ANV spielt eine zentrale
Rolle in der Therapie. In der Friihphase
sollte man sich an den Zielwerten der
.early goal-directed therapy” orientieren.

Diese sind:

1 Zentralvenoser Druck 8 -12 mmHg

2 Mittlerer arterieller Druck >65 mmHg
3 Zentralvenose Sauerstoffsdttigung > 70%
4 Hamatokrit >30%

Bei prolongiertem ANV sollte eine Nie-
renersatztherapie zur Vermeidung einer
Uberwasserung friihzeitig in Erwdgung
gezogen werden. In diesem Fall ist die
Dosierung der Antibiotikatherapie zu
Uiberpriifen, da die neueren Dialysatoren
eine groBe Menge von Antibiotika ent-
fernen. Studienergebnisse neuerer Dia-
lysatoren wie zum Beispiel der Einsatz
der ,CytoSorb“-Filter zur Reduktion von
inflammatorischen Substanzen zur sup-
portiven Sepsistherapie sind noch abzu-
warten.

Da die Mortalitat des ANV sehr hoch ist,
sollte dies zundchst erkannt und dann
richtig behandelt werden. Die Behand-
lung des ANV ist eine Herausforderung
und bedarf einer guten Zusammenarbeit
des Nephrologens und Intensivmedizi-
ners.



DIE ZUKUNFT DER AKUTDIALYSE HEISST OMNI
Handlich, leicht und stabil: das Akutdialysegerat OMNI

Die OMNI von B.Braun ist eine besonders schmale, leichte und einfach
bedienbare Akutdialysemaschine. Sie wird auf Intensivstationen bei liber-
wiegend instabilen Patienten eingesetzt, um Fliissigkeiten und Giftstoffe
im extrakorporalen Kreislauf auszutauschen bzw. zu entfernen. ,Die In-
tensivstation braucht ein einfaches, ruhig und stabil laufendes Gerat,
ohne viel Schnickschnack”, beschreibt Roland Hammelmann, leitender
Pfleger der Klinikdialyse am Klinikum in Ludwigshafen, nach seinen Tests
die Vorteile der OMNI. Die OMNI ermdglicht alle kontinuierlichen Therapie-
und Antikoagulationsformen mit nur einem Set.

Alles an der OMNI ist innovativ: So ist sie mit nur zehn Minuten fiir
Systemtest und Splilzeit nicht nur ein sehr schnelles, sondern mit ihren
nur 64 Kilogramm Gewicht auch noch ein besonders leichtes Akutgerat.
Insgesamt bendtigt sie nur 800 ml fiir Spililvorgang und Testprozesse.
Die Benutzeroberflache ist intuitiv zu bedienen; das Kassettensystem
I&sst sich in nur zehn Sekunden einfach und schnell per Plug & Play an-
bringen. Ein Barcode-Leser erleichtert und sichert zusatzlich die Vorbe-
reitung. Die Blutflussregulation und die Fliissigkeitsreduktion erfolgen
automatisch - ebenso wie die Pegelregulierung in den Luftkammern.
Einzigartig ist auch die Akkulaufzeit von 30 Minuten bei Netzausfall
oder fiir den Transport des Systems zum Patientenplatz. Das Akutgerét
ist netzwerkfdhig und ladsst sich an alle gdngigen Krankenhaus-I1T-
Systeme anschlieBen.

www.bbraun-dialyse.de

GEMEINSAM ZUKUNFT GESTALTEN

Neue berufliche oder private Perspektiven gewinnen - und
gleichzeitig dem Patientenwohl unbedingt verpflichtet blei-
ben. Diesen Wunsch hegen viele niedergelassene Arztinnen
und Arzte. Besonders, wenn die VeriuBerung eines Dialyse-
zentrums angedacht ist oder Kollegen sich zur Ruhe setzen.

Wenn Sie iber neue Betriebsformen nachdenken oder Ihr
Dialysezentrum zukunftsorientiert aufstellen méchten, dann
ist B. Braun der zuverl3ssige Partner an lhrer Seite.

Gemeinsam entwickeln wir mit Ihnen eine individuelle und
tragfahige Losung fiir lhr Dialysezentrum und erreichen so
nachhaltig bessere Ergebnisse - in wirtschaftlicher wie medi-
zinischer Hinsicht. Die entscheidenden Erfolgsfaktoren bilden
dabei lhre hohe medizinische Kompetenz, gepaart mit unse-
rer weitreichenden unternehmerischen Expertise und unsere
jahrzehntelange Erfahrung in der Dialyse.

Als Tochter des wertorientierten Familienunternehmens
B. Braun kniipft die B. Braun via medis GmbH mit Nephrolo-
gen und Fachdrzten aus Nachbardisziplinen vertrauensvolle
und wirksame Netzwerke. Profitieren Sie so von 178 Jahren
Erfahrung, in denen wir im offenen Dialog mit unseren Kun-
den und Partnern neue Standards im Gesundheitswesen ge-
setzt haben.

Ob in der Weiterentwicklung oder der Bewahrung eines
Lebenswerkes - in enger Zusammenarbeit unterstlitzen wir
unsere Partner langfristig, personlich und umfassend.

www.viamedis.de

via medis

a B.Braun company
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SHARING EXPERTISE

B. Braun wird die Dialyse - prozessbedingt
ein sehr energieaufwendiges Verfahren -
effizienter gestalten und entwickelt dafiir
neue Technologien.

Ein Beispiel ist das Warmerlickgewinnungs-
system der Firmen B. Braun und Viessmann.
Es nutzt die Energie des Dialyseabwassers
fiir die Erwdrmung des Frischwassers - und
spart dadurch deutlich Energie.

Auch bei der Herstellung des Dialyse-
wassers haben wir modernste Verfahren
im Einsatz. Die Technik der Lauer Membran
Wassertechnik GmbH, eine 100% Tochter
der B. Braun Avitum AG, ermdglicht eine
sehr hohe Wasserausbeute.

Dazu kommt neu ECOMix Revolution - ein
nachhaltiges System zur Produktion von
Dialysekonzentraten der Firma Intermedt
Medizin und Technik GmbH (B. Braun hilt
hierfiir die weltweiten exklusiven Vertriebs-
rechte). Es vermeidet Abfall und verringert
COZ—Emissionen, da im Vergleich zu her-
kédmmlichen Konzentraten deutlich weniger
Gewicht transportiert wird.
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Dialysis® climate of innovation

ENERGIE SPAREN
MIT GREEN DIALYSIS

NACHHALTIGE DIALYSE IST DIE ZUKUNFT
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