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Neuer Stempel


Rationale:

Die Deutsche Gesellschaft flir Nephrologie hat bisher im Dialysestandard die wesentlichen Eckpfeiler
der Nierenersatztherapie bei Patientinnen und Patienten mit akuten und chronischen
Nierenkrankheiten in der ambulanten und stationdaren Versorgung zusammengefasst. Der
Dialysestandard gilt vielen ambulanten und stationdren Einrichtungen als Leitfaden bezliglich
Organisation, personeller und struktureller Ausstattung, Indikation und Durchfiihrung, Prozess- und
Ergebnisqualitat bei der Erbringung von Leistungen im Bereich der Nierenersatztherapie. Der Standard
ist seit seiner Erstveroffentlichung 2016 mehrfach punktuell Gberarbeitet und ergdnzt worden.

Neue Entwicklungen und der Bedarf weitergehender Aktualisierung der einzelnen Kapitel haben den
Wunsch nach einer Neufassung des Dialysestandards in Form einer Leitlinie nach Kriterien der AWMF
aufkommen lassen. Dies dient zum einen der griindlichen Uberarbeitung respektive Neufassung der
Inhalte entlang klar definierter Prozesse und unter Beteiligung der verschiedenen Stakeholder auf dem
Gebiet der chronisch ambulanten Nierenersatztherapie. Die Leitlinie gibt damit den aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse und organisatorischer-prozessualer Vorgaben in der
Nierenersatztherapie in Deutschland wieder. Zugleich sind damit eine geregelte Uberarbeitung und
Aktualisierung der Inhalte in der Zukunft gesichert.

Die aktuelle Leitlinie umfasst die Versorgung chronischer nierenkranker Patientinnen und Patienten in
der ambulanten und teilstationdren Versorgung mit Blutreinigungsverfahren. Die Leitlinie umfasst nicht
das Thema der Nierenersatztherapie im Krankenhaus (S1-Leitlinie Anforderungen an die
Strukturqualitat fur intermittierende und kontinuierliche Nierenersatztherapie im Krankenhaus,
AWMF-Register 090-004) und der Nierenersatztherapie auf Intensivstationen (S3 Leitlinie
Nierenersatztherapie in der Intensivmedizin, AWMF-Register 040-017).

Adressaten der Leitlinie sind Fachéarztinnen und -arzte flir Nephrologie und vergleichbarer Qualifikation
fir die Durchfiihrung chronischer Nierenersatzbehandlungen, arztliche und nicht arztliche Betreiber
von Dialyseeinrichtungen und Krankenhdusern, Pflegekrdfte in der Nephrologie, betroffene
Patientinnen und Patienten und Organisationen und Verordnungsgeber im Gesundheitswesen.

Methodisches Vorgehen bei Auswahl und Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz;
Konsentierungsverfahren:

Inhaltliche Priifung und teilweise Neustrukturierung der Kapitel des Dialysestandards der DGfN in
seiner zuletzt glltigen Fassung 17.2.2022.

Inhaltliche Prifung der Aussagen auf Aktualitit, Relevanz und Evidenzlage anhand der
Bericksichtigung der wissenschaftlichen Literatur der letzten 10 Jahre; berlcksichtigt werden
kontrolliert-randomisierte Studien, nationale und internationale Guidelines, Metaanalysen. Die
vorbereitende Bearbeitung erfolgte durch Untergruppen aus der Kommission Dialysestandard der
DGfN.

Neben den oben genannten Autoren waren zwei weitere Fachgesellschaften fiir die Mitarbeit angefragt
worden: Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V. und die Deutsche
Rontgengesellschaft, Gesellschaft fiir Medizinische Radiologie, DRG haben mitgeteilt, dass sie aufgrund
begrenzter Kapazitdten nicht in der Lage waren, an diesem Leitlinienprojekt mitzuwirken.

Das methodische Vorgehen der Entwicklung dieser LL orientiert sich an den Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) fiir die Erstellung
einer S2k-Leitlinie. Die Gradierung der Aussagen erfolgt nach Gewichtung der wissenschaftlichen



Datenbasis im Konsens als Statement (starke Aussage, hohe Evidenzlage, Verbindlichkeit) oder
Empfehlung (schwachere Evidenzlage, Expertenmeinung). Die Patientenverbiande haben eine
gesonderte Stellungnahme ein, die an den entsprechenden Stellen in die Leitlinie Eingang gefunden
hat. Alle Aussagen wurden in zwei Konsensrunden durch die Mitglieder der Leitliniengruppe bewertet
und der Grad der Konsentierung (in %) festgehalten. Dabei hat jede beteiligte Fachgesellschaft und
jeder Verband eine Stimme, die der federfihrenden Fachgesellschaft zahlt doppelt. Nur
Entscheidungen im starken Konsens (>90%) gelten als verabschiedet.

Nach Abschluss des Konsensverfahrens wurden die Empfehlungen den Vorstdnden aller beteiligten
Fachgesellschaften zur Konsentierung vorgelegt. Alle Vorstinde der beteiligten Fachgesellschaften
haben ihr schriftliches Einverstandnis ibermittelt.

Die Kapitel wurden federfihrend bearbeitet von den Mitgliedern der Kommission Dialysestandard der
Deutschen Gesellschaft flir Nephrologie:

Kapitel A —C. Erley (Koordinatorin), G. Backus, J. Beige, S. Drube, B. Windrich,
Kapitel A.4.2: A. Kribben (Koordinator), W. Kleophas, V. Schettler, G. Schlieper, T. Weinreich,

Kapitel B und C: M. Hollenbeck (Koordinator), D. Bokemeyer, S. Bittner, M. Girndt, V. Schettler, F. P.
Tillmann,

Kapitel D: J. Beige (Koordinator), S. Biittner, S. Drube, C. Erley, V. Schettler,

Kapitel E: T. Weinreich (Koordinator), M. Hollenbeck, W. Kleophas, H. P. Lorenzen, G. Schlieper, F.P.
Tillmann, W. Schierling,

Kapitel F: R. Blischer, H. Fehrenbach, F. Schaefer.

Der letzte Stand der inhaltlichen Uberarbeitung ist der 12.03.2026. Vorgesehen ist eine
Gultigkeitsdauer von funf Jahren.



Umgang mit Interessenskonflikten:

Alle Interessenerklarungen wurden online (iber das Portal der AWMF erhoben. Eine unabhangige
Bewertung erfolgte durch die Leitlinienbeauftragte der DGfN Prof. Dr. J. Weinmann-Menke.

Prof. Weinmann-Menke war nicht in die Entwicklung der Leitlinie eingebunden; der Beitrag von Prof.
Weinmann-Menke bestand lediglich in der Aministration der Interessenskonflikte.

Um eine unabhdngige Fremdbewertung auch in ihrem Fall sicher zu stellen, erfolgte eine weitere
Bewertung durch die zweite Leitlinienbeauftragte Dr. M. Abu-Tair.

Die Bewertung als geringer, moderater und hoher Interessenkonflikt erfolge anhand der AWMF-
Methodik (siehe nachfolgende Abbildung). Die Bewertung im Einzelfall und die jeweiligen
Konsequenzen sind in der tabellarischen Zusammenstellung im Anhang dargelegt.

Auspriagung Umstidnde Fiir diese Kategorie Konsequenz
Interessenkonflikt
Kein - -
Gering* Einzelne Vortrage finanziert von Limitierung von
der Industrie Leitungsfunktion insgesamt

(Koordination, ggf. Peer) oder
fr die thematisch befasste AG
(Leitung, gaf. Peer)

Moderat* Tatigkeit in einem wie bei gering
industriefinanzierten Advisory und
Board/Wissenschaftlichen Keine Abstimmung fir die
Beirat/als Gutachter*in thematisch relevanten
Managementverantwortung Empfehlungen oder
industriefinanzierte Studie(n) Doppelabstimmung

Federfihrung bei Eort-
J/Weiterbildung mit direkter
Industriefinanzierung bzw. fiir eine
bestimmte Methode

Regelmaflige Vortragstatigkeit fir
best. Firmen

Aktienbesitz einzelner Firmen

Hoch* Eigentumsinteresse wie bei gering und moderat
Arbeitsverhaltnis bei der Industrie und
Hoher Aktienbesitz einzelner Keine Teilnahme an
Firmen thematisch relevanten
Beratungen und keine
Abstimmung

* Cewertet werden in Bezug auf finanzielle interessenkonflikte personliche Zuwendungen sowie
institutionelle Zuwendungen mit Entscheidungsverantwortung

Abbildung: Kategorisierung der Interessenkonflikte mit dem jeweiligen Interessenkonfliktmanagement
als Empfehlung der AWMF-Kommission Leitlinie?

! https://www.awmf.org/regelwerk/erklaerung-von-interessen-und-umgang-mit-interessenkonflikten
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A Struktur und Raume

Einleitung

Die Dialysebehandlung als zeit-, kosten- und ressourcenaufwendige Behandlungsmethode bedarf
eines hohen Spezialisierungsgrades im Behandlungsteam und bedeutet fiir Patientinnen und Patienten
einschneidende Veranderungen in der Lebensfihrung. In der hier erarbeiteten Leitlinie werden im
Folgenden die Rahmenbedingungen in Bezug auf die verschiedenen Dialysebehandlungen dargestellt.

Aufgrund knapper werdender Ressourcen, zunehmender Spezialisierung und schneller technischer
Weiterentwicklung beinhaltet dies auch die Beriicksichtigung von Entwicklungs- und
Anpassungsmoglichkeiten und die Einbeziehung der Sichtweise der Patientinnen und Patienten bei
den im Folgenden aufgefiihrten Definitionen und Beschreibungen der Prozedur ,Dialyse”.

A.1 Definition der Dialysebehandlung

Unter Dialysebehandlung versteht man technische Verfahren, die bei Versagen der kdrpereigenen
Entgiftungsfunktionen der Nieren (fortgeschrittene Nierenkrankheit) diese moglichst weitgehend
ersetzen und damit den betroffenen Menschen ein Weiterleben und dabei eine mdglichst hohe
Lebensqualitat sichern sollen.

Statement:

Die Dialysebehandlung in ihrer Gesamtheit ist eine arztliche Behandlung durch qualifizierte
Arztinnen und Arzte.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Diese inhaltliche Zuordnung entspricht auch der Qualitatssicherungsvereinbarung nach §
135 Abs. 2 SGB V zur Ausfihrung und Abrechnung von Blutreinigungsverfahren
(Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren) vom 16. Juni 1997 in der Fassung
vom 1. April 2014, nach der die Erbringung der Leistungen zur Blutreinigung Facharztinnen und
Facharzten mit Schwerpunkt Nephrologie vorbehalten ist (1). Fir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sind dies ,,Facharztinnen und Facharzte fir Kindernephrologie®. Entsprechend der Anlage
9.1. zu den Bundesmantelvertrdgen in der Fassung vom 18.8.2020 (2) kann unter bestimmten
Umstdnden und bei Nachweis entsprechender Qualifikationen auch Arztinnen und Arzten ohne diese
Schwerpunktanerkennung die Ubernahme von Versorgungsauftrigen genehmigt werden. Fiir die
folgenden Abschnitte dieser Leitlinie wird von ,Facharztinnen und Facharzten fiir Nephrologie” bzw.
»Fachérztinnen und Facharzten fur Kindernephrologie” gesprochen; hierunter sind die Genannten mit
umfasst.
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A.2 Ortlicher und rechtlicher Rahmen der Dialysebehandlung

Statement: Neu

Die Dialysebehandlung kann unter verschiedenen organisatorischen und ortlichen Bedingungen
durchgefiihrt werden (im Krankenhaus, in ambulanten Dialysezentren und in anderen
Raumlichkeiten). Die Dialysebehandlung wird dabei aktuell in unterschiedlichen rechtlichen
Rahmen mit unterschiedlicher Intensitat der drztlichen Betreuung durchgefihrt. Die Entscheidung
fir das jeweilige Verfahren bericksichtigt sowohl medizinische und soziale Aspekte als auch den
individuellen Wunsch der Patientinnen und Patienten. (Verweis: Kapitel B.2.1)

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Dialysebehandlung kann unter verschiedenen organisatorischen und értlichen
Bedingungen durchgefiihrt werden:
¢ Im Krankenhaus mit
o nephrologischer Schwerpunktklinik (zertifiziert durch DGfN)
o nephrologischer Schwerpunktabteilung (zertifiziert durch DGfN)
o eigener Dialyseeinrichtung unter Verantwortung von Facharztinnen und Fachérzten
fiir Nephrologie

e aullerhalb eines Krankenhauses in ambulanten Dialysezentren (definiert durch den
Versorgungsauftrag der KV) — wobei die Dialysebehandlungen auch aulRerhalb des eigentlichen
Zentrums in ausgelagerten Praxisbereichen oder im Falle der Heimdialyse selbststandig an einem
Ort der Wahl durch die Patientinnen und Patienten stattfinden kénnen, z.B. in:

o einer Arztpraxis

o einem Dialysezentrum

o einem ausgelagertem Praxisbereich

o der Wohnung der Patientinnen oder Patienten oder in anderen fiir eine selbststdndige

(Heim)Dialyse geeigneten Raumen

Die Dialysebehandlung wird dabei aktuell in unterschiedlichem rechtlichem Rahmen erbracht:
a) Als stationdre oder teilstationdre Dialyse in Dialyseeinrichtungen in Trdgerschaft von
Krankenhdusern, gemeinnitzigen oder privatrechtlichen Organisationen,
b) als interkurrente Dialyse wahrend einer stationdren Behandlung im Krankenhaus (als
ambulanter Leistungssektor) durch kooperierende vertragsarztlich tatige Arztinnen und Arzte
oder Einrichtungen,
c) als ambulante Dialyse nach Zulassung oder Ermachtigung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen durch vertragsarztlich tatige Arztinnen und Arzte entsprechender Qualifikation,
medizinische Versorgungszentren mit angestellten Arztinnen und Arzten entsprechender
Quialifikation, durch persénlich ermichtigte Krankenhaus-Arztinnen und Arzte oder im Rahmen
von Institutsermachtigungen oder Selektivvertragen (geregelt in 1, 2).

Daruber hinaus wird die Dialysebehandlung mit unterschiedlicher Intensitat der arztlichen Betreuung
(2) durchgefiihrt:
- Zentrumsdialyse (Full Care Dialyse): eine Arztin oder ein Arzt ist wihrend der gesamten
Dialysedauer anwesend (Krankenhaus, Zentrum, Praxis)
- Zentralisierte Heimdialyse (Limited Care Dialyse): mindestens eine Visite pro Woche durch
entsprechend qualifizierte Facharztinnen und Fachédrzte fiir Nephrologie sowie stdndige
Rufbereitschaft der verantwortlichen Facharztinnen und Facharzte fir Nephrologie unter
Absicherung fiir akute Notfalle
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- Heimdialyse: ohne Prasenz verantwortlicher Facharztinnen und Facharzte fiir Nephrologie,
jedoch regelmaRiger arztlicher Visite und permanenter Rufbereitschaft.

Bei der Entscheidung fiir das jeweilige Verfahren ist vorrangig der individuelle Wille der Patientinnen
und Patienten entscheidend; medizinische als auch soziale Aspekte sind bei der Entscheidungsfindung
zu bericksichtigen. Die Notwendigkeit der Zentrumsdialyse (Full Care Dialyse oder Limited Care
Dialyse) sowie auch der Wille und die Eignung der Patientinnen und Patienten zur selbststdandigen
(Heim)Dialyse sind regelmaRig zu Gberprifen, mit den Patientinnen und Patienten zu besprechen und
zu dokumentieren. Die Organisationsformen unterscheiden sich in den Anforderungen an die
pflegerische und arztliche Versorgung, soweit sie sich aus den Begleiterkrankungen und dem damit
verbundenen Pflegeaufwand der Patientinnen und Patienten ergibt.

A.3 Anforderungen an die Qualifikation der Arztinnen und Arzte fir die Durchfiilhrung der

Dialysebehandlung

Statement:

Die Erbringung der Dialyse ist grundsatzlich an die Qualifikation als Facharztin oder Facharzt fir
Nephrologie gebunden und kann nur in Ausnahmefillen durch Arztinnen und Arzte mit
vergleichbarer Qualifikation (z.B. bei Arztinnen und Arzten aus dem Ausland oder internistischen
Facharztinnen und -Facharzten — jeweils mit ausreichender Erfahrung in Dialysebehandlung)
erbracht werden.

Die Qualifikation von Arztinnen und Arzten fiir nephrologische Leistungen wird durch die
Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern geregelt.

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Fir die ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten mit chronischer
Nierenkrankheit bestehen zudem weitere Anforderungen, die in den
Qualitatssicherungsvereinbarungen zu den Blutreinigungsverfahren vom 16.06.1997 in der Fassung
vom 1.April 2014 geregelt sind (siehe auch 1 und 2). Erfordert die klinische Situation eines chronischen
Dialysepatienten eine intensivmedizinische Behandlung, liegt die Indikation und Durchfiihrung
extrakorporaler Verfahren in der Verantwortung von Facharztinnen und Fachéarzten fiir Nephrologie
oder Facharztinnen und -drzten mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin. Aufgrund der
vorbestehenden chronischen Nierenersatztherapie soll eine frihzeitige fachnephrologische
Einbindung in das Behandlungskonzept erfolgen (siehe hierzu S3-Leitlinie Nierenersatztherapie in der
Intensivmedizin AWMF Registernummer 040 — 017)

A.4 Anforderungen an Qualifikation des Pflegepersonals
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A.4.1 Rolle von Arztinnen/ Arzten und Pflegekriften in der Dialyse

Statement: Neu

Die Dialysebehandlung ist in ihrer Gesamtheit eine arztliche Behandlung durch qualifizierte
Arztinnen und Arzte (s. Kapitel A.1), und wird insbesondere unter Mitarbeit von examinierten
Pflegekraften, Fachpflegekraften fir Nephrologie sowie medizinischen Fachangestellten
durchgefihrt.

Konsensstarke: 100%

A.4.2 Qualifikation des unmittelbar in die Behandlung von Patientinnen und Patienten involvierten
Pflegepersonals

Statement: Neu

Die mit der Durchfiihrung einer Dialysebehandlung beauftragten Pflegekrafte, medizinischen
Fachangestellten und/oder anderweitig qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
entsprechenden Kenntnissen werden auf Delegation der fiir die Dialysebehandlung
verantwortlichen qualifizierten Arztinnen und Arzte nach Kapitel A.1 tétig. Diese haben sich von der
erforderlichen fachlichen Qualifikation und Eignung der beauftragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu vergewissern.

Konsensstdrke: 100%

Hintergrund: Die Dialysebehandlung ist eine arztliche Behandlung. Facharztinnen und Facharzte fir
Nephrologie kdénnen die Durchfliihrung der einzelnen Dialysebehandlungen an geschultes und
qualifiziertes Personal delegieren. Bei allen Behandlungsformen ist fiir die unmittelbare Behandlung
von Patientinnen und Patienten speziell ausgebildetes, qualifiziertes Personal einzusetzen. Dazu zahlen
die in Tab. A4.2.1 aufgelisteten Berufsgruppen. Es liegt in der Verantwortung der fir die Durchfiihrung
der Behandlung verantwortlichen Fachéarztinnen und Fachéarzte fiir Nephrologie, sich von der
Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu iberzeugen. Art und Umfang der (ibertragenen
Tatigkeiten in der unmittelbaren Behandlung von Patientinnen und Patienten richten sich dabei nach
dem Stand der Qualifikation und der klinischen Erfahrung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Fir
die Durchfihrung pflegerischer MaRnahmen (vorbehaltene Tatigkeiten §4, Pflegeberufegesetz) ist
ausschlieBlich die Pflegefachperson verantwortlich. Besonders hohe Anforderungen sind dabei an
Qualifikation, Ausbildungsstand und Erfahrung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu stellen, die
mit der Betreuung stationdrer Patientinnen und Patienten, Training fir Heimdialyseverfahren,
Sonderverfahren (B 17) oder der Limited Care Dialyse betraut werden (Expertenansicht).

A.4.2.1 Tabelle Pflegerische Qualifikation

Berufs- Kompetenzber Aufgaben/ Ausbildung/
gruppe eich/ Verfahren Weiterbildun

Tatigkeiten g/ Abschluss
Pflegefach- Nephrologische Pflegeplanung Zweijahrige
personen Pflegeprozess- Curriculare
Nephrologie kompetenz auch Weiterbildung
(FKN/FKND) bei multimorbiden




Patientinnen und
Patienten

Spezialisiertes
GefaBzugangs- und
Hygienemanage-
ment

Dialyse-, Sonder-
und Akutverfahren
inkl.
intensivmedizinisc
her Bezlige

Komplikations- und
Notfallmanage-
ment

Wund- und
Hautmanagement

Schulung und
Beratung

Interprofessionelle
Koordination und
Fallmanagement

Shuntpunktion
Katheterpflege

Anschluss &
Uberwachung

Dialyse-
Dokumentation

Durchfiihrung
delegierter
MaBnahmen

Erstversorgung von
Komplikationen

Delegation nach
Pflegeberufegesetz

Keine
eigenstandige
Therapieentscheid
ung

Durchfiihrung
vollstandiger
Pflegeprozesse

komplexe
Assessments

Risikoerhebung auch
bei multimorbiden
Dialysepatienten
und komplexen
Komplikationen

Monitoring auch bei
Kreislaufinstabilitat

Punktion, Pflege und
Uberwachung von
Shunt und Katheter

Schulung der
Patientinnen und
Patienten

Hygiene-
management und
Surveillance

Schulung und
Begleitung von
Patienten mit
Heimdialyse

Erkennen und
Handeln bei
technischen
Fehlfunktionen

Uberleitungs-
management und
Dokumentation von
Qualitatsindikatoren

Eigenstandige
Durchfuhrung aller
Dialyseverfahren:
Hamodialyse
Hamofiltration
Hamodiafiltration
Peritonealdialyse
Automatisierte
Peritonealdialyse
Spezialverfahren -
Apheresen -
Adsorptions-
verfahren - u. A.
Risikodialyse
Akutdialyse

Punktion Prothese
Schwierige
Shuntpunktion

nach DKG-
Empfehlung mit
staatlich
anerkanntem
Abschluss
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Pflege des
zentralvendsen
Dialysekatheters und
Dialyse mit ZVK

Patienten-schulung

Pflegetatigkeiten mit
Vorbehalt

Examinierte
Pflegefachpers
onen

Routinepflege
Uberwachung
Zugangspflege

Delegation nach
Pflegeberufegesetz

Gestaltung des
Pflegeprozesses,
Beratung,
Gesundheitsforder-
ung

Selbststandige,
umfassende und
prozessorientierte
Pflege von
Menschen aller
Altersstufen, inkl.
methodischer,
sozialer,
kommunikativer
Kompetenzen.

Erhebung und
Feststellung des
individuellen
Pflegebedarfs

Organisation,
Gestaltung,
Steuerung und
Evaluation des
Pflegeprozesses

Beratung, Anleitung
und Schulung von
Patientinnen,
Patienten und
Bezugspersonen

lebensrettende
SofortmaBnahmen
bis zum Eintreffen
der Arztinnen und
Arzte

(884-5 PfIBG)

Pflegeprozesse
(Pflegefachpersonen
vorbehaltene
Tatigkeiten)

Beratung, Anleitung,
Schulung

Komplikations- und
Symptommanageme
nt

Durchfiihrung
komplexer
pflegerischer
MaBnahmen

Interprofessionelle
Kooperation

Qualitat und
Sicherheit

Gesundheitsforderu
ng und Pravention

Beteiligung an
ethischen Fall-
besprechungen

Hamodialyse
Hamofiltration
Hamodiafiltration
Peritonealdialyse
Automatisierte
Peritonealdialyse

Spezialverfahren -
Apheresen -
Adsorptionsverfahre
n - u. A. Risikodialyse
Akutdialyse

Shuntpunktion,
Punktion
GefaBprothese

Curriculare
Ausbildung mit
staatlich
anerkanntem
Abschluss
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Pflege des
zentralvendsen
Dialysekatheters und
Dialyse mit ZVK

Patientenschulung

Dialyse-
Fachangestellte
(MFA-D)

Und MFA nach

Uberwachung

Grundpflege,
Betreuung

Hamodialyse
Hamofiltration
Hamodiafiltration
Peritonealdialyse
Automatisierte

Curriculare
Weiterbildung
ohne staatlich
anerkannten
Abschluss

Schulung und Vorbereitung Peritonealdialyse
nach Weiterbildung
Delegation Zugangspflege Shuntpunktion zum/ zur MFAD
durch einen (unter Anleitung) erfolgt anhand
FA/FA keine selbststandige des Curriculums
Planung und der
Durchfiihrung von Bundesarztekam
Pflege mer in der jeweils
gultigen Fassung
Pflege des
zentralvendsen
Dialysekatheters und
Dialyse mit ZVK
Dialyse- Spezialisiertes Durchfiihrung Curriculare
fachangestellte GefaBzugangs- und vollstandiger Ausbildung mit
(r) (DFA) Hygienemanageme Pflegeprozesse staatlich
nt anerkanntem
Monitoring auch bei Abschluss,
Dialyse-, Sonder- Kreislaufinstabilitat (Pflegeperson
und Akutverfahren oder MFA-D)-
inkL. Punktion, Pflege und zusatzlich
Intensivmedizinisc Uberwachungvon einvon der DGfN
her Bezlge Shunt und Katheter oder anderen

Komplikations- und
Notfallmanagemen
t

Wund- und
Hautmanagement

Schulung und
Beratung

Interprofessionelle
Koordination und
Fallmanagement
Shuntpunktion

Katheterpflege

Anschluss und
Uberwachung

Schulungen der
Patientinnen und
Patienten

Hygienemanagemen
tund Surveillance

Schulung und
Begleitung von
Heimdialyse

Erkennen und
Handeln bei
technischen
Fehlfunktionen

Uberleitungsmanage
ment und
Dokumentation von
Qualitatsindikatoren

Organisationen,
kommerziellen
und frei-
gemeinnutzigen
Dialyseanbietern
zertifizierte
Lehrgange
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Dialyse-
Dokumentation

Durchfluihrung
delegierter
MaBnahmen

Erstversorgung von
Komplikationen

keine eigenstandige
Therapie-
entscheidung

Eigenstandige
Durchfiihrung aller
Dialyseverfahren:
Hamodialyse
Hamofiltration,
Hamodiafiltration,
Peritonealdialyse,
Automatisierte
Peritonealdialyse,
Spezialverfahren -
Apheresen -
Adsorptionsverfahre
n-u.A.
Risikodialyse,
Akutdialyse

Punktion Prothese
Schwierige
Shuntpunktion

MFA Uberwachung Hamodialyse nach Schulung
Hamofiltration und nach
Grundpflege, Hamodiafiltration Delegation durch
Betreuung Peritonealdialyse einen FA/FA
Automatisierte
Vorbereitung Peritonealdialyse
Zugangspflege Shuntpunktion
(unter Anleitung)
keine selbststandige
Planung und
Durchfiihrung von
Pflege
Pflege des
zentralvendsen
Dialysekatheters und
Dialyse mit ZVK
Dialyse- Uberwachung keine selbststandige Curriculare
Assistenten Planung und Ausbildung ohne
Grundpflege, Durchfihrung von staatlich
Betreuung Pflege anerkannten
Abschluss
Vorbereitung z.T. durch von der
DGfN

Zugangspflege
(unter Anleitung)

zertifizierten
Weiterbildungsst
atten oder
anderen
Organisationen,
kommerziellen
und frei-
gemeinnutzigen
Dialyseanbietern
zertifizierte
Lehrgange
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Hilfskrafte / Geratevor- und Uberwiegend Keine curriculare

Servicekriafte / Nachbereitung patientenferne Ausbildung; ohne
Assistenz Tatigkeiten Abschluss
personal Materiallogistik
keine pflegerischen
Essenversorgung und keine Dialyse-
Kompetenzen

A.4.3 Quantitativer Personalbedarf

Statement: Neu

Wahrend des gesamten Verlaufes der Behandlung muss qualifiziertes Personal im Sinne von A4.2
jederzeit verflugbar sein. Der Personalbedarf richtet sich insbesondere nach dem
Behandlungsverfahren, dem Infektionsstatus, dem Antikoagulationsmodus, der hamodynamischen
Stabilitdt, den Komorbiditaten, den Pflegediagnosen, dem Pflegeaufwand, dem
Uberwachungsaufwand, der Mobilitdt, der Selbststindigkeit sowie dem mentalen Zustand der
Patientin oder des Patienten, der Art des Dialysezugangs, der Notwendigkeit einer ,eins zu eins”
Betreuung, den raumlichen Gegebenheiten, der Infrastruktur und der Notwendigkeit ,,nicht allein
arbeiten”.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Der Betreuungsaufwand chronischer Dialyse-Patientinnen und -Patienten variiert in
Abhangigkeit von der klinischen Situation, den 6rtlichen Gegebenheiten und den Anforderungen, die
das jeweils durchzufiihrende Behandlungsverfahren bedingt. Daraus ergeben sich Anforderungen an
den qualitativen, aber auch an den quantitativen Personalbedarf. Wissenschaftliche Evidenzen lber
erforderliche Mindestzahlen liegen bislang nicht vor. Eine Dialysebehandlung darf nur im Falle der
Heimdialyse allein ohne zuséatzliche qualifizierte pflegerische Kraft entsprechend A4.2 oder arztliche
Unterstitzung fir den Notfall durchgefiihrt werden. In einigen Landern gibt es Regelungen zum
quantitativen Patienten/Pflegeverhiltnis auf Ebene der Verordnungsgebung (3).

A.4.4 Nicht unmittelbar in die Behandlung von Patientinnen und Patienten involviertes Hilfspersonal

Empfehlung: Neu

Tatigkeiten in der Dialyse, die nicht unmittelbar mit der Pflege der Patientinnen und Patienten und
der Uberwachung des Dialyseprozesses verbunden sind, kdnnen auch von Mitarbeitenden mit
anderen als den unter A4.2 genannten Qualifikationen libernommen werden.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Neben der unmittelbaren pflegerischen Betreuung und Uberwachung von Patientinnen
und Patienten an der Dialyse fallen verschiedene Aufgaben in Organisation, Vor- und Nachbereitung,
Unterstitzung der Patientinnen und Patienten bei Ankunft und Verlassen vor und nach der
Dialysebehandlung an, die auch von nicht primér in pflegerischen Berufen ausgebildeten Kraften
Ubernommen werden konnen. Dies kann zur Entlastung der unmittelbar in die Dialysetherapie
eingebundenen Pflegekrafte von pflegefremden Tatigkeiten beitragen.
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A.5 Anforderungen an das Leistungsspektrum

Statement:

Anbieter ambulanter Dialyseleistungen haben zu gewahrleisten, dass fur die Versorgung der
Patientinnen und Patienten alle Dialyseverfahren und -formen nach § 1 der
Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren (Fassung vom 1.4.2014)
angeboten  werden. Dies inkludiert die Heimdialyseverfahren (Heim-Hamodialyse,
Peritonealdialyse), Limited-Care Dialyse, Zentrumshamodialyse, intermittierende Peritonealdialyse
im Zentrum und Nierentransplantation. Fir den Fall, dass die jeweilige Einrichtung nicht alle
Verfahren und Formen selbst durchflihren kann, sind diese Verfahren durch Kooperation mit
benachbarten Dialysepraxen oder anderen benachbarten Dialyseeinrichtungen sicherzustellen.

Konsensstédrke: 100 %

A.6 Raumliche und technische Voraussetzungen

Die Spezifizierungen unter A.6.1.1-A.6.1.8 gelten fir Einrichtungen der ambulanten Dialyse
(Zentrumsdialyse und Limited Care Einrichtungen). Regelungen fir die teilstationare Versorgung sind
in der S1-LL Anforderungen an die Strukturqualitat fir intermittierende und kontinuierliche
Nierenersatztherapie im Krankenhaus (4) geregelt.

A.6.1 Raumbedarf

Fir alle folgenden Empfehlungen verweisen wir auf die Hygieneleitlinie der DGfN (5) in der jeweils
aktuellen Fassung sowie alle dariiber hinaus geltenden gesetzlichen Anforderungen.

A.6.1.1 Behandlungsbereiche

Statement: Neu

Die Flachenberechnung fiir einen Hamodialyseplatz ist so vorzunehmen, dass Patientinnen und
Patienten ungehindert Zugang zum Behandlungsplatz haben und er vom Personal jederzeit
ungehindert, insbesondere auch im Notfall und fiir den Liegendtransport, erreicht werden
kann. Darlber hinaus sind gesonderte Bedingungen fir die einzelnen Dialyseformen einzuhalten.

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Der Abstand zwischen zwei Behandlungsliegen/-betten ist so einzurichten, dass ein
dreiseitiger Zugang, die Durchfiihrung von ReanimationsmaBnahmen sowie die Einhaltung geltender
Arbeitsschutz- und Hygienevorschriften gewéhrleistet ist. Das erfordert in der Regel einen Abstand
zwischen den Liegen von 130 cm. Fir Patientinnen und Patienten, die im Rollstuhl sitzen oder liegend
transportiert werden, sind speziell geeignete Behandlungsplatze mit groRerem Abstand vorzuhalten.

Fir Einheiten mit Kinderdialyse besteht dariiber hinaus gehender Flachenbedarf (s. Kapitel F.1.7).
Aus Griinden der Infektionspravention sind neben den Behandlungsraumen mindestens folgende
Rdume und/oder Bereiche vorzuhalten:
e Raum oder Flache fir Labordiagnostik
e Untersuchungs- und Verbandsraum, sofern dieser nicht in angeschlossener oder
kooperierender Praxis vorhanden ist.
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e Reiner Arbeitsraum oder reine Arbeitszonen zur Vorbereitung von Medikamenten und
Infusionen

e Unreiner Arbeitsraum oder unreine Arbeitszonen mit Ausgussbecken.

e Bei Bedarf Steckbeckenreinigungs- und desinfektionsgerat

e Lagerraum fiir Dialyseverbrauchsmaterial

e Lagerbereich mit Kiihlschrank fiir thermosensible Medikamente

e Bei Bedarf Raum fiir Speisenzubereitung oder Vorbereitung der Verteilung

e Abfallsammelstellen oder -raum

e Putzraum

e Bei Bedarf Dienstraum

A.6.1.2 Moglichkeiten flr die Ausbildung zur Heimdialyse

Trainings- und Behandlungsbereiche miuissen vorgehalten werden, sowie ggf. Raum fir
Wasseraufbereitung (z.B. fiir Einzelplatz-Umkehrosmose), sofern ein entsprechender Raum im
allgemeinen Behandlungsbereich nicht mitgenutzt werden kann.

A.6.1.3 Rdume flr Patientinnen und Patienten

Fiir Patientinnen und Patienten miissen folgende Raumlichkeiten vorgehalten werden:

e Wartezone / Aufenthaltsraum / Abstellmdglichkeit fiir Rollstihle - bedarfsabhangig

e Patientinnen- und Patientenumkleiderdume sind getrennt von den Personalumkleiden
vorzuhalten. Die GroRe der Umkleiderdaume ist an die Anzahl und Bedrfnisse der Patientinnen
und Patienten anzupassen.

e Mindestens eine Toilette flir mobilitdtseingeschrankte Patientinnen und Patienten, z. B.
Rollstuhlfahrer, ist vorzusehen.

e Die Anzahl weiterer Patientinnen- und Patiententoiletten ist in Abhangigkeit von der
gleichzeitig zu behandelnden Patientinnen- und Patientenanzahl unter Berlicksichtigung
storungsfreier Betriebsablaufe unter Berlicksichtigung hygienischer Aspekte zu planen.

e Mindestens eine Toilette muss bei Bedarf als Toilette fiir Trager von hygienisch
problematischen (multiple Antibiotikaresistenzen) Erregern genutzt werden konnen. Diese
darf nach einer solchen Widmung ausschlielRlich von infektiésen Patientinnen und Patienten
benutzt werden, bis eine vollstdndige Desinfektion erfolgt ist.

A.6.1.4 Rdume fur Personal

Diese miissen gemald Arbeitsschutz- und Unfallverhiitungsvorschriften ausgestattet sein.

e Personalumkleiderdume sind getrennt von den Patientinnen- und Patientenumkleiden
vorzusehen.

e Die Anzahl der Personaltoiletten richtet sich nach den geltenden Arbeitsschutzvorschriften.

A.6.1.5 Kinderdialyse

In einem Dialysezentrum mit Kinderdialysen besteht ein zusatzlicher Raumbedarf.

Zu den Besonderheiten der Kinderdialyse zdhlen Elternaufenthaltsraum, Besprechungsraum fir
Sozialarbeiter, Psychologen, Erzieher, Lehrer und Diatassistenten. Fir Sduglinge ist ein beheizbarer
Wickelraum notwendig. Es wird auf Kap. F.1.7 verwiesen.
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A.6.1.6 Raumbedarf zur Infektionspravention

Sofern in einer Dialyseeinrichtung Patientinnen und Patienten behandelt werden, die Trager von
Erregern sind, fir die besondere HygienemalRnahmen erforderlich sind, muss sichergestellt sein, dass
eine geeignete rdumliche und/oder zeitlich-organisatorische Trennung erfolgen kann.

A.6.1.7 Lager sonstige Bereiche

Die dialysespezifischen Installationen missen unter besonderer Berlicksichtigung der hygienischen
Anforderungen durchgefiihrt werden. Fir nachfolgend aufgefiihrte technische Anforderungen der
Dialysebehandlung sind entsprechende Funktionsflachen vorzuhalten:

® Raum zur Wasseraufbereitung

e Bei Bedarf Raum fiir zentrale Konzentratversorgung, der auch zusammen mit der
Wasseraufbereitung genutzt werden kann.

o Raum flr Geratewartung, bei Bedarf Raum fiir Notstromaggregat (fakultativ)

e Raum fir allgemeine Haustechnik (fakultativ)

A.6.1.8 Verwaltung

Verwaltungsraume je nach Bedarf.

A.6.1.9 Hinweise zur Geltung und Ausnahmen

Alle Festlegungen in diesem Kapitel gelten fiir ambulante Dialyseeinrichtungen.
e Fir stationdre und teilstationdare Dialysebereiche gelten die jeweils giltigen

Richtlinien/Leitlinien fur Krankenhauser (S1-Leitlinie Anforderungen an die Strukturqualitat fir
intermittierende und kontinuierliche Nierenersatztherapie im Krankenhaus (4). Bei
interkurrenten Dialysen, also ambulanten Dialysen, die wahrend eines stationdren
Aufenthaltes durchgefiihrt werden, kénnen aufgrund der erhéhten Anforderungen an Pflege,
Versorgung und raumliche Struktur zusatzliche Vorgaben erforderlich sein.

e Fir neu zu planende oder einzurichtende Dialyseeinrichtungen konnen Uber die hier
formulierten Anforderungen hinausgehende Anforderungen gestellt werden, insbesondere im
Hinblick auf den Stand der Technik und den Infektionsschutz. Heimdialyseplatze sollen unter
Beriicksichtigung der Hygieneanforderungen und des Platzbedarfs sowie der vorhandenen
technischen und rdaumlichen Moglichkeiten individuell nach Besichtigung durch das
Heimdialyseteam (Arztin/Arzt, Pflege, Technik) geplant werden.

e Rdume, die fir die Heimhamodialyse in privaten Rdumlichkeiten genutzt werden, missen die
Anforderungen bezlglich des Platzbedarfes fiir eine sichere Bedienung der Maschine,
geeignete und bequeme Lagerung der Patientinnen und Patienten, Wasser- und
Stromversorgung und Schutz vor Schaden bei technischen Defekten erfiillen.

A.7 Literatur

1) www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-03-
qualitaetssicherung/gs-vereinbarung-blutreinigungsverfahren.pdf

2) www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-09.1-
versorgung-chronisch-niereninsuffizienter-patienten/09.1 Niereninsuffizienz.pdf
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https://www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-09.1-versorgung-chronisch-niereninsuffizienter-patienten/09.1_Niereninsuffizienz.pdf

3) Requisiti specifici per I'accreditamento delle Strutture di Nefrologia e dialisi
(https://www.aned-onlus.it/wp-content/uploads/2020/01/2000-Nefrologia-
accreditamento-ER-strutture-dialisi.pdf

4) AWMF-Register 090-004 (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/090-004)

5) Leitlinie zu Infektionspravention und Hygiene der deutschen Gesellschaft fir
Nephrologie. www.dgfn.eu/dialyse-standard.html

B Vorbereitung und Indikationsstellung zur Nierenersatztherapie

B.1 Vorbereitung zur Dialysebehandlung

B.1.1 Rechtzeitige nephrologische Mitbetreuung
Empfehlung: Neu

Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Nierenkrankheit und einem hohen
Progressionsrisiko der Krankheit (1) sollen rechtzeitig einer nephrologischen Mitbetreuung
zugewiesen werden mit dem Ziel, Lebensqualitat zu erhalten, das kardiovaskulare Risiko zu senken
und die Notwendigkeit zur Einleitung einer Nierenersatztherapie zu verzogern.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: Verschiedene Richtlinien weisen auf die Bedeutung einer frithzeitigen nephrologischen
Mitbetreuung von Menschen mit reduzierter Nierenfunktion hin und geben Empfehlungen zur
zeitgerechten fachéarztlichen Uberweisung, z.B. die S3-Leitlinie Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis - Chronisch
eingeschrankte Nierenfunktion in der Hausarztpraxis (1). Eine zeitgerechte facharztliche Mitbetreuung
verzogert die Progression der chronischen Nierenkrankheit und senkt das deutlich erhoéhte
kardiovaskulare Risiko bei den Betroffenen. Zusatzlich steigt die Wahrscheinlichkeit, Komplikationen
friiher erkennen und behandeln zu kdnnen sowie ggfs. die Diagnose der renalen Grunderkrankung zu
verifizieren (2).

B.2 Wahl des Behandlungsverfahrens und Indikation zur Nierenersatztherapie
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B.2.1 Information, Aufklarung und Wahl des Behandlungsverfahrens

Empfehlung: Neu

Im Rahmen der kontinuierlichen Betreuung chronisch nierenkranker Patientinnen und Patienten soll
spatestens ab dem Stadium G4 der Prozess der Information, Beratung und Aufklarung Gber den
erwartbaren Verlauf und die moglichen Behandlungsoptionen bei weiterer Progression der
Nierenkrankheit (mogliche Nierenersatzverfahren einschlieBlich  konservativer/palliativer
Therapieoptionen und Nierentransplantation) erfolgen.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Die Information der Betroffenen sollte im Stadium G4 durch den/die behandelnden
Fachidrzte /Fachéarztinnen fir Nephrologie erfolgen, die Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren
beinhalten, wenn moglich die Angehdrigen miteinbeziehen. Sie erfolgt im Sinne der Prinzipien eines
»advanced care planning”“ (ACP) sowie des ,shared decision making” (SDM).

Eine zeitgerechte Information (iber mogliche Therapieverfahren (Hamodialyse und Peritonealdialyse,
beide als Heim- oder Zentrumsdialyse) einschlieBlich Sonderformen und der Maoglichkeit eines
spateren Verfahrenswechsels, Gber MaRnahmen zur Vorbereitung einer Nierenersatztherapie, liber
Moglichkeiten und ggfls. vorbereitende Abklarungen zu einer Nierentransplantation einschlieRlich
Lebendorgantransplantation ist Teil der facharztlich nephrologischen Mitbetreuung. Ziel ist es, bei
meist langjahrig laufender chronischer Nierenkrankheit den ungeplanten Beginn einer
Nierenersatztherapie mit der Folge steigender Komplikationsraten und erhdhter Morbiditdt und
Mortalitat zu vermeiden. Dabei sind zu erwartende Beeintrachtigungen der Lebensqualitat, aber auch
Perspektiven zum Erhalt einer Berufstatigkeit und anderweitiger sozialer Teilhabe, die zu erwartende
Lebenserwartung, und individuelle Praferenzen der Patienten und Patientinnen ebenfalls zu
bericksichtigen. Zusatzlich kénnen schriftliche Informationsbroschiiren (z.B. Informationsmaterial der
Fachgesellschaft), Besuche in Dialyseeinrichtungen, Kontakte zu betroffenen transplantierten oder
dialysepflichtigen Menschen oder zu Selbsthilfegruppen und Patientenverbanden hilfreich sein. Zur
Forderung der Heimdialyse konnen ausfiihrliche Beratungen durch Trainingsschwestern/ -pfleger flr
Heim-HD und —PD beitragen. Bei speziellen Problemen sollten zusatzlich Psychologen/innen und/oder
Sozialarbeiter/innen zur Beratung eingeschaltet werden. Grundsatzlich sind bei der Information,
Aufklarung und Wahl des Nierenersatzverfahrens die Anforderungen des Gesetzes zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patienten Patientenrechtegesetzes (§630c, §630d, §630e BGB) zu
erfullen. In Abhangigkeit des gewahlten Nierenersatzverfahrens sind vorbereitende MaRnahmen (z.B.
Dialysezugang, Abklarung Transplantationsfahigkeit) zu treffen. Bei palliativen
Behandlungsentscheidungen tragt eine nephrologische Mitbetreuung zur individualisierten,
situationsgerechten Therapie von u.a. Hyperkalidmien, Hypervolamien, Entgleisungen des Sauren-
Basenhaushaltes sowie zur Anpassung von Medikamentendosierungen an die residuale Nierenfunktion
bei. Zur besseren Abschatzung sowie erleichterten Beratung im Hinblick auf die weitere Entwicklung
der chronischen Nierenkrankheit stehen Onlinerechner zur Verfiigung (3). Die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den jeweiligen Fall ist jedoch sorgfaltig zu liberprifen (4).

Information und Entscheidung zu einer konservativen oder palliativen Behandlung sollen ebenfalls
zwischen Patientinnen und Patienten, Angehorigen und Facharztinnen und Facharzten fir Nephrologie
besprochen werden. Diese Behandlung ist nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie.
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B.2.2 Indikation zur Dialysebehandlung
Empfehlung: Neu

Die medizinische Indikationsstellung zur Einleitung einer chronischen Nierenersatztherapie ist bei
fortgeschrittener chronischer Nierenkrankheit vor Auftreten schwerwiegender urdmischer
Symptome gegeben.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Die Entscheidung zur Aufnahme der Dialysebehandlung wird im Regelfall unter
Bericksichtigung des Lebensalters, des Allgemeinzustandes, klinischer Zeichen der Uramie, der Co-
Morbiditat, des Volumenstatus und der Laborwerte (Nierenfunktionsparameter, Elektrolyte, Parameter
des Sauren-Basen-Haushaltes, Parameter des CKD-MBD-Komplexes, Parameter des Erndahrungsstatus
sowie deren Beurteilung im zeitlichen Verlauf) von einer Facharztin oder einem Facharzt fir
Nephrologie in enger Absprache mit den Betroffenen sowie ggfs. deren Angehérigen oder gesetzlichen
Vertreter getroffen. Die Entscheidung zum Beginn einer Nierenersatztherapie ist immer eine
Individualentscheidung fiir die einzelne Patientin oder den einzelnen Patienten. Die Indikationsstellung
zur elektiven Einleitung einer Hamodialyse oder Peritonealdialyse wird in Abwagung klinischer und
laborchemischer Parameter getroffen. Hierzu gehoren (5):
e Absinken der GFR in das Stadium G5 (<15 ml/min/1,73 m? KOF), unter nephrologischer
Sekundarprivention kann die Dialysepflicht u.U. auch erst bei einer GFR <8 ml/min/1,73 m?
KOF eintreten.
e Auftreten klinischer Zeichen einer Uramie bzw. Verschlechterung des Allgemeinzustandes
unter uramischer Symptomatik: z.B.
o Ubelkeit, Erbrechen, Appetitmangel oder Geschmacksstérungen mit

Mangelerndahrung und Katabolismus, Diarrhoe
Luftnot, Stérungen des Volumenhaushaltes mit Uberwésserung, Pleuraergiisse
uramische Perikarditis mit Perikarderguss,
Pruritus,
Midigkeit und Abgeschlagenheit,
Schlaf- und Konzentrationsstérungen,
Lethargie,
Muskelkrampfe
oder Symptome einer Polyneuropathie

c 0 0 0 0 0 0 0 o

zerebrale oder kognitive Zustandsverschlechterungen
o oder neue sexuelle Funktionsstérungen
e diatetisch und medikamentds nicht beeinflussbare Hyperkaliamie
e medikament6s nicht korrigierbare metabolische Azidose
e therapieresistente arterielle Hypertonie

In besonderen Situationen (kardiorenales Syndrom) ist die Hohe der kalkulierten GFR ein
unzureichender Parameter fiir die Indikation zur extrakorporalen Therapie, da die exkretorische
Nierenleistung noch gut erhalten sein kann bei gleichzeitiger therapierefraktdrer hydropischer
Dekompensation. Hierbei kann auch eine rezidivierende kardiale Dekompensation, fehlendes
Ansprechen auf eine Diuretikatherapie mit konsekutiver Hospitalisation oder durch die
Nierenkrankheit stark limitierte Anwendbarkeit der zur kardialen Rekompensation erforderlichen
Pharmaka eine Indikation zur Nierenersatztherapie sein.
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Entsprechende Symptome sind im Stadium der Pradialyse ggfs. regelmaRig zu erfragen bzw. zu
reevaluieren. Bei der progredienten chronischen Nierenkrankheit ist anzustreben, die
Dialysebehandlung vor dem Auftreten schwerer urdamischer Komplikationen einzuleiten. Bei
Betroffenen mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen wie Malnutrition, chronischen Infekten,
Diabetes mellitus oder Herzinsuffizienz oder schwerer Beeintrachtigung in der Summe aller renal
bedingter Symptome auf die tagliche Lebensqualitat kann in Einzelfillen ein friherer Beginn der
Nierenersatztherapie, unter Umstdanden bereits im Stadium G4, erforderlich sein.

B.3 Literatur

1. S3-Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger
Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis - Chronisch eingeschrankte Nierenfunktion in der
Hausarztpraxis. https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-048, gultig bis 29.06.2029,
eingesehen am 09.12.2025.

2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2024 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int.
2024;105(4S): S117-S314.

3. CKD Prognosis Consortium. https://www.ckdpc.org/risk-models.html

4. Chan CT, Blankestijn PJ, Dember LM, Gallieni M, Harris DCH, Lok CE, Mehrotra R, Stevens PE, Wang
AYM, Cheung M, Wheeler DC, Winkelmayer WC, Pollock CA. Dialysis initiation, modality choice,
access, and prescription: conclusions from a kidney disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Controversies Conference. Kidney Int (2019) 96, 37-47

5. Renal replacement therapy and conservative management. www.nice.org.uk/guidance/ngl107,
veroffentlicht am 03.10.2028, zuletzt eingesehen am 09.12.2025

C Methoden der technischen Nierenersatzverfahren

C.1 Methoden der Blutreinigungsverfahren

C.1.1 Hamodialyse (HD)

Definition: Neu

Bei der Himodialyse erfolgt der Stoffaustausch im Wesentlichen durch Diffusion zwischen Blut und
Dialysierflissigkeit Uber eine semipermeable Membran. Die Effizienz hangt von der
substanzspezifischen Permeabilitdit der Membran, dem Konzentrationsgefélle zwischen Blut und
Dialysierflissigkeit sowie deren Flussraten ab. Die Permeabilitdit der Membran fiir die jeweilige
Substanz resultiert aus der MolekiilgroRe, der GroRenverteilung der Membranporen und der
Wandstarke der Membran. Die Permeabilitdt nimmt mit zunehmender MolekilgréRe stark ab. Die
Hamodialyse kann um einen hydraulischen Druckgradienten zwischen Blut- und Dialysatseite
erganzt werden, um einen FlUssigkeitsentzug (=Ultrafiltration) zu erreichen.

Konsensstéarke: 100 %
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C.1.1.1 Hamofiltration (HF)

Definition: Neu

Der Stoffaustausch bei der Hamofiltration erfolgt ausschlieRlich durch Konvektion: Wasser und die
darin gelosten Substanzen werden mit Hilfe eines hydraulischen Druckgradienten durch die
Membranporen gepresst. Hierzu werden Membranen mit hohen Ultrafiltrationskoeffizienten (> 20
ml/mmHg/h) eingesetzt. Mit zunehmender MolekilgroRe entsteht ein Siebeffekt, d.h. die
Konzentration im Filtrat wird kleiner als die im Plasma. Das Verfahren kann zur alleinigen
Flussigkeitsbilanzierung eingesetzt werden und hat dann nur eine geringe Entgiftungswirkung.
Alternativ kann ein hohes filtriertes Flissigkeitsvolumen gewdhlt und die Wasser- und
Elektrolytbilanz durch Infusion einer sterilen und pyrogenfreien Substituatflissigkeit ausgeglichen
werden. Erfolgt die Substituatinfusion vor dem Ultrafilter, sprich man von Pradilutions-HF, erfolgt
sie hinter dem Ultrafilter von Postdilutions-HF. Die Substituatflissigkeit kann durch maschinelle
Filtration aus Dialysierflissigkeit hergestellt werden, das Verfahren wird als Online-HF bezeichnet.

Konsensstarke: 100 %

C.1.1.2 Hamodiafiltration (HDF)

Definition: Neu

Durch die Kombination von Hamodialyse und Hamofiltration werden die Vorteile der Diffusion bei
der Elimination kleinmolekularer Substanzen und der Konvektion bei der Elimination
hohermolekularer Substanzen gleichzeitig genutzt. Wie bei der HF wird durch hydrostatischen Druck
ein hohes Filtrationsvolumen gebildet (Konvektion), wahrend gleichzeitig Dialyseflissigkeit entlang
der Dialysemembran flieRt (Diffusion). Auch HDF kann als Pra- oder Postdilutionsverfahren sowie als
Online-HDF durchgefiihrt werden.

Konsensstadrke. 100 %

C.1.1.3 Peritonealdialyse (PD)

Definition: Neu

Bei der Peritonealdialyse erfolgt der Stoffaustausch tber das Peritoneum, das dabei als natlirliche
semipermeable Membran dient. Zu diesem Zweck wird eine sterile und pyrogenfreie
Dialysierflissigkeit Gber einen Katheter in die Bauchhdhle instilliert. Hierzu wird in der Regel ein
dauerhaft implantierter Peritonealdialysekatheter verwendet. Der Flissigkeit sind osmotisch
wirksame Substanzen beigemischt, durch deren Wirkung ein Volumenentzug aus dem Plasmawasser
erreicht wird.

Konsensstarke: 100 %

Kommentar: Verfahren der Apherese, Plasmaseparation, Immunadsorption und Hamoperfusion fallen
nicht unter die chronische Nierenersatztherapie. Sie sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Auf den
Apherese-Standard der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie wird verwiesen (1).

C.1.2 Zeitliche Ausgestaltung der Blutreinigungsverfahren

Die Hamodialyse, Hamofiltration und Hamodiafiltration kdnnen in zeitlicher Hinsicht unterschiedlich
ausgestaltet werden. Die folgenden Bezeichnungen sind hierfiir zu verwenden:



C.1.2.1 Intermittierende Behandlung

Definition: Neu

Als intermittierende Behandlung bezeichnet man ein Blutreinigungsverfahren, das in regelmaRigen
Abstanden (z.B. taglich oder 3x wéchentlich) liber eine definierte Sitzungslange (in der Regel 3-5h)
durchgefiihrt wird.

Konsensstarke: 100 %

C.1.2.2 Verlangerte intermittierende Behandlung

Definition: Neu

Eine verlangerte intermittierende Behandlung ist eine intermittierende Therapie, deren einzelne
Behandlungseinheit langer als 6h, jedoch weniger als 24h andauert.

Konsensstarke 100 %

C.1.2.3 Kontinuierliche Behandlung

Definition: Neu

Kontinuierliche Blutreinigungsverfahren sind Verfahren, bei denen eine Behandlung fiir mehr als 24
Stunden ohne Unterbrechung geplant ist. Sie kdnnen als HD, HF oder HDF ausgestaltet werden,
neben einem rein vendsen Gefalkzugang (kontinuierliche veno-venése Behandlung, z.B. CVVHD)
kommt auch ein arterio-vendser Einsatz in Betracht (z.B. CAVHD).

Konsensstarke: 100 %

Die Peritonealdialyse kann hinsichtlich der zeitlichen Abldufe ebenfalls unterschiedlich ausgestaltet
werden. Es werden unterschieden:

C.1.2.4 Kontinuierliche nichtmaschinelle ambulante Peritonealdialyse (CAPD)

Definition: Neu

Die CAPD ist eine fortlaufende Peritonealdialyse, bei der die Patientin oder der Patient in der Regel
vier- bis finfmal taglich jeweils etwa 1,5 - 3 Liter Dialysierfllissigkeit in die Bauchhdhle instilliert und
nach mehreren Stunden Verweildauer wieder entfernt.

Konsensstarke: 100 %
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C.1.2.5 Automatisierte Peritonealdialyse (APD) oder kontinuierliche maschinell-unterstiitzte
Peritonealdialyse (CCPD)

Definition: Neu

Die APD ist eine Peritonealdialyse unter Zuhilfenahme eines Gerétes, das die Dialysierflissigkeit
anwarmt, portioniert, in den Peritonealraum pumpt, nach der Verweilzeit wieder entfernt sowie das
Filtrationsvolumen bilanziert.

Als CCPD bezeichnet man die Kombination einer automatisierten Peritonealdialyse (Durchfiihrung
meist tGber Nacht) mit einer oder mehreren manuellen Fillungen tagstiber.

Konsensstarke: 100 %

C.1.2.6 Intermittierende Peritonealdialyse (IPD)

Definition: Neu

Die intermittierende Peritonealdialyse (IPD) findet mittels einer 8 - 12-stiindigen Behandlung mit
einem Gerét an 3 - 4 Tagen in der Woche statt. AuBerhalb der Dialysezeit verbleibt in der Regel keine
Dialysierflissigkeit in der Bauchhdhle.

Konsensstarke: 100 %

C.2 Organisationsformen der Hamodialysebehandlung

C.2.1 Wahl und Festlegung der Organisationsform der Himodialysebehandlung:

Statement: Neu

Die Festlegung des Dialyseverfahrens fiir Patientinnen und Patienten erfolgt nach vorausgegangener
Information Uber die geeigneten Behandlungsverfahren und im Konsens mit den Wiinschen,
Erwartungen und klinischen Bedingungen der Patientinnen und Patienten durch die betreuenden
Nephrologinnen und Nephrologen. Die Qualifikation und Erfordernis einer teilstationdren Versorgung
begriinden sich anhand eines Kriterienkataloges oder durch entsprechende individuelle Begriindung
durch die behandelnden entsprechend qualifizierten Fachéarztinnen und Fachérzte (s. Kapitel A.1). Sie
orientiert sich an der Schwere der Begleiterkrankungen, der Intensitdt der notwendigen Beobachtung
und der Intensitat der pflegerischen Betreuung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten.

Konsensstarke: 100%

Als Organisationsformen werden unterschieden: Heimdialyse, Limited-Care Dialyse (LCD),
Zentrumsdialyse, Teilstationdre Dialyse, Stationare Dialyse und Intensivdialyse.



C.2.2 Heimhdmodialyse

Definition: Neu

Unter Heimdialyse versteht man die Durchfiihrung eines Dialyseverfahrens unter hauslichen
Bedingungen durch die vorher ausgebildeten Patienteninnen oder Patienten. Wird eine
Heimhamodialysebehandlung durchgefiihrt, muss eine standige Rufbereitschaft durch eine in der
Heimdialyse erfahrene Nephrologin oder einen Nephrologen und eine in der Dialysetechnik erfahrene
Fachkraft vorgehalten werden. Die Moglichkeit zur Auffangdialyse bei medizinischen oder
technischen Komplikationen, die eine Selbstbehandlung zu Hause nicht moglich machen, muss
jederzeit zur Verfligung stehen.

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Mit der Heimdialyse werden Patientinnen oder Patienten ohne schwerwiegende
Begleiterkrankungen behandelt, die ihre Behandlung nach einer Schulung selbst steuern kénnen und
ein sehr geringes Risiko von schwerwiegenden Komplikationen wahrend der Dialysen aufweisen. Sie
kann die Assistenz eines ausgebildeten Partners erforderlich machen.

C.2.3 Zentralisierte Heimdialyse oder Limited Care Dialyse (LCD)

Definition: Neu

Hierunter versteht man die Behandlung in einer Dialyseeinheit bei Patientinnen und Patienten, die
ein geringes Risiko von schwerwiegenden Komplikationen wahrend der Dialysen aufweisen, und einer
Uberwachung durch medizinisches Personal bediirfen. Eine Rufbereitschaft durch eine Fachérztin
oder einen Facharzt flir Nephrologie ist zu gewahrleisten.

Konsensstadrke: 100%

Naheres regelt Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Bundesmantelvertragen in der jeweils gliltigen
Fassung (2).

C.2.4 Ambulante Zentrumsdialyse (ZD)

Statement: Neu

Mit der ambulanten Zentrumsdialyse behandelte Patientinnen oder Patienten sind aufgrund des
Krankheitsbildes, des Alters, der physischen oder geistigen Leistungsfahigkeit oder der psychischen
Verfassung nicht in der Lage und/oder willens, in Form der Heimdialyse oder der LCD behandelt zu
werden. Die Anwesenheit einer Fachéarztin oder eines Facharztes fur Nephrologie ist erforderlich (2).

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Die Organisationsformen Zentralisierte Heimdialyse und Ambulante Zentrumsdialyse
unterscheiden sich in den Anforderungen an die pflegerische und arztliche Versorgung, soweit sie sich
aus den Begleiterkrankungen und dem damit verbundenen Pflegeaufwand fiir die Patientinnen und
Patienten ergibt.



C.2.5 Teilstationare Dialyse

Statement: Neu

Bei Patientinnen und Patienten, die dauerhaft auf eine Dialysebehandlung angewiesen sind, kann die
Eingliederung in das Versorgungssystem eines Krankenhauses mit nephrologischer Schwerpunktklinik
oder Schwerpunktabteilung als teilstationare Dialyse erforderlich sein, wenn der Gesundheitszustand
der Patientin oder des Patienten aus medizinischen Griinden nicht allein die Dialysebehandlung im
engeren Sinne, sondern eine Behandlung dariiber hinaus innerhalb der medizinisch organisatorischen
Infrastrukturen des Krankenhauses mit jederzeitigen fachilibergreifenden Behandlungsmoglichkeiten
erforderlich macht.

Die teilstationadre Dialyse ist insbesondere fiir Patientinnen und Patienten, die dauerhaft auf eine
Dialysebehandlung angewiesen sind und besondere Risikoprofile, dekompensierte Komorbiditdten
oder Vorerkrankungen aufweisen, indiziert, die in der ambulanten Versorgung ohne
Krankenhausanbindung nicht adaquat zu diagnostizieren, zu therapieren und zu tGberwachen sind.

Konsensstarke: 100%

C.2.5.1 Teilstationare Dialyse: Anforderungen und Struktur

Statement: Neu

Die teilstationare Dialyse ist, wie andere teilstationare Leistungen, gemaR § 39 SGB V Bestandteil des
Spektrums von Krankenhausbehandlungen und wird nach dem DRG-System vergitet. Die
teilstationare Dialyse wird in Krankenhdusern mit nephrologischer Schwerpunktklinik oder
Schwerpunktabteilung, die eine Auffangdialyse bereitstellen, durchgefihrt.

Nephrologische Schwerpunktabteilungen sind verpflichtet, Kapazititen flr Auffangdialysen
vorzuhalten (3). Eine Auffangdialyse erfordert die Bereitstellung von Dialysepersonal und Geraten fir
die jederzeitige (24 Stunden am Tag, 7 Tage pro Woche) sofortige Behandlung von Patientinnen oder
Patienten mit kompliziertem Dialyseverlauf und interkurrenten Erkrankungen. Die teilstationare
Dialyse erfolgt wahrend der gesamten Behandlungsdauer unter kontinuierlicher Betreuung durch das
arztliche und  pflegerische Team  einer nephrologischen  Schwerpunktklinik  oder
Schwerpunktabteilung und ermdoglicht eine im Bedarfsfall rasche und individuell fachibergreifende
Behandlung von Dialysepatientinnen oder Dialysepatienten durch die verschiedenen Fachrichtungen
des versorgenden Krankenhauses.

Die Abgrenzung der teilstationdren von der ambulanten Dialyse erfolgt anhand des u.g.
Kriterienkatalogs oder durch eine individuelle Begriindung.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: In Krankenhdusern mit nephrologischer Schwerpunktklinik oder Schwerpunktabteilung
wird auBerdem die Moglichkeit der Behandlung von Patientinnen oder Patienten mit anderen
extrakorporalen Behandlungsverfahren wie Plasmaaustausch und Immunadsorption bereitgehalten.
Mit der Bereitstellung von Auffangdialysen sind Vorhaltekosten verbunden. Die teilstationadre Dialyse
ermoglicht das wirtschaftliche Vorhalten der notwendigen Infrastruktur- und Personalanforderungen
flir die jederzeit mogliche Durchfiihrung von Auffangdialysen sowie fiir die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit akutem Nierenversagen. Darliber hinaus ist die teilstationare Dialyse
fir die Erflllung des Weiterbildungsauftrags erforderlich und erhéht die Prozessqualitat.



Die teilstationdre Dialysebehandlung im Krankenhaus kann erforderlich sein bei Patientinnen und
Patienten, die dauerhaft auf eine Dialysebehandlung angewiesen sind und bei denen schwere, instabile
gesundheitliche Probleme vorliegen, die einen erhoéhten éarztlichen und pflegerischen Aufwand
bedingen. Indikatoren dafir kénnen folgende Symptome/Krankheitsbilder in Abhdngigkeit vom
Schweregrad und Verlauf sein. Das Vorliegen von mindestens zwei der aufgefiihrten
Symptome/Krankheitsbilder qualifiziert fir eine teilstationdre Dialyse. In solchen Fillen darf eine
teilstationdre Dialyse durchgefiihnrt werden. Das Vorhandensein der die teilstationdre Dialyse
begrindenden Symptome/Krankheitsbilder ist regelmiRig (6-monatlich) zu Uberprifen und
nachzuweisen. Patientinnen und Patienten, die auRerhalb der im Folgenden aufgelisteten
Symptome/Krankheitsbilder in der teilstationdren Dialyse behandelt werden (z.B. auf Grund der
besonderen Schwere der Erkrankung oder nicht aufgelisteten Erkrankungen), bedirfen einer
individuellen Begriindung.

e Erhohtes Mortalitatsrisiko. (i)

e Haufig rezidivierende schwere intradialytische Blutdruckabfille, z. B. bei
Ultrafiltrationsintoleranz. (ii)

e Persistierende schwere Hypotonie. (iii)

e Instabile intradialytische Herz-Rhythmusstérungen. (iv)

e Schwere Herzinsuffizienz, NYHA Il -IV, haufig dekompensierend. (v)

e Schwere Herzklappenfehler/dissezierendes Aortenaneurysma. (vi)

e Dekompensierte Leberzirrhose/hepatorenales Syndrom.

e InfektiGse, isolierungspflichtige Krankheitsbilder wie z. B. aktive Tbc.

e Unkontrollierte psychiatrische Krankheitsbilder, Eigengefahrdung, Fremdgefahrdung. (vii)

e Patientinnen oder Patienten mit Ereignissen (z.B. abgelaufenes akutes Nierenversagen), bei
denen es moglich erscheint, die Dialyse kurzfristig wieder zu beenden. (viii)

e Patientinnen oder Patienten mit schweren Verlaufen von Autoimmunkrankheiten. (ix)

e Patientinnen oder Patienten mit mehr als einem vollstationdren Aufenthalt pro Quartal, bei
denen die Zahl der Krankenhausaufenthalte reduziert werden soll. (x)

e Haufig rezidivierende Dialysezugangsprobleme. (xi)

e Patientinnen oder Patienten mit schwer beherrschbaren Blutungen oder
Gerinnungsproblemen (z. B. HIT-2, Notwendigkeit der Citratdialyse).

e Patientinnen oder Patienten mit schweren Infektionen und Kolonisationen durch
multiresistente Erreger (MRSA, 3- oder 4-MRGN, VRE, etc.). (xii)

i Zutreffend bei Vorliegen von 25 Scoring-Punkten gemdpf3 klinischen Scoring entsprechend der Publikation von Couchoud et al
(Nephrol Dial Transplant 24:1553-61, 2009). Das erhéhte Mortalitétsrisiko ist zu Beginn der teilstationdren Dialyse und im
Verlauf halbjdhrlich zu dokumentieren

ii Bei 2 3 Mafsnahmen-generierenden Blutdruckabfdllen / Quartal

iii RR systolisch < 100mmHg

Iv Wenn MafSnahmen zur Therapie oder Monitoriiberwachung erforderlich sind.

v Hoher Schweregrad NYHA IlI-IV oder vor Dialyseeinleitung Notwendigkeit zur stationdren Therapie 2x/6 Monate oder
3x/Jahr.

vi Nur Stadien von Klappenvitien, die eine Indikation zur Klappenintervention darstellen.

vii Fachdrztlich psychiatrische Einschétzung notwendig.

viii Bis zu maximal 3 Monaten, wenn eine Rekompensation von Eigen- oder Transplantatnieren mdéglich erscheint.

ix Bei einer (iber Glukokortikoide hinausgehende Immunsuppression oder bei (iber die Nieren hinausgehende
Organbeteiligungen.

x Elektiv geplante Interventionen sind hierbei nicht zu beriicksichtigen.

xi 22 Interventionen/Jahr.
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xii : mit Notwendigkeit zur Isolation oder der Notwendigkeit von speziellen hygienischen MafSnahmen, d.h. (iber die (iblichen
Hygienemafinahmen hinausgehend, zur Prophylaxe einer Keimiibertragung

Nephrologische Schwerpunktkliniken oder -abteilungen, die teilstationdre Dialysen durchfiihren,
missen mindestens folgende Strukturkriterien erfullen:
e Ausriistung fur ein erweitertes himodynamisches Monitoring und Sauerstoffanschliisse an
den Dialyseplatzen,
e stiandige Erreichbarkeit einer Intensivstation,
e allzeitige (24-Stunden/7 Tage die Woche) Erreichbarkeit einer Facharztin oder eines Facharztes
fiir Nephrologie mit durchgehender Vorhaltung einer Auffangdialyse.

Die teilstationdre Leistung umfasst immer auch die Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Hilfs- und
Heilmitteln.

Im DRG-Erlos fir die teilstationdre Dialyse sind somit alle &rztlichen diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen, die im Rahmen der teilstationdren Behandlung durch das Krankenhaus
erbracht werden (wie Sonographie, Shuntduplex, EKG, Echokardiographie, Rontgen- und
Laboruntersuchungen, die Verabreichung von Erythropoese-stimulierenden  Substanzen,
Blutkonserven, Antikoagulantien oder Antibiotika, sowie Wundverbdande, Wunddebridement und
Impfungen), eingeschlossen.

C.3. Organisationsformen der Peritonealdialysebehandlung

C.3.1. Wahl und Festlegung der Organisationsform der Peritonealdialyse:

Statement: Neu

Die Festlegung des Peritonealdialyseverfahrens flir Patientinnen und Patienten erfolgt nach
vorausgegangener Information tiber die geeigneten Behandlungsverfahren und im Konsens mit
den Winschen, Erwartungen und klinischen Bedingungen der Patientinnen und Patienten durch
die betreuenden Facharztinnen und Facharzte fiir Nephrologie.

Konsensstéarke: 100 %

Als Organisationsformen werden unterschieden: Heimperitonealdialyse Behandlung, assistierte
Heimperitonealdialyse Behandlung und Intermittierende Peritonealdialyse.

C.3.2 Heimperitonealdialyse Behandlung

Definition: Neu

Unter Heim-Peritonealdialyse versteht man die Durchfiihrung der Peritonealdialyse unter
hauslichen Bedingungen durch die vorher ausgebildeten Patientinnen und Patienten.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Mit der Heim-Peritonealdialyse werden Patientinnen und Patienten behandelt, die
physisch und psychisch dazu geeignet sind. Fiir Patientinnen und Patienten, die eine Heim-
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Peritonealdialysebehandlung durchfiihren, muss eine stidndige Rufbereitschaft durch einen in der
Heimdialyse erfahrenen Facharzt/ Fachéarztin fiir Nephrologie und eine in der Heim-Peritonealdialyse
erfahrenen Pflegekraft vorgehalten werden. Die Moglichkeit zur Auffangdialyse bei medizinischen oder
technischen Komplikationen, die eine Selbstbehandlung zu Hause nicht moglich machen, muss
jederzeit zur Verfligung stehen.

C.3.3 Assistierte Heimperitonealdialyse Behandlung

Definition: Neu

Die assistierte Peritonealdialyse ist eine Form der Peritonealdialyse bei Patientinnen oder
Patienten, die zur Selbstbehandlung nicht in der Lage sind und aufgrund ihres Krankheitsbildes
eine Peritonealdialyse nur mit Hilfe entsprechend geschulten Angehdrigen oder geschulten
Personals in ihrer Wohnung bzw. in einer Pflegeeinrichtung durchfiihren kénnen.

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Fiir diese Patientinnen und Patienten muss eine stdndige Rufbereitschaft durch
einen/eine in der Heimdialyse erfahrenen Facharzt / Facharztin fir Nephrologie und eine in der Heim-
Peritonealdialyse erfahrenen Pflegekraft vorgehalten werden. Die Mdglichkeit zur Auffangdialyse bei
medizinischen oder technischen Komplikationen, die eine Selbstbehandlung zu Hause nicht mdglich
machen, muss jederzeit zur Verfiigung stehen.

C.3.4 Intermittierende Peritonealdialyse

Definition: Neu

Bei der intermittierenden Peritonealdialyse (IPD) erfolgt die Behandlung in einer Dialyseeinheit bei
Patientinnen und Patienten, die ein verfahrensbedingt geringes Risiko von schwerwiegenden
Komplikationen wihrend der Dialyse aufweisen, aber einer Betreuung und Uberwachung durch
medizinisches Personal bei der Durchfiihrung der Behandlung bediirfen. Die IPD erfolgt in 8 - 12-
stiindigen Behandlungen mit einem Geréat an 3 - 4 Tagen in der Woche. AuBerhalb der Dialysezeit
verbleibt in der Regel keine Dialysierfliissigkeit in der Bauchhohle.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: Die IPD wird nicht als Heimdialyseverfahren durchgefiihrt, die Betreuung erfolgt in der
Regel in einem Zentrum. Wegen der sehr langsamen und kreislaufschonenden Behandlung ist das
Risiko fiir Komplikationen gering. Die dauerhafte Anwesenheit einer Facharztin oder eines Facharztes
flir Nephrologie nach der Visite ist daher nicht notwendig. Die Rufbereitschaft durch eine
Facharztinnen und Fachérzten fiir Nephrologie ist zu gewahrleisten.

C.4 Literatur

1) https://www.dgfn.eu/apherese-standard.html

2) https://www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-03-

gualitaetssicherung/gs-vereinbarung-blutreinigungsverfahren.pdf
3) Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), Anlage 9.1: Anhang 9.1.4



https://www.dgfn.eu/apherese-standard.html
https://www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-03-qualitaetssicherung/qs-vereinbarung-blutreinigungsverfahren.pdf
https://www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-03-qualitaetssicherung/qs-vereinbarung-blutreinigungsverfahren.pdf

D Gerate, technische Prozesse und Ausriistungen

D.1 Gerate fur die Dialysetherapie

D.1.1 Zertifizierung und Zulassung

Statement: Neu

Alle eingesetzten Dialysegerdte (Hamodialyse und Peritonealdialyse) miissen dem
formalisierten und gepriften Stand der Technik entsprechen und entsprechend den
Herstellervorschriften (Gebrauchsanweisung, technisches Handbuch) gewartet und
betrieben werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Grundlagen sind

e das Medizinproduktedurchfiihrungsgesetz (MPDG), die Medical Device Regulation

(MDR), (1)
e und die Vereinbarung gemal$ § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung
von Blutreinigungsverfahren — Qualitatssicherungsvereinbarung zu den

Blutreinigungsverfahren (2) in der jeweils aktuellen Fassung.

Maschinen fir Hamodialyse und Peritonealdialyse sollen moglichst die technischen
Voraussetzungen einer Online-Anbindung zur automatischen Datenlibertragung zwischen
Gerat und elektronischer Patientenakte haben. Dies dient der Patientensicherheit und
vermeidet Ubertragungsfehler bei der Dokumentation der Dialysebehandlung.

D.1.2 Peritonealdialyse

D.1.2.1 Gerate far Peritonealdialyse

Statement: Neu

Dialysegerate fir die automatisierte Peritonealdialyse (APD) missen den sicheren Ein- oder
Auslauf des Dialysates gewahrleisten und tiber entsprechende Warn- und Sicherungssysteme
bei technischen Komplikationen verfiigen. Bei Uber- oder Unterschreiten der gewiinschten
Temperatur oder der vorher eingestellten Bilanz miissen Alarme ausgeldst werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Notige Gerdte-Funktionen bei der automatisierten Peritonealdialyse sind die
Erwdarmung der Dialysierflissigkeit auf die gewlinschte Temperatur, exakte Portionierung und
Messung der Ein- und Auslaufmengen der Dialysierflissigkeit, Wahl des Tidalvolumens
einschliellich apparativer Bilanzierung ggf. unter Verwendung von Behandlungsprogrammen mit
exakter Steuerung der ein- und auslaufenden Flissigkeitsvolumina, sowie einer Bilanzierung mit
Zeitvorwahl fur Einlauf-, Verweil- und Auslaufzeit.
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D.1.2.2 Dialysierflussigkeiten fiir Peritonealdialyse:

Statement:

Die Herstellung von Dialysierflissigkeiten flr die Peritonealdialyse hat nach den Regeln der GMP
(Good Manufacturing Practice) zu erfolgen. Bei Online- Losungsherstellung gelten die gleichen
Qualitatskriterien wie fiir die Online-Herstellung von Substituaten bei der Hamofiltration.

Konsensstarke: 100%

Praxisempfehlung: Vor dem Einsatz sind Gebinde auf Beschadigungen zu priifen und
sicherzustellen, dass das Haltbarkeitsdatum nicht Gberschritten ist.

D.1.3 Geréte fur die extrakorporale Dialyse

D.1.3.1 Gerate fur Hdmodialyse, Hdmodiafiltration und Hamofiltration

Statement: Neu

Gerate, die fiir die unterschiedlichen Modifikationen einer extrakorporalen
Nierenersatztherapie (Hamodialyse, Himofiltration, Himodiafiltration) eingesetzt werden,
bedirfen der entsprechenden technischen Voraussetzungen und Zulassungen nach MPDG (s.
D.1.1)

Konsensstarke: 100%

Hintergrund: Der Dialysevorgang bei extrakorporalen Blutreinigungsverfahren kann in
unterschiedlichen  Betriebsarten ausgefiihrt werden: Hamodialyse, Hamodiafiltration,
Hamofiltration (s. Kapitel C.1). Die Herstellung der Dialysierflissigkeit erfolgt bei
proportionierenden Systemen durch Mischen von Dialysewasser und Dialysekonzentraten. Bei
Tanksystemen wird die Dialysierflissigkeit aus Dialysewasser und Zumischen von flissigen
und/oder pulverformigen Konzentraten vor Beginn der Dialysebehandlung hergestellt.
Dialysegerate, die im Krankenhaus fiir intermittierende Hamodialyse eingesetzt werden, missen
einen Blutfluss von mindestens 250 ml/min und einen hinreichenden Dialysatfluss gewéhrleisten,
der nicht zu einer Sattigung der Dialysatlésung mit harnpflichtigen Substanzen fiihrt und dadurch
Dialysezeiten zwischen 3 und 8 Stunden ermdglicht. Geréate, die bei langen Behandlungszeiten (>
18 Stunden) und der kontinuierlichen Nierenersatztherapie zum Einsatz kommen, verwenden u.U.
langsame Dialysierflussigkeitsflisse. Dadurch kann die Loésung hinsichtlich harnpflichtiger
Substanzen gesattigt sein, d.h. es liegt am Dialysator kein Gradient mehr zwischen Blut- und
Dialysatseite mehr vor. Diese Gerdte oder Gerateeinstellungen diirfen bei der intermittierenden
Behandlung nicht verwendet werden

In der Betriebsart Hamodialyse erfolgt eine Entfernung wasserloslicher Urdamietoxine durch
diffusiven Transport vom Blut in die Dialysierfliissigkeit und ein gleichzeitiger Wasserentzug
(Ultrafiltration) unter Verwendung hochpermeabler Membranen in den Dialysatoren.



In der Betriebsart isolierte Himofiltration (mit Himodialysemaschinen) wird aus dem Blut nur ein
Ultrafiltrat entfernt, es erfolgt kein nennenswerter Uramietoxintransport. Ist das Ziel der
Behandlung allein der Flussigkeitsentzug, ist weder Dialysierfllssigkeit noch Substitutionslosung
erforderlich, da die Filtrationsrate nicht héher gewahlt wird als die gewlinschte Negativbilanz.

Soll dagegen mittels Betriebsart Hamodiafiltration ein hohes Ultrafiltrationsvolumen eingesetzt
werden, um auch konvektiv Urdmietoxine zu eliminieren, wird das entfernte Ultrafiltrat unter
Bericksichtigung des gewiinschten Flissigkeitsentzuges durch ein steriles und pyrogenfreies
Substituat ersetzt. Die Stoff- und Wasserentfernung erfolgt gleichzeitig nach den Prinzipien der
Hamodialyse (Diffusion) und Hamofiltration (Konvektion). Die Substitution kann technisch vor
(Pradilution) oder hinter (Postdilution) dem Dialysator erfolgen. Aus biophysikalischen Griinden ist
bei der Postdilution eine effektivere konvektive Elimination zu erwarten. Wegen der damit
verbundenen Hamokonzentration im Dialysator missen bei der Himodiafiltration weitere wichtige
Parameter wie Blutfluss und Postdilutionsvolumen beachtet werden, um das Verfahren effektiv zu
gestalten.

Zur Gewabhrleistung einer sicheren und effektiven Dialysetherapie miissen die Maschinen {ber
folgende Funktionen verfligen:

e Herstellung oder Vorbereitung von (prakonfektionierter) Dialysierflussigkeit,

e Temperierung und Entgasung der Dialysierflissigkeit sowie Kontrolle der
Leitfahigkeit und Kontrolle dieser Parameter vor Anwendung,

e Kontinuierliche Messung und Maoglichkeit der Steuerung der Ultrafiltration
(Volumenkontrolle),

e Verwendung von Puffersubstanzen,

e Moglichkeiten der chemischen und/oder thermischen Desinfektion der
mit Dialysierflssigkeit in Kontakt kommenden Oberflachen

D.1.3.2 Sicherheit bei Himodialyse
Statement: Neu

Gerate zur Durchfiihrung der extrakorporalen Blutreinigung (Himodialyse, Hamofiltration,
Hamodiafiltration) bediirfen technischer Sicherheitsvorkehrungen zur Pravention
lebensbedrohlicher Komplikation durch technische Defekte des extrakorporalen Kreislaufs.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Hierfir missen die Gerate mit Monitoringfunktionen des extrakorporalen Kreislaufes
ausgestattet sein. Dazu gehoren: Druckiiberwachung zur Detektion von Unterbrechungen bzw.
Leckagen, hinreichend empfindliche Luftdetektoren sowie Luftfallen zum Erkennen von kritischen
Luftvolumina im extrakorporalen Kreislauf und Vermeidung von Luftembolien (auch durch sog.
micro air bubbles), Blutleckdetektoren und Druckabnehmer, um Blutverluste durch Leckagen in
den Dialysatorkapillaren oder durch versehentlich dekonnektierte oder dislozierte Dialysekaniilen
zu erkennen, Sensoren zum Erkennen von Bilanzierungsfehlern oder Fehlern in der
Zusammensetzung der Dialysierflissigkeit. Die Kontrollfunktionen missen jeweils mit addaquaten,
automatisierten Vorrichtungen zur Unterbrechung des Blut- und / oder Dialysatflusses im Notfall
gekoppelt sein.

40



Das Vorhandensein technischer Kontroll- und Sicherungssysteme entbindet das betreuende,
qualifizierte Pflegepersonal nicht von der notwendigen Uberwachung, insbesondere da eine
Dislokation der vendsen Dialysekanile nicht zwangslaufig zu einem Absinken des Drucks und
daraus resultierendem Maschinenalarm fiihrt. Deshalb muss die ventse Punktionsstelle wahrend
der Behandlung frei beobachtet werden kénnen.

D.1.3.3 Dialysewasser und Dialysierfliissigkeiten bei der Himodialyse

Statement: Neu

Die Dialysierflussigkeit wird durch Mischen eines oder mehrerer Konzentrate mit
Dialysewasser hergestellt. Die hierzu verwendeten Mehrkomponentenanlagen miissen eine
adaquate Flussigkeitsqualitdt und - quantitat fir die Dialysebehandlung bereitstellen. Neu
errichtete Anlagen missen validiert betrieben werden, d. h. ihre Leistungsfahigkeit und
Sicherheit miissen im Rahmen eines Qualitdtsmanagementsystems dauerhaft nachgewiesen
werden. Die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt hat in Abhingigkeit vom Krankheitsbild
der Patientin oder des Patienten die Verordnung der Bestandteile der Dialysierfliissigkeit
festzulegen und zu dokumentieren.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterungen: Die Herstellung des Dialysewassers erfolgt typischerweise (ber
Umkehrosmoseanlagen, andere technische Losungen sind moglich. Moglicherweise sind
Zusatzgerate wie Entharter notwendig. Bei der Planung der Anlage ist die lokale Zusammensetzung
des Trinkwassers gemaR den Vorgaben der Trinkwasserverordnung mafRgeblich. Die in der Norm
ISO 23500 ausgefiihrten Vorschlage fir die Bestimmung von Schwermetallen fallt in Deutschland
aufgrund der Anforderungen der Trinkwasserverordnung nicht in die Verantwortung der
Dialyseeinrichtung.

Praxispunkt: Zu Fragen der Verkeimung und hygienischen Anforderungen wird auf die
Hygieneleitlinie verwiesen. (4)

D.1.3.3.1 Dialysewasser- Hygienische Anforderungen

Statement: Neu

Hinsichtlich der Anforderungen an die hygienische Qualitat sowie die mikrobiologische
Uberwachung des Dialysewassers sind die Vorgaben des Hygienestandards der DGfN, fuRend
u.a. auf der Europaischen Pharmakopoe flir Wasser fiir Injektionszwecke sowie dem I1SO-
Standard 23500 in der jeweils giiltigen Fassung (3) zu beachten.

Konsensstdrke: 100%
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D.1.3.3.2 Dialysierflussigkeit — Herstellung und Anwendung

Statement: Neu

Dialysekonzentrat kann im Zentrum aus Trockeneinwaagen hergestellt oder fliissig fertig
angeliefert werden. Es enthalt Elektrolyte und Pufferlésungen in konzentrierter Form und muss
vor der Anwendung mit Dialysewasser verdiinnt werden.

Konsensstarke: 100%

Erlauterungen: Die Konzentrationen der Inhaltsstoffe dirfen um 5% von den Herstellerangaben
abweichen, bei Natrium darf der Schwankungsbereich nur 2,5% betragen.

Bei GroR-Mischsystemen fiir ortliche Dialysezentren auf der Basis von Trockeneinwaagen der
Elektrolyte verantwortet der Hersteller, eine validierte Anwendung vorausgesetzt, die Richtigkeit
der resultierenden Elektrolytkonzentrationen.

Bei Mischung oder Zumischung von Elektrolyt-Konzentraten in Klein-Kanister muss der Kanister
oder -Beutel nach einem validierten Verfahren durchmischt werden und u.a. mit Namen, Datum,
Dosis und Unterschrift versehen werden. Dies gilt in besonderem MaRe fiir kaliumhaltige
Lésungen.

D.1.3.3.3 Substituatldésung flir Himodiafiltration

Definition: Neu

Substituat fur intermittierende Hamodiafiltration wird kontinuierlich (online) wahrend des
Behandlungsablaufes hergestellt. Dazu ist die Verwendung von ultrapure Dialysewasser
notwendig und eine folgenden Sterifiltration am Dialyse-Hamodiafiltrationsgerat notwendig,
um die Spezifikationen flir Wasser fiir Injektionszwecke zu erfillen.

Konsensstarke: 100%

D.1.3.4 Dialysatoren fiir Himodialyse und Hamofiltration/-diafiltration

Definition: Neu

Dialysatoren und Hamofilter sind Medizinprodukte der Klasse lIlb nach MPDG, die den
Stoffaustausch und den Flissigkeitstransport zwischen Blut und Dialysierflissigkeit Gber
eine semipermeable Membran aus Kapillarhohlfasern erméglichen. Die verwendeten
Materialien diirfen keine toxischen Reaktionen verursachen und miissen auf Sterilitat,
Pyrogenfreiheit und Unversehrtheit der Membran gepriift worden sein.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterungen: Dialysemembranen kdnnen aus verschiedenen Materialien, z.B. modifizierter
Zellulose oder synthetischem Material hergestellt werden. Moderne Dialysatormaterialien
zeichnen sich durch eine geringe, je nach biologischer Reaktionsbereitschaft der Patientin oder des
Patienten unterschiedliche Aktivierung von Komplement und Entziindungsmediatoren aus. Je nach
individueller klinischer Vertraglichkeit der Patientin oder des Patienten kann es erforderlich sein,
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auf Zeichen der Unvertraglichkeit (Bioinkompatibilitat) bis hin zu allergischen Reaktionen auf die
unterschiedlichen Materialien zu achten, die fiir einige Patientinnen und Patienten individuell
ausgewahlt werden sollten.

Zwischen Dialysatoren mit grofRer aktiver Oberfliche und sog. Hamofiltern gibt es keine scharfe
biophysikalische Abgrenzung. Diese Parameter [aktive Oberfliche (in m?), Entfernungskapazitat fir
Markersubstanzen (Clearance in ml/min und Siebkoeffizient in % oder Relation) und ihrer
Membrandruck-abhangigen Entfernungskapazitat fur Wasser (Ultrafiltrationsfaktor, in ml/mmHg x
h)] missen von den Herstellern angegeben werden. Unterschieden werden Low-flux-Dialysatoren
(Ultrafiltrationsfaktor < 20 ml/mmHg/h, Siebkoeffizienten fir R2-Mikroglobulin < 0,6) und alle
anderen Dialysatoren, in der Reihenfolge ihrer Membrandurchlassigkeit, high-flux, middle cut-off
und high cut-off Dialysatoren. Himofilter weisen eine Oberfliche > 2,1 m? und hohe Clearances
und Hamofiltrationskoeffizienten auf.

D.1.3.5 Systemische Antikoagulation bei Hdmodialyseverfahren

Statement: Neu

Wenn eine Antikoagulation des Blutes erforderlich und indiziert ist, erfolgt diese als
medikamentds vermittelte systemische Antikoagulation oder auf den extrakorporalen
Kreislauf begrenzte regionale Antikoagulation.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Als Standard gilt fiir die systemische Antikoagulation fraktioniertes oder
unfraktioniertes Heparin. Synthetische Heparin-ahnlich Molekile wie Fondaparinux mit besonders
langer Wirkdauer sind bei Dialyse nicht zugelassen. Orale Antikoagulationen wegen zutreffender
Indikationen (Warfarin, ASS, Clopidogrel, NOAK und weitere) vermindern haufig den Bedarf an
systemischer Antikoagulation wahrend der Dialysebehandlungen. Eine evtl. Dosisreduktion der bei
der Dialyse applizierten Antikoagulation muss klinisch beurteilt werden. Eine Verwendung oraler
Antikoagulantien als vollstandiger Ersatz der systemischen oder regionalen Antikoagulation
wahrend der Dialyse ist nicht zulassungskonform und meist auch nicht ausreichend wirksam.

D.1.3.5.1 Antikoagulation bei Himodialyseverfahren- Heparine
Empfehlung: Neu

Wenn unfraktioniertes Heparin erstmalig angewendet werden muss, dann soll es mittels
initialer Bolusgabe, gefolgt von einer kontinuierlichen Infusion mit Spritzenpumpe eingesetzt
werden. Niedermolekulare Heparine (LMW) kénnen als ein- oder mehrmaliger Bolus ohne
Infusion angewendet werden.

Konsensstéarke: 100%

Erlduterungen: Als ein Vorteil niedermolekularer Heparine gilt das geringere Risiko der Entstehung
einer Heparin- induzierten Thrombozytopenie Typ Il (HIT-11), als Nachteil die Kumulationsgefahr bei
Dialyse-Patientinnen und -Patienten, die entsprechende korrigierte Dosierungen erfordert.



Die Abschatzung der interindividuell sehr unterschiedlichen Heparinwirkung kann im Rahmen der
Dialysebehandlung klinisch erfolgen. Laborchemische Kontrollen wie ACT (activated clotting time)
oder aPTT (partielle Thromboplastinzeit) oder anti-Faktor Xa Aktivitat bei LMW sind moglich.

Vor unvermeidbaren operativen Eingriffen unmittelbar nach Dialyse sollte die Gerinnung Gberprift
oder ein Antikoagulationsverfahren ohne systemische Antikoagulation gewahlt werden.

D.1.3.5.2 Regionale Antikoagulation mit Citrat

Statement: Neu

Die regionale Citratantikoagulation (rCA) des extrakorporalen Blutkreislaufs ist eine etablierte
Methode der Antikoagulation, die die Behandlung ohne systemische gerinnungshemmende
Wirkung ermoglicht. Insbesondere bei Kontraindikationen gegen eine systemische
Antikoagulation oder Unvertraglichkeiten von Heparin ist sie eine geeignete Alternative.

Konsensstarke: 100%

Hintergrund: RCA wirkt durch die calciumbindende Wirkung von Citrat, welches auf der
Entnahmeseite des extrakorporalen Systems vor dem Dialysefilter infundiert wird und dadurch
regional (nur im Blutschlauchsystem) die Gerinnungskaskade unterbricht.

Bei intermittierenden Verfahren muss die Besonderheit der Verknipfung von Medizinprodukten
(Dialysemaschine und Infusionsgerdte wie Infusomaten oder Perfusoren) entsprechend der
Medical Device Regulation (MDR) beachtet werden. Hauptrisiko der rCA fir intermittierende
Hamodialyse ist eine ggf. bedrohliche Hypocalcidmie, die durch den hohen Fluss der Dialysatlosung
mit unphysiologisch niedriger Calciumkonzentration vermittelt wird. Im Rahmen einer rCA und
insbesondere bei Verwendung der dazu erforderlichen calciumfreien Dialysatlésung ist daher eine
intravendse Calciumsubstitution hinter dem Dialysator notwendig. Eine schwere Hypocalciamie
kann durch eine unbegrenzte, nicht gesteuerte Citratzufuhr oder eine insuffiziente
Calciumsupplementation verursacht werden.

D.1.3.5.3 Therapiekontrolle bei der Antikoagulation mit Citrat

Statement: Neu

Bei der Antikoagulation mit Citrat ist die regelmaRige Kontrolle des Sdure-Basen-Haushaltes
und der Elektrolyte, insbesondere des ionisierten Calciums im Kreislauf der Patientin oder des
Patienten erforderlich. Spezifizierte Protokolle, die die nétigen Kontrollen dokumentieren, sind
zu verwenden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterungen: Bei kontinuierlichen Verfahren sind die Veranderungen des Saure-Basen-
Haushaltes vor allem die Alkalose durch Metabolisierung von Citrat zu Bikarbonat zu beachten.
Bei niedrigen Blutflissen, z.B. im Rahmen von Immunadsorptionsverfahren oder Plasmapherese,
ist aufgrund der raschen Metabolisierung des Citrats das Hypocalcamierisiko fiir der Patientin oder
den Patienten so gering, dass keine i.v. Calciumsubstitution erfolgen muss.
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D.1.3.6 Gerate fir kontinuierliche Nierenersatzverfahren auf intensive-care Stationen im stationaren
Umfeld

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Nierenersatztherapie auf
Intensivstationen ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Entsprechend wird auf diese Geréate in der
vorliegenden S1-LL nicht eingegangen. Naheres s. S3-Leitlinie Nierenersatztherapie in der
Intensivmedizin (5).

D.2 Literatur

1) https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Ueberblick/Gesetze-und-
Verordnungen/ node.html

2) https://www.kbv.de/documents/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/anlage-
03-qualitaetssicherung/gs-vereinbarung-blutreinigungsverfahren.pdf

3) ImanY, Bamforth R, Ewhrudjakpor R, Komenda P, Gorbe K, Whitlock R, Bohm C, Tangri
N, Collister D. The impact of dialysate flow rate on haemodialysis adequacy: a
systematic review and meta-analysis. Clin Kidney J. 2024 Jun 4;17(7):sfae163. doi:
10.1093/ckj/sfae163

4) Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (2020): Leitlinie zu Infektionspravention und
Hygiene 2019 als Ergdnzung zum Dialysestandard. Online verfiigbar unter
https://www.dgfn.eu/dialyse-standard.html

5) S3 Leitlinie Nierenersatztherapie in der Intensiv- und Notfallmedizin Version: V 1.0 vom
25. Okt. 2024; AWMF Register 040-017

E Qualitatskriterien der Dialysebehandlung

E.1 Parameter der Prozessqualitat bei der Himodialyse

Die Prozessqualitat einer chronischen Dialysebehandlung ist nur im Zusammenspiel mehrerer Faktoren
beurteilbar. Sie ist regelmaRig individuell erneut zu Uberprifen. Dieses Kapitel behandelt
Prozessparameter mit Relevanz fiir die Qualitdt der Himodialysetherapie.

E.1.1 Hdmodialyse

Statement: Neu

Die Festlegung des Dialyseregimes mit Patientinnen und Patienten an der Hamodialyse hat die
adaquate Kontrolle der uramischen Veranderungen und des Volumenhaushaltes zum Ziel. Dabei
werden neben klinischen und laborchemischen Parametern auch patientenindividuelle Aspekte wie
Lebensqualitdt, sowie kurz und langfristige Rehabilitationsziele bei der Festlegung des Regimes
bericksichtigt.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Jede Form der Nierenersatztherapie hat die maximal mogliche Form der Rehabilitation
der betroffenen Patientinnen und Patienten zum Ziel. Insbesondere langfristige Therapieziele konnen
dabei individuell unterschiedlich ausfallen und werden u.a. von Alter, sozialem Umfeld,
Begleitmorbiditdt, Lebenserwartung beeinflusst. Die Wahl und Ausgestaltung des Regimes sollen nach
heutigem Verstandnis in Abstimmung mit den Patientinnen und Patienten unter Berlicksichtigung
dieser individuellen Erwartungen und Ziele festgelegt werden.
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E.1.2 Frequenz der Behandlung pro Woche

Statement: Neu

Patientinnen und Patienten ohne oder mit minimaler residualer Nierenfunktion benétigen in der
Regel eine Hamodialysefrequenz 3-mal pro Woche bei einer minimalen Gesamtbehandlungsdauer
von 12 Stunden pro Woche.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Eine minimale Nierenfunktion liegt vor, wenn eine nicht anderweitig zu kontrollierende
Hyperkalidmie, eine Volumendekompensation oder eine klinische Uramiesymptomatik vorhanden ist.
Es ist Ziel der Dialysebehandlung, eine ausreichende Menge an Uramietoxinen und (berflissiger
Flissigkeit bei Menschen mit Nierenversagen zu entfernen, um die Gesundheit und Lebensqualitat zu
erhalten. Es sollen keine klinischen Symptome der Uramie vorhanden sein, Elektrolyt-Dysbalancen
sollen vermieden und der Flussigkeitshaushalt kontrolliert werden. Ein Therapieschema von 3
Hamodialysebehandlungen pro Woche stiitzt sich dabei auf klinische Erfahrungen aus der Friihzeit der
Hamodialysetherapie, in der mit ein oder zwei Behandlungen pro Woche Patientinnen und Patienten
mit minimaler residualer Nierenfunktion behandelt wurden. Diese Therapieregime erwiesen sich als
insuffizient um klinische Symptome und Komplikationen zu vermeiden.

E.1.3 Dauer der Dialysebehandlung mit Zahl der Dialysestunden/Woche

Statement: Neu

Die Dauer der effektiven Dialysebehandlung ist flir jede Patientin und jeden Patienten individuell
unter Hinzuziehung weiterer Parameter zu bestimmen. Patientinnen und Patienten ohne oder mit
nur minimaler residualer Nierenfunktion bendtigen in der Regel im chronischen
Behandlungskontext eine effektive Dialysedauer von ca. 4-4,5 h pro Sitzung (12-13,5 h/Woche).

Konsensstéarke: 100 %

Erlauterung: Die Dialysedauer ist fiir jede Patientin und jeden Patienten individuell unter Hinzuziehung
weiterer Parameter zu bestimmen. Dabei kdnnen unmittelbar zu Beginn der Behandlung in
Abhangigkeit von spezifischen Patientencharakteristika in der Dauer reduzierte Verfahren zur
Anwendung kommen. Die meisten Patienteninnen und Patienten werden im Langzeitverlauf eine
Dialysedauer von ca. 4-4,5h pro Sitzung bendtigen, einer Wochenstundenzahl von 12-13,5
entsprechend (1). Die Dauer der Behandlung kann in Kombination mit laborchemischen Parametern
orientierend als Surrogatparameter zur Abschatzung der erzielten niedermolekularen Clearance sowie
in Kombination mit dem bendtigten Volumenentzug zur Beurteilung der Ultrafiltrationslast
herangezogen werden (2). Weitere Aspekte bei der Beurteilung der anzustrebenden Dialysedauer
kénnen u.a. die residuale renale Clearance, die effektiv erzielbaren Blutfliisse sowie Hinweise auf
Shuntdysfunktionen mit Rezirkulationen, das Alter der Patienteninnen und Patienten und/oder deren
individuellen Winsche, Extreme des Korpergewichtes, der metabolische Bedarf oder Grenzen der
technisch organisatorischen Méglichkeiten sein (3).
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E.1.4 Abweichende Regime

E.1.4.1 Intensivierte Regime

Empfehlung: Neu

Patientinnen und Patienten, die unter einem Therapieregime von 3-mal pro Woche ihre
Therapieziele nicht erreichen, oder die zur Kontrolle des Fllssigkeitshaushaltes ein intensiveres
Therapieregime bendtigen, sollten Behandlungsregime mit langeren oder haufigeren
Behandlungszeiten angeboten bekommen.

Konsensstéarke: 100 %

Erlduterung: Intensivierte Dialyseregime beziehen sich entweder auf eine Steigerung der
Dialysefrequenz (4-6 Behandlungen pro Woche) oder Behandlungen 3-mal pro Woche mit >15 Stunden
pro Woche. Sie kénnen u.a. bei Patientinnen und Patienten mit kardialen Funktionseinschrankungen,
Unvertraglichkeit gegenliber hohen Ultrafiltrationsraten, Adipositas WHO Il oder Il oder in Fallen einer
calcifizierenden urdmischen Arteriolopathie indiziert sein. Diese Behandlungsformen kdnnen entweder
als Zentrumsdialyse angeboten werden, z.B. in Form einer Nachtdialyse, oder im Rahmen einer
Heimhamodialyse. Intensivierte Dialyseregime sind in 4 randomisierten Studien, einer
interventionellen Studie und mehreren Observationsstudien beschrieben worden (Zusammengefasst
in (4)). Dabei zeigen sich fir eine Mehrzahl der behandelten Patientinnen und Patienten
Verbesserungen beziglich Blutdruck- und Phosphatkontrolle. Keine der vorliegenden Studien war
darauf ausgelegt, eine Mortalitatsbeurteilung zu erméglichen.

E.1.4.2 Inkrementelle Dialyse

Empfehlung: Neu

Patientinnen und Patienten mit signifikanter residualer Nierenfunktion kénnen mit niedrigerer
Hamodialysefrequenz oder —dauer behandelt werden.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Die inkrementelle Himodialyse basiert auf dem Konzept eines progressiven Anstieges
der Gesamtdialysedosis im Zeitverlauf, wobei Dialysefrequenz und —dauer angepasst werden kénnen.
Das Konzept beruht auf der Uberlegung, dass die Gesamtdialysedosis bei Patientinnen und Patienten
ohne signifikante residuale Nierenfunktion hoher sein muss, um das Therapieziel zu erreichen, als bei
denjenigen Patientinnen und Patienten, die noch Uber eine signifikante residuale Nierenfunktion
verfligen. Grundvoraussetzung der inkrementellen Hamodialysebehandlung ist immer das Vorliegen
einer Indikation zur Nierenersatztherapie entsprechend Kapitel B.2.3 dieser Leitlinie. Bei Patientinnen
und Patienten kann aus verschiedenen Griinden die Notwendigkeit einer Himodialyse vorliegen,
aufgrund der vorhandenen residualen Nierenfunktion ist jedoch eine Standardhamodialyse (3x 4-
4,5h/Woche) zur Erreichung der Behandlungsziele noch nicht notwendig (8). In kleineren
kontrollierten, randomisierten prospektiven Studien mit kurzer Beobachtungszeit zeigt sich, dass die
Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten durch verringerte Behandlungszeit und —frequenz
hoher ist. Bezliglich der Mortalitdat werden — zumindest kurzfristig - vergleichbare Ergebnisse erzielt
(non-inferiority) (5-7).
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E.1.4.3 Inkrementelle Dialyse — Kontrolle der residualen Nierenfunktion
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten, die mit inkrementeller Himodialyse behandelt werden, sollte die
residuale Nierenfunktion mindestens einmal im Quartal oder nach klinischer Beurteilung (z.B. nach
akuten interkurrenten Erkrankungen, Dynamik) gepruft werden.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Das Konzept der inkrementellen Dialyse basiert auf der Uberlegung, dass residuale
Nierenfunktion und Intensitdt der Hamodialyse zur Gesamtclearance beitragen. Verschiedene
Verfahren zur Quantifizierung der kombinierten Nieren- und Dialyseharnstoffclearance liegen vor.
Diese sind bei betroffenen Patientinnen und Patienten regelmaRig anzuwenden und kénnen dazu
beitragen das Dialyseregime kontinuierlich anzupassen (8,9).

E.1.4.4 Hadmodialyse bei Schwangerschaft
Empfehlung: Neu

Frauen im gebarfahigen Alter unter Hamodialysetherapie sollen eine Beratung erhalten lber
mogliche Risiken und Zusammenhange, die einen Einfluss haben auf die Familienplanung oder die
Auswahl der Behandlungsverfahren.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Erfolgreiche Schwangerschaften bei Patientinnen unter Hamodialysetherapie oder
Peritonealdialyse werden zunehmend haufiger berichtet, jedoch sind die
Schwangerschaftskomplikationen haufiger im Vergleich zu Patientinnen mit CKD4 oder bei
transplantierten Patientinnen. Fiir weitere Empfehlungen wird auch auf die AWMF — Leitlinie
,Nierenerkrankungen und Schwangerschaft” Registernummer 015—090 verwiesen.

E.1.4.5 Hamodialyse bei Schwangerschaft-Regime anpassen

Empfehlung: Neu

Schwangeren Patientinnen, die ihr Kind austragen mochten, wird empfohlen, schnellstmoglich auf
ein intensiviertes Dialyseregime zu wechseln. Bei Patientinnen mit minimaler residualer
Nierenfunktion sollte dies wenigstens 20 Stunden pro Woche in 5- 6 Sitzungen betragen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: In einer kanadischen/US-amerikanischen Studie konnte gezeigt werden, dass intensivierte
Dialyseregime assoziiert waren mit reduzierter Friihgeburtlichkeit und h6herem Geburtsgewicht. Unter
der Peritonealdialyse soll nach Empfehlung der S2K Leitlinie Nierenerkrankungen und Schwangerschaft
(AWMF Register Nr. 015-090, Stand Dezember 2019) auf Hamodialyse umgestellt werden, in
begriindeten Einzelfallen kann anders verfahren werden.



E.1.4.6 Hdmodialyse bei Schwangerschaft — Dialysierlosung individualisieren
Empfehlung: Neu

Schwangeren Patientinnen sollte eine individualisierte Dialysierldsung verordnet werden, um die
haufig notwendige Anpassung an Elektrolyt- und Sdure-Basen-Haushalt zu gewahrleisten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Hohere Dialysat-Kaliumkonzentration und niedrigere Pufferlésungen sind notwendig, um
die Entwicklung des fotalen Skelettsystems zu gewahrleisten. Aus diesem Grunde sind niedrigere
Serumcalcium- und Phosphatkonzentrationen zu vermeiden, sodass neben einer Anpassung der Diat
und Medikation auch eine entsprechende Anderung der Dialysierlésung gegebenenfalls inklusive
Phosphatzugabe notwendig ist. Magnesium sollte gegebenenfalls im dritten Trimester hinzugefiihrt
werden, da niedrige Magnesiumkonzentrationen im Serum uterine Kontraktionen auslésen kénnen.

E.1.4.7 Hamodialyse bei Schwangerschaft - Ultrafiltrationsrate
Empfehlung: Neu

Bei schwangeren Patientinnen sollte die Ultrafiltrationsrate individuell festgelegt werden und
wahrend der Schwangerschaft standig angepasst werden, um die Gewichtzunahme wahrend der
Schwangerschaft miteinberechnen zu kénnen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Durch haufigere Dialysebehandlungen kdnnen hohe Ultrafiltrationsraten vermieden
werden. Neben der klinischen  Einschatzung des  Flissigkeitshaushaltes,  konnen
Ultraschalluntersuchungen miteinbezogen werden. Die typische Gewichtszunahme wahrend einer
gesunden Schwangerschaft reicht von 150 g pro Woche wahrend des ersten Trimesters bis 450 g pro
Woche wahrend des dritten Trimesters.

E.2 Membranfluss und Hamodiafiltration (HDF)

E.2.1 Membranfluss
Empfehlung: Neu

Patientinnen und Patienten mit minimaler residualer Nierenfunktion sollten mit High-Flux
Dialysatoren behandelt werden.

Konsensstéarke: 100%

Erlduterung: In der Hemostudie (HMO) wurden High-Flux mit Low-Flux Dialysatoren verglichen. In der
Gesamtgruppe gab es zwar keinen klaren Uberlebensvorteil. In der High-Flux Behandlungsgruppe
zeigte sich jedoch die kardiale Mortalitat reduziert. Eine kardiovaskulare Mortalitatsreduktion konnte
auch in einer Metaanalyse von 33 Studien nachgewiesen werden (10).



E.2.2 Hamodiafiltration- Konvektionsvolumen

Empfehlung: Neu

Hamodiafiltration sollte ausschlieBlich mit hohem Konvektionsvolumen (>23 Liter postdilution /
Sitzung) durchgefiihrt werden und kann Patienten und Patientinnen entsprechend ihrer
individuellen Behandlungsziele angeboten werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Hamodiafiltration (HDF) ermoglicht durch konvektiven Transport die Entfernung grofRerer
und proteingebundener Substanzen im Vergleich zur konventioneller High-Flux Dialyse (HD). Es gibt
Hinweise darauf, dass Patientinnen und Patienten, die mit hohem HDF und Konvektionsvolumen
behandelt werden, verbesserte Uberlebensdaten haben im Vergleich zur Himodialyse. Dies betreffen
die ESHOL-Studie und die CONVINCE-Studie (11,12). Die vergleichbare Effizienz von HDF und HD ist
aktuell Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion. In mehreren Studien konnte eine geringere
Haufigkeit der Hypotensionen in der HDF-Gruppe gefunden werden. Patientinnen und Patienten mit
ansonsten guter Prognose, die aber nicht transplantabel sind, kdnnten von einer HDF-Behandlung
profitieren (13).
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E.3 GefdlRzugange fiir die Himodialyse

Dieses Kapitel behandelt Auswahl, Anlage und Gebrauch von GefalRzugangen fir die Himodialyse. Im
Dialysegerat sind fir eine suffiziente Dialyse in der Regel Blutflussraten zwischen 200 und 400 ml pro
Minute erforderlich. Der Anschluss des Dialysegerdtes an das Blutsystem der Patientinnen und
Patienten erfolgt meist 3x/Woche. Zugrunde gelegt werden fiir dieses Kapitel insbesondere die US-
amerikanischen, europaischen, britischen und spanischen Leitlinien zum GefaRzugang [(1-3, 5,6,9).

E.3.1 Wahl des GefaRzugangs

E.3.1.1 Wahl des GefalRzugangs — Information und Entscheidungsfindung

Statement: Neu

Die Wahl des GefaRzuganges soll gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten nach ausfihrlicher
Information getroffen werden. Berlcksichtigung finden missen Begleiterkrankungen,
Lebenserwartung, Eignung der Blutgefale und Wunsch der Patientinnen und Patienten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Art des GefdaRzugangs sollte im Vorfeld der Dialysebehandlung besprochen sein. Nach
ausfihrlicher Information der Patientinnen und Patienten und gegebenenfalls seiner Angehorigen wird
die Entscheidung gemeinsam von Patientinnen und Patienten und Nephrologinnen und Nephrologen
getroffen.
Zur Anwendung kommen in der Regel drei unterschiedliche Arten des GefdRzuganges, die sich
beziiglich Funktionsdauer und Infektionsgefahr unterscheiden:

e native arteriovendse Shunts (AV Shunts)

e Prothesenshunts

e implantierte zentralvendse Vorhofkatheter mit Muffe.
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Bei der Festlegung der Art des GefaRzugangs sind verschiedene Faktoren ausschlaggebend. Hierzu
gehoren: Voraussichtliche Nutzungsdauer, Infektionsrisiko, Vorerkrankungen, Gefal3status,
Lebenserwartung und klinischer Gesamteindruck.

E.3.1.2 Wahl des GefalRzugangs — zeitliche Planung
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit chronisch verlaufender Nierenkrankheit sollte die
Dialysetherapie Uber einen im Vorfeld besprochenen, geplanten und rechtzeitig angelegten
GefaRzugang beginnen.

Konsensstarke 100%

Erlduterung: Der Dialyseshunt sollte nach vorangegangener Arterien- und Venenschonung und
gemeinsamer Planung mit dem Shuntoperateur so rechtzeitig angelegt werden, dass die erste Dialyse
Uber diesen Shunt erfolgen kann [ 1,4,5,9]. Da ein neu angelegter nativer AV-Shunt nicht unmittelbar
zur Dialysebehandlung geeignet ist, sollte zwischen Anlage und Erstnutzung moglichst ein Zeitraum von
3-6 Monaten liegen. Prothesenshunts kdnnen in der Regel nach 2 Wochen, neuere ,sofort-
punktierbare” Prothesen nach wenigen Tagen genutzt werden, zentrale Venenkatheter direkt nach
Anlage [1].

E.3.1.3 Wahl des Gefallzugangs — bevorzugter Zugang

Statement: Neu

Der bevorzugt anzustrebende GefaRzugang fiir die chronische Hamodialyse ist der native
arteriovendse Shunt (AV-Shunt), typischerweise in Form einer Anastomose zwischen Arteria radialis
und Vena cephalica.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Die Anastomose soll dabei moglichst weit distal erfolgen, damit eine lange
Punktionsstrecke genutzt werden kann [1,4,5,9].

Klinische Gegebenheiten wie voraussichtliche Nutzungsdauer, Infektionsrisiko, Vorerkrankungen,
GefaRstatus, Lebenserwartung und klinischer Gesamteindruck kdnnen allerdings bei einem relevanten
Anteil der Patientinnen und Patienten die Anlage eines solchen AV-Shunts unmoglich machen oder —
in Abwagung potentieller Risiken nicht geeignet erscheinen lassen.

E.3.1.4 Wahl des GefdlRzugangs — operative Planung

Empfehlung: Neu

Zur Festlegung des individuell geeigneten GefdaRzuganges, der geeigneten Positionierung der
Anastomose und des operativen Vorgehens bedarf es der sorgfiltigen Vorevaluation der
GefaBverhaltnisse. Hierzu gehoren die Gefdllanamnese, eine klinische und bildgebende
Untersuchung, zumeist Ultraschall.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Zur Beurteilung der Frage, ob Arterien und Venen fiir die Anlage der AV-Shunts geeignet
sind, ist neben der klinischen Untersuchung die Farbdoppler-Sonographie anzuwenden [1,5], ggf. auch
weitere bildgebende Verfahren wie Phlebographie oder Angiographie. Shuntanlagen erfolgen in der
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Regel operativ. Fiir die Entscheidungen (ber die Eighung der GefdRe und zur Abschatzung der
Erfolgsaussichten ist eine enge Einbeziehung der Operateure unverzichtbar. Bei guten
GefaRRbedingungen sollte die Anastomose moglichst distal gewahlt werden, damit die Punktionsstrecke
lang wird.

Seit einigen Jahren sind verschiedene Techniken eingefiihrt worden, mit denen Shunts interventionell
in der Ellenbogenregion angelegt werden kénnen (Endo-AV-Shunts). Das einzige Verfahren, das aktuell
auf dem Markt ist, wird unter Rontgendurchleuchtung praktiziert [8].

Bei schlechten Venenverhaltnissen kann die Zeit bis zur Nutzbarkeit eines AV Shuntes unabsehbar lang
oder die Anlage nicht moglich sein. In diesen Fallen ist alternativ die Anlage eines Prothesenshuntes
unter Verwendung von synthetischem Material zu erwagen. Hierzu wird meist PTFE, in Sonderfallen
aber auch biosynthetische, xenogene oder vaskulare Grafts verwendet.

Nachteile solcher Shunts sind die hoheren Infektionsraten und die groRere Stenose- und
Verschlusswahrscheinlichkeit [1,6].

Prothesenshunts aus PTFE sind erst nach ausreichender Einheilung im umgebenden Gewebe nutzbar.
Sogenannte frihpunktierbare Prothesen kdnnen bereits innerhalb von 24 bis 72 Stunden nach
Implantation verwendet werden.

Besteht weder die Moglichkeit der Anlage eines nativen AV-Shunts noch die eines Prothesenshunts, so
muss als Dialysezugang ein zentralvendser Vorhofkatheter mit Muffe implantiert werden. Nicht
getunnelte Katheter werden zur Verwendung Uber wenige Wochen, zentralvendse Vorhofkatheter mit
subkutaner Muffe bei langerer Nutzungszeit gewahlt [1,5]. Zentralvendse Vorhofkatheter mit Muffe
sollten auch zur dauerhaften Dialyse verwandt werden, wenn die Lebenserwartung gering ist oder
Kontraindikationen gegen die Anlage von AV-Shunts oder Prothesenshunts bestehen. Typische
Kontraindikationen sind eine schwere Herzinsuffizienz, eine Mangeldurchblutung der Hand und die
dauerhafte motorische Unruhe bei verwirrten Patientinnen und Patienten [1].

Nachteil der zentralvendsen Vorhofkathetern mit Muffe ist — neben den infektiosen Komplikationen
(D.1.2.7.6) das erheblich gesteigerte Risiko von Stenosen und Verschliissen der zentralen Venen.
Hierdurch kénnen spatere Shuntanlagen erschwert oder unmaoglich gemacht werden.

E.3.1.5 GefédRzugang — Infektionspravention allgemein

Statement: Neu

Im Umgang mit dem GefalRzugang miissen alle erforderlichen MalRnahmen ergriffen werden, um das
Infektionsrisiko moglichst niedrig zu halten.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: Bezlglich des Infektionsrisikos sind native Shunts den Prothesenshunts {iberlegen. Das
hochste Infektionsrisiko haben zentralvenése Vorhofkatheter mit Muffe.

E.3.1.6 Infektionspravention bei zentralen Venenkathetern

Empfehlung: Neu

Beim Umgang mit zentralvendsen Kathetern fiir Dialysebehandlung muss auf strikte hygienische
Bedingungen geachtet werden.

Eine systematische zentrumsbezogene Erfassung der Infektionsraten ist empfehlenswert.

Zur Verringerung des Infektionsrisikos kdnnen antimikrobielle oder thrombolytische Locklosungen
angewandt werden.

Konsensstéarke: 100 %




Erlduterung: Die Rate an Bakteridmien mit schweren Komplikationen wie Endokarditis und
Spondylodiszitis ist bei zentralvendsen Vorhofkathetern mit Muffe gegeniiber AV- oder
Prothesenshunts erhéht [5]. Strikte Hygiene ist Grundpfeiler der Infektionsvermeidung.

Es wird empfohlen, die Raten an katheterbedingten Infektionen wie Katheteraustritts-Infekte, Tunnel-
Infekte und katheterassoziierte Bakteridamie systematisch zu erfassen. Bei hohen Raten an
katheterassoziierten Bakteridmien sollen MaRnahmen zur Reduktion der Infektionen ergriffen werden.
Hierzu zdhlen erneute Hygieneschulung und/oder die Verwendung von anderen Locklésungen.
Locklésungen werden zwischen den Dialysen in die Katheterlumina gefiillt. Zum Einsatz kommen dabei
in der Regel Heparin (meist 1.000 U/ml, nicht antibakteriell wirksam) oder antimikrobiell wirkende
Lésungen mit Citrat oder Taurolidin (10). Auch antithrombotisch wirkende Losungen mit Alteplase
konnen zur Infektionsreduktion verwendet werden. Die prophylaktische Verwendung von
antibiotischen Locklésungen ist insbesondere wegen der Beflirchtung der Selektion resistenter
Mikroorganismen in Deutschland nicht tblich, die Wirksamkeit ist aber belegt.

Beziiglich Uberlegenheit in Bezug auf infektiose Komplikationen gibt es keine sichere Studienlage. Der
Einsatz antibakterieller Locklosungen gehért zu den validen MalRnahmen, um erhohte
Katheterinfektionsraten zu senken. Raten an katheterassoziierten Bakteriamien von unter 1,0 pro 1000
Liegetagen sollten angestrebt werden [11-13].

E.3.1.7 Zentrale Venenkathether- Lockldsungen

Empfehlung: Neu

Bei Katheter-Flussproblemen und -Verschliissen konnen thrombolytische Substanzen zum Einsatz
kommen.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: Flussprobleme und Verschliisse von zentralvendsen Vorhofkathetern mit Muffe treten mit
einer Haufigkeit von 0,5 bis 3,4 Episoden pro 1000 Tagen auf [10]. Bei kompletten Thrombosen und bei
Flussproblemen durch Teilthrombosen kommen fibrinolytische Substanzen zum Einsatz. Bei
Erfolglosigkeit ist ein operativer Austausch des Katheters erforderlich [1].

E.3.1.8 GefédRzugang — Monitoring
Empfehlung: Neu

Dialyseshunts sollten regelmaRig klinisch und bei Problemen sonografisch untersucht werden, um
kritische Verengungen, drohende Verschliisse und sonstigen Komplikationen zu erkennen.

Konsensstarke 100 %

Erlduterung: Als typische Komplikationen von AV-Shunts und Prothesenshuntes sind die Entwicklung
von Stenosen und Shuntverschliisse zu nennen. Durch klinische Untersuchungen und apparative
Shuntflussmessungen ist es moglich, solche Komplikationen friih zu erkennen und frihzeitig operativ
oder interventionell zu behandeln [1,6]. Die Schulung von Patientinnen und Patienten in die
Beurteilung des ShuntgefaRes ist hilfreich, um Veranderungen und moégliche Komplikationen friihzeitig
zu detektieren. Blutfluss- und Rezirkulationsmessungen sollten bei Problemen erfolgen, um die
Relevanz von Stenosen, hohe Shuntflussmengen bei Herzinsuffizienz oder einer Durchblutungsstérung
der Hand zu erfassen [1,3].



E.3.1.9 GefédRzugang- Punktionshilfen
Empfehlung: Neu

Zur Senkung der Komplikationsrate der Shuntpunktion kann eine ultraschallgesteuerte Punktion
durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: Die Punktion des Shunts erfolgt in der Regel durch das Pflegepersonal. Typischerweise
werden die Nadeln nach Untersuchung und Palpation des Shunts positioniert. Punktionsprobleme und
-komplikationen treten insbesondere auf bei dinnen oder tiefliegenden Shunts und bei
Flussbehinderung durch Stenosen. Durch ultraschallgesteuerte Shuntpunktion ist die Rate an
Fehlpunktion zu senken [1,2,5]. Einer sinnvoll erscheinenden Verbreitung der ultraschallgesteuerten
Shuntpunktion stehen noch der zusatzliche Aufwand, apparative Voraussetzung und notwendige
Schulungen entgegen.

Eine Senkung der Komplikationsrate kann bei geeigneten Patientinnen und Patienten auch durch
Selbstpunktion oder Knopflochpunktion erreicht werden.

E.3.1.10 GefaRzugang — Komplikationen: interdisziplindre Analyse

Empfehlung: Neu

Die Analyse und Behandlung von Komplikationen mit GefaRzugangen soll interdisziplinar unter
Beteiligung von Facharztinnen und -arzten fir Nephrologie, Interventionelle Radiologie oder
Angiologie und GefaRchirurgie erfolgen.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Chirurgen, Interventionalisten und
Nephrologen erscheint den hiermit befassten Fachgesellschaften in Deutschland sinnvoll. Sie haben
Kriterien fur interdisziplindre Zentren fir Dialysezugédnge erarbeitet und solche zertifiziert [4]. Im
Rahmen dieser Zertifizierung erfolgt seit 2025 eine Erfassung der Ergebnisqualitdt im ,Deutschen
Shuntregister”. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit und ein Qualitdtsmanagement mit Erfassung der
Ergebnisqualitat erscheint fiir alle Dialysezugangszentren sinnvoll.

E.3.2 Sicherung und Uberwachung des GefiRzugangs wihrend der Dialysebehandlung
Empfehlung: Neu

Wahrend der laufenden Dialysebehandlung sind der extrakorporale Kreislauf, die Konnektion von
Nadel und Schlauchsystemen sowie die korrekte Positionierung der Nadel kontinuierlich zu
Uberwachen.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Zum Schutz vor unbemerkten Blutverlusten sollten zu jedem Zeitpunkt der Behandlung
der gesamte extrakorporale Kreislauf inklusive der Punktionsstellen und der punktierten GliedmaRen
sichtbar gehalten und ein Abdecken vermieden werden.Eine Minimierung des Risikos kann durch eine
gute Fixierung der Kanilen und der Blutschlauche erreicht werden.
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E.4 Qualitdt und Zusammensetzung der Dialysierflissigkeit

Empfehlung: Neu

Die Zusammensetzung der Dialysierflissigkeit soll den individuellen Erfordernissen der Patienten
und Patientinnen angepasst werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Pradialytische hypo- und hyperkaliamische Serumwerte sind mit einer erhdhten
Mortalitdt assoziiert. RegelmaBige Serumkaliumkontrollen und entsprechende individuelle
Anpassungen der Kaliumkonzentration in der Dialysierfllissigkeit sollten daher vorgenommen werden.
Dabei sollte die jeweils hochstmogliche Kaliumkonzentration in der Dialysierfliissigkeit benutzt werden,
um den Gradienten zur Serumkaliumkonzentration und damit das Risiko des Auftretens kardialer
Arrhythmien so gering wie moglich zu halten (1). Kaliumkonzentrationen von <2mmol/l in der
Dialysierlosung sind mit hoheren Komplikationsraten verbunden und sollen nicht eingesetzt werden.
Eine pauschalierte Natriumkonzentration in der Dialysierflissigkeit <138 mmol/I ist moglicherweise
assoziiert mit einer héheren kardiovaskuldren Mortalitat (2).

Die Bicarbonatkonzentration der Dialysierflissigkeit ist so zu wahlen, dass die
Serumbikarbonatkonzentration bei 24-26 mmol/| gehalten werden kann.

E.4.1 Literatur

1) Steven M Brunelli, David M Spiegel, Charles Du Mond, Nina Oestreicher, Wolfgang C Winkelmayer,
Csaba P Kovesdy. Serum-to-dialysate potassium gradient and its association with short-term outcomes
in hemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation, Volume 33, Issue 7, July 2018, Pages
1207-1214

2) Martin Christa 1,2, Brendan Smyth 3,4, Kaitlin J. Mayne et al. Increased risk of cardiac death with
cumulative exposure to fluid overload and dialysate sodium <138 mmol/l in hemodialysis patients. Clin
Kidney Journal 2025; doi.org/10.1093/ckj/sfaf259

E.5 Volumenstatus

E.5.1 Volumenstatus- Beurteilung

Empfehlung: Neu

Der Volumenstatus sollte bei stabilen Patientinnen und Patienten, die mit Himodialyse behandelt
werden, mindestens einmal im Quartal beurteilt werden sowie nach klinischer Beurteilung (z.B.
nach akuten interkurrenten Erkrankungen, Dynamik).

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Kontrolle des Flussigkeitshaushaltes ist ein wichtiges Behandlungsziel bei Patientinnen
und Patienten mit dialysepflichtiger chronischer Nierenkrankheit. Es muss einerseits eine
Uberwisserung vermieden werden, andererseits aber auch das Auftreten von intradialytischen
Hypotensionen. Eine Fehleinschatzung des Volumenstatus flhrt kurzfristig zu klinischen Symptomen,
wie Arterieller Hypertonie, Dyspnoe und dem Auftreten von peripheren oder pulmonalen Odemen.
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Studien zeigen bei Patientinnen und Patienten, die ihr Zielgewicht nicht erreichen, eine erhohte
Mortalitat.

Intradialytische Hypotensionen zdhlen zu den héaufigsten Komplikationen wahrend der
Hamodialysebehandlung, betroffen sind Gberwiegend dltere Patienteninnen und Patienten mit hoher
Komorbiditat oder bereits bestehenden niedrigen Blutdruckwerten zu Beginn der Dialysebehandlung.
Intradialytische Hypotensionen sind mit einer héheren Mortalitdat und Hospitalisierung assoziiert.

Der Volumenstatus sollte im Sinne eines shared decision makings durch eine patientenfreundliche
Terminologie, wie Zielgewicht, Idealgewicht und Uberwisserung beschrieben werden.

Die Volumenkontrolle wird reguliert tber die Festlegung des individuellen Zielgewichtes und der
Ultrafiltrationsrate. Die Bestimmung des Zielgewichtes erfolgt anhand anamnestischer Angaben,
klinischer Untersuchungsbefunde und Auswertung der Dialyseprotokolle. Die klinische Beurteilung
stutzt sich auf klinische Zeichen des Volumenstatus (Durst, Mundtrockenheit, Hautturgor, Fillung der
Vv. jugularis, Hypertonie, Hypotonie, Dyspnoe, Orthopnoe, pulmonale Auskultationsbefunde,
periphere Odeme) und klinische Messwerte (Hypertonie, Hypotonie). Die Bestimmung des
Zielgewichtes sollte in regelméaBigen Abstanden erfolgen, um Verdanderungen der Kérpersubstanz zu
erfassen. Falsche Ultrafiltrationsraten und -mengen haben mitunter schwerwiegende klinische
Konsequenzen fir die betroffenen Patientinnen und Patienten.

E.5.2 Volumenstatus — Beurteilung, technische Hilfen

Empfehlung: Neu

Die klinische Bestimmung des Volumenstatus kann durch zusatzliche technische oder biochemische
Parameter erganzt werden, wie Cavasonographie, Bioimpedanzmessung, Lungenultraschall,
Echokardiographie, die Bestimmung natriuretischer Peptide (BNP oder NT-proBNP) und Rontgen-
Thorax. Diese kdonnen in regelmaRigen Abstdanden durchgefiihrt werden oder wenn die klinische
Bestimmung des Volumenstatus erschwert oder unklar ist, insbesondere im Anschluss an
interkurrente Erkrankungen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Es stehen mehrere technische Verfahren zur Verfiigung, die die klinische Einschatzung des
Volumenstatus ergdnzen konnen, wie z.B. Ultraschalluntersuchungen der Vena cava inferior
(Diameterbestimmung) oder des Lungenparenchyms, Bestimmung der natriuretischen Peptide (NT-
proBNP) oder Bioimpedanzmessungen. Eine prospektive randomisierte Studie konnte bei dem Einsatz
von Impedanzmessungen eine signifikante Verbesserung von Uberwésserungszustdnden im Vergleich
zur Kontrollgruppe nachweisen (1). Alle diese Verfahren haben allerdings Limitierungen, bei den
Messungen und der Interpretation der Ergebnisse sind diese zu berlicksichtigen. Bislang existiert kein
in der klinischen Routine anzuwendendes technisches Verfahren, das ein fehlerfreies, den Bedingungen
unter gesunden physiologischen Umstinden entsprechendes Koérpergewicht (Volumenhaushalt)
anzeigt.
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E.5.3 Ultrafiltrationsraten
Empfehlung: Neu

Hohe Ultrafiltrationsraten sollten vermieden werden, durch Begrenzung der Flissigkeitszufuhr im
interdialytischen Intervall und durch schrittweise Anndaherung an das zu erreichende Zielgewicht.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: In einer prospektiven randomisierten Studie konnte bei einer Ultrafiltrationsrate >13
ml/h/kg pro Kérpergewicht nachgewiesen werden, dass es zu einem Anstieg der Mortalitdt kommt (2).
Observationsdaten an 22.000 Hamodialysepatientinnen und -Patienten zeigten, dass eine
Ultrafiltrationsrate >10 ml/h/kg pro Korpergewicht mit einem hé&ufigeren Auftreten von
intradialytischen  Hypotensionen und einer erhohten Mortalitdit assoziiert war. Die
Hamodialyseverschreibung sollte so angepasst werden, dass entsprechend hohe Ultrainfiltrationsraten
nach Moglichkeit vermieden werden. Dariiber hinaus ist auch die Mitwirkung der Patientinnen und
Patienten notwendig, um die Fllssigkeitszunahme im interdialytischen Intervall zu begrenzen. Neben
den Trinkgewohnheiten der Patientinnen und Patienten ist dabei auch auf die zugefiihrte
Natriumchlorid Menge und bei Vorliegen eines Diabetes mellitus auf die Hohe der
Blutglukosekonzentration zu achten. Beziglich der Dialysat-Natriumkonzentration ergibt sich anhand
der vorliegenden Literatur keine hinreichende Konsistenz fiir eine klare Empfehlung. In einer DOPPS-
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass eine hohere Dialysat-Natriumkonzentration assoziiert war
mit einer groBeren Flussigkeitszunahme und einem Anstieg des systolischen Blutdrucks (3). Es zeigte
sich jedoch, dass in denjenigen Dialysezentren, die eine hohere Dialysat Natriumkonzentration
benutzen, eine negative Assoziation zur Mortalitidt bestand. Eine neuere Observationsstudie an Gber
60.000 Hamodialysepatienten bestatigt, dass unabhangig von der Serumnatriumkonzentration eine
Dialysatnatriumkonzentration von <138mmol/I mit einer erhéhten Mortalitdt assoziiert war (4).

E.5.4 Literatur

1) ZoccaliC. et al. Chronic Fluid Overload and Mortality in ESRD. J Am Soc Nephrol 28: 2491-2497,
2017.

2) Flythe J.E. et al.: Rapid fluid removal during dialysis is associated with cardiovascular morbidity
and mortality; Kidney Int 2011 Jan;79(2):250-7

3) Hecking M. et al. Am J Kidney Disease 2012, 59: 238-48

4) Pinter J. et al. Effect of Dialysate and Plasma Sodium on Mortality in a Global Historical
Hemodialysis Cohort. ] Am Soc Nephrol. 2024 Feb 1;35(2):167-176

E.6 Temperatur der Dialysierflissigkeit
Empfehlung: Neu

Die Temperatur der Dialysierfliissigkeit kann individualisiert werden; sofern eine standardisierte
Temperatur gewahlt wird, betragt sie in der Regel 35-37° C.

Konsensstarke: 100%
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Erlauterung: Der Einsatz einer kihleren Temperatur der Dialysierflissigkeit kann zu einer
hamodynamischen Stabilisierung bei einzelnen Patientinnen und Patienten beitragen, kann aber auch
zu Kélteempfindung der Patientinnen und Patienten fiihren. In einer groRen Cluster-randomisierten,
unverblindeten Studie konnten keine signifikanten Vorteile einer personalisierten, kihleren
Dialysierflissigkeit gefunden werden (1).

E.6.1 Literatur

1) Amit X Garg, Ahmed A Al-Jaishi, Stephanie N Dixon, et al for the MyTEMP writing committee.
Personalised cooler dialysate for patients receiving maintenance haemodialysis (MyTEMP): a
pragmatic, cluster-randomised trial. Lancet 2022 Nov 12;400(10364):1693-1703

E.7 Antikoagulation
Empfehlung: Neu

Die primar verwendeten Antikoagulanzien bei der chronisch intermittierenden Hamodialyse sind
unfraktioniertes Heparin (UFH) und niedermolekulares Heparin (LMWH). Bei Patientinnen und
Patienten mit erhohtem Blutungsrisiko oder z.B. mit HIT Typ Il stehen alternative Praparate zur
Verfligung.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Antikoagulation bei Himodialyse- Patientinnen und -Patienten ist unerldsslich, um die
Bildung von Blutgerinnseln innerhalb des extrakorporalen Kreislaufs wahrend der Dialysebehandlung
zu verhindern. Die primar verwendeten Antikoagulanzien sind unfraktioniertes Heparin (UFH) und
niedermolekulares Heparin (LMWH). UFH ist aufgrund seiner Kosteneffizienz und einfachen
Uberwachung das am haufigsten verwendetes Antikoagulans, obwohl es Risiken wie Blutungen,
heparininduzierte Thrombozytopenie und andere Komplikationen birgt (1).

LMWH bietet Vorteile wie eine besser vorhersehbare Dosierung und eine einfachere Verabreichung,
kann sich jedoch bei Patientinnen und Patienten mit Nierenfunktionsstérungen anreichern und das
Blutungsrisiko erhéhen.[2] In der Cochrane-Ubersichtsarbeit wird hervorgehoben, dass die
vergleichbaren Risiken von extrakorporalen Kreislaufthrombosen und Blutungen zwischen UFH und
LMWH aufgrund der geringen Qualitat der Nachweise unsicher sind (2).

Die regionale Citratantikoagulation ist eine weitere Option, insbesondere fiir Patientinnen und
Patienten mit hohem Blutungsrisiko. Sie kann das Risiko kleinerer Blutungen im Vergleich zu UFH
verringern, obwohl die Daten zu gréReren Blutungen und Kreislaufthrombosen begrenzt sind und die
Citrat-Dialyse bislang nicht routinemaRig bei der dauerhaften Behandlung chronisch dialysepflichtiger
Menschen eingesetzt wird. (2,3)

Bei HIT Typ Il ist in Deutschland an der Dialyse Argatroban zugelassen und entsprechend der aktuell
giltigen Fachinformation anzuwenden.
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E.7.1 Literatur
1) Jenny I. Shen, MD, MS- Wolfgang C. Winkelmayer, MD, ScD. Use and Safety of Unfractionated
Heparin for Anticoagulation During Maintenance Hemodialysis. Am J Kidney Dis 60: 473-486;
2012
2) Natale P, Palmer SC, Ruospo M, et al. Anticoagulation for people receiving long-term
haemaodialysis. Cochrane Database Syst Rev. 2024 Jan 8;1(1):CD011858
3) Tiane Dai, Anuja Shah, Chyi-Chyi Chong et al. Evolution of continuous renal replacement

therapy scenarios and the rise of anticoagulant-free continuous veno-venous
hemodiafiltration. Curr Opin Nephrol Hypertens. 2026 Jan 1;35(1):36-42

E.8 Prozessqualitat bei der Peritonealdialyse

E.8.1 Frequenz

Statement: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit einer Peritonealdialyse mit CAPD ist zu Beginn der Therapie in
der Regel ein Regime von 4x2| / Tag ausreichend.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Randomisiert-kontrollierte Studien aus den spaten 90er Jahren haben keinen
Uberlebensvorteil durch eine Steigerung der peritonealen Clearance (ber ein peritoneale
Harnstoffclearance (pKT/Vurea) von 1,6 gezeigt, wie sie durch eine Standardwechselregime von 4x2L/Tag
erreicht wurde. (1,3,4). Es gibt keine neueren Studien, die diese Ergebnisse in Frage gestellt oder
erganzt hatten.

E.8.2 Bestimmung der Dialysedosis

Empfehlung: Neu

Eine Kontrolle der Gesamtclearance (tKT/Vurea), kombiniert aus separat zu bestimmender
peritonealer und verbliebener renaler Clearance soll nach Stabilisierung an der Peritonealdialyse
(ca. 4-6-Wochen nach Therapiebeginn) zusammen mit der Messung der peritonealen
Transportcharakteristik erfolgen.

Konsensstarke: 100 %

E.8.3 Anpassung der Dialysedosis
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit verbleibenden urdamischen Symptomen oder schlechtem
klinischem Zustand und bei denen kein anderer Grund identifizierbar ist, sollte die peritoneale
Harnstoff-Clearance gesteigert werden, insbesondere, wenn die wochentliche Gesamtclearance
(tKT/Vurea) < 1,7 ist.

Konsensstéarke: 100 %
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Erlduterung: Es liegen keine Daten aus prospektiven kontrollierten Studien vor, die belegen, dass eine
Intensivierung der peritonealen Clearance >1,7 positive Effekte auf Morbiditat oder Mortalitat hat. Eine
wochentliche Gesamtclearance tKT/Vurea < 1,7 wurde allerdings mit schlechteren Ergebnissen
assoziiert (4).

E.8.4 residuale Nierenfunktion — Verlaufskontrolle

Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit residualer Nierenfunktion unter der Peritonealdialyse sollte
diese regelmaRig kontrolliert werden.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Wahrend es keine gesicherten Hinweise gibt, dass eine Steigerung der peritonealen
Clearance Einfluss auf die Mortalitat hat, ist der Einfluss der residualen Nierenfunktion auf Morbiditat
und Mortalitat in prospektiven Studien belegt. (5,6)

E.8.5 Volumen der Dialysierfliissigkeit
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten, die mit der automatisierten Peritonealdialyse beginnen, sollte die
Dialysedosis initial so gewahlt werden, dass ein wochentliches tKT/V urea Von 1,7 erzielt wird; dabei
ist die peritoneale Transportcharakteristik zu beriicksichtigen.

Konsensstarke: 100 %

Erlauterung: es gibt keine wissenschaftliche Evidenz, dass die Clearanceziele bei APD anders sein
sollten als bei CAPD. (3).

E.8.6 Abweichende Regime
Empfehlung: Neu

Abweichungen vom Standardregime beziiglich des Volumens und der Frequenz an der
Peritonealdialyse kdnnen erwogen oder notwendig werden bei Patientinnen und Patienten in
Abhangigkeit der KérpergréBe und der residualen Nierenfunktion.

Konsensstdrke: 100%

Erlauterung: Gerade bei Patientinnen und Patienten mit noch gut erhaltener residualer Nierenfunktion
(z.B. kardio-renales Syndrom) kann eine Wechselfrequenz von weniger als 4 Wechseln an der CAPD /
Tag ausreichend sein. Kontrollierte Studien zeigen keinen kurzfristigen Uberlebensnachteil (3,7).
Umgekehrt kann eine nachlassende residuale Nierenfunktion bei Patientinnen und Patienten mit CAPD
oder APD eine Steigerung des Dialysatvolumens ber 2| / Wechsel oder eine Steigerung der
Wechselfrequenz > 4x / Tag zur Aufrechterhaltung eines wochentlichen tKT/Vyrea (3) notwendig
machen.
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E.8.7 Erhalt der residualen Nierenfunktion

Empfehlung: Neu

MaRnahmen, die zum Erhalt der residualen Nierenfunktion beitragen kénnen, werden empfohlen.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Im Gegensatz zur peritonealen Clearance an der Peritonealdialyse ist die Bedeutung der
residualen Nierenfunktion fiir Morbiditdt und Mortalitdt der Patientinnen und Patienten gut belegt
(3,4); eine bessere residuale Nierenfunktion ist assoziiert mit einer besseren kleinmolekularen
Clearance, besserer Kontrolle proteingebundener Uramietoxine, besserer Volumen- und
Blutdruckkontrolle. MaRnahmen zum Erhalt der residualen Nierenfunktion sind daher empfohlen.
Dazu gehort eine gute Blutdruckeinstellung, am ehesten unter Einsatz von ACE-Hemmern oder
Angiotensin Rezeptor Blockern, bei Bedarf hochdosiert Diuretika, das Meiden potenziell
nephrotoxischer ~ Substanzen, insbesondere nicht-steroidale Antiphlogistika und einer
Hamodialysetherapie vor Beginn der Peritonealdialyse (8).

E.8.8 Volumen Management und Hypertonie

Empfehlung: Neu

Der Volumenstatus von Patientinnen und Patienten an der Peritonealdialyse soll regelmaRig
erhoben werden. Ein systematisches, einrichtungsinternes Vorgehen bei der Beurteilung des
Volumenstatus ist dabei von Vorteil.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Eine Hypervolamie ist haufig bei PD-Patientinnen und -Patienten. Hypervoldmie ist
assoziiert mit Hypertonie, linksventrikularer Hypertrophie, Herzinsuffizienz und Hospitalisation (4). Bei
Hamodialyse-Patientinnen und -Patienten wurde eine anhaltende Hypervolamie auch mit einer
héheren Mortalitat assoziiert (9). Vergleichbare Daten liegen fiir die Peritonealdialyse nicht vor. Mit
Blick auf die hohe kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat bei chronischen Dialysepatientinnen und
-patienten  gehort eine  konsequente Einhaltung einer Euvolamie zur adaquaten
Peritonealdialysebehandlung dazu. Ein regelmaRiges, systematisiertes Vorgehen bei der Diagnostik des
Volumenstatus unter Einbeziehung klinischer und technischer oder bildgebender Parameter kann
dabei vorteilhaft sein und wurde bei Himodialyse-Patientinnen und -Patienten mit einer reduzierten
Mortalitat assoziiert (10). Technische Hilfsmittel bei der Beurteilung des Volumenstatus kdnnen dabei
Cavasonographie, Bioimpedanzmessung, Lungenultraschall, Echokardiographie, die Bestimmung
natriuretischer Peptide (BNP oder NT-proBNP) und Réntgen-Thorax sein.
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E.8.9 Bestimmung des peritonealen Transportstatus

Empfehlung: Neu

Eine Bestimmung des peritonealen Transportstatus soll mit einem Peritonealen Equilibrationstest
(PET) unter Einsatz hochprozentiger Glukosekonzentration in der Dialysierflissigkeit (3,36% resp.
4,25%) bei allen Patientinnen und Patienten friihzeitig nach Aufnahme der
Peritonealdialysetherapie (Woche 6-12) und im Folgenden bei klinischer Indikation durchgefiihrt
werden, insbesondere bei allen unerklarten Veranderungen des Volumenstatus oder einer
nachlassenden Ultrafiltration.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Der PET ist die beste Moglichkeit, die peritoneale Transportcharakteristik zu erfassen und
eventuell therapeutische Anpassungen entsprechend dem Ergebnis vorzunehmen. Die Durchflihrung
des PET friaher als 6 Wochen nach Beginn der Peritonealdialysebehandlung fiihrt moglicherweise zu
inkorrekten Ergebnissen. Die Verwendung hoherer Glukosekonzentrationen Ilasst vor allem
Rickschliisse auf ein membranbedingtes Ultrafiltrationsversagen zu (Natrium-Knick) (2).

E.8.10 MalRnahmen zur Korrektur der Hypervolamie

Empfehlung: Neu

Malnahmen zur Korrektur der Hypervolamie kdnnen eine Restriktion der Volumenzufuhr, eine
salzreduzierte Diat, der Einsatz hochdosierter Schleifendiuretika, der Einsatz von Icodextrin oder
Dialysierlosungen mit hoher Glukosekonzentration sein. Hochdosierte Schleifendiuretika, die zur
Steigerung der Diurese beitragen konnen, werden empfohlen. Ein langfristiger oder dauerhafter
Einsatz hoher Glukosekonzentrationen (3,68% / 4,25%) sollte aber vermieden werden.

Konsensstarke: 100 %

Erlduterung: Neben einer Reduktion der Salz- und Flussigkeitszufuhr kann mit dem Einsatz
hochdosierter Schleifendiuretika (ggfls. einer sequenziellen Tubulusblockade) eine Steigerung der
Urinmenge erreicht werden; die verbliebene glomeruldre Filtrationsrate bleibt davon weitgehend
unberihrt. Es gibt Evidenzen fir einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz hoher
Glukosekonzentration in der Dialysierldsung und dem Verlust der peritonealen Ultrafiltrationskapazitat
(4). lcodextrin ermoglicht eine nachhaltige Steigerung der peritonealen Ultrafiltration Gber lange
Verweilzeiten im Vergleich zu hochprozentigen Glukoselsungen.

E.8.11 Hypertonie bei Peritonealdialyse- Volumenkontrolle

Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit Hypertonie an der Peritonealdialyse soll eine Hypervolamie
ausgeschlossen werden.

Konsensstdrke: 100%




Erlauterung: Eine Hypertonie ist bei Patientinnen und Patienten an der Peritonealdialyse vielfach
assoziiert mit einer Hypervolamie; medikamentdse antihypertensive Mallnahmen ohne eine Korrektur
der Hypervolamie bleiben haufig ineffektiv (Expertenmeinung). Kontrolliert-randomisierte klinische
Studien zum Effekt einer strikten Volumenkontrolle bei der Peritonealdialyse auf die arterielle
Hypertonie liegen nicht vor.

E.8.12 Hypertonie bei Peritonealdialyse — medikamentdse Therapie und Ziele

Empfehlung: Neu

Die Behandlung des Bluthochdrucks an der Peritonealdialyse sollte auf durchschnittlich
<140/90mmHg unter ambulanten Bedingungen zielen. Die medikamentése Therapie des
Bluthochdrucks bei Peritonealdialyse- Patientinnen und -Patienten sollte ACE-Hemmer oder
Angiotensin-Rezeptor Blocker beinhalten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Ein Zusammenhang von erhdhtem Blutdruck und erhéhter Mortalitdt bei
Peritonealdialysepatientinnen und -patienten wurde gezeigt. Ebenso sind aber auch systolische
Blutdruckwerte unter 110mmHg mit einer erhéhten Sterblichkeit assoziiert (11).

E.8.13 Dialysierlésungen

E.8.13.1 Wahl der Dialysierlésung
Empfehlung: Neu

Bei der Wahl der Dialysierlésung sollte der langfristige Einsatz von Dialysierldsungen mit hoher
Glukosekonzentration vermieden werden. Der alleinige Einsatz Aminosdure-haltiger
Dialysierldsungen zur Therapie einer EiweiBmangelernahrung wird nicht empfohlen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Es gibt Evidenzen fir einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz hochprozentiger
Glukoselosungen und einem rascheren Ultrafiltrationsverlust (iber die peritoneale Membran (3). Die
Studienqualitat zu Effekten von Aminosduren-haltigen Dialysaten auf eine EiweiBmangelerndahrung an
der Peritonealdialyse ist gering und die Effekte sind nicht eindeutig. Dem steht das Risiko einer
metabolischen Azidose oder Verstarkung der Uramie gegeniiber.

65



E.8.13.2 Kaliumkontrolle unter PD
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten unter der Peritonealdialyse ist die Serumkaliumkonzentration
regelmaRig zu monitorisieren und bei Bedarf oral zu substituieren.

Konsensstarke: 100%

Hintergrund: Die aktuell zur Verfligung stehende Dialysierfliissigkeit bei der Peritonealdialyse ist
Kalium-frei.

Patientinnen und Patienten unter der Peritonealdialyse neigen daher nicht selten zu Hypokalidmien
mit dem Risiko gehdufter Herzrhythmusstérungen. Darliber hinaus wurden Hypokalidmien bei
Peritonealdialysepatientinnen und —patienten mit erhéhten Peritonitisraten assoziiert (13).

E.8.14 Infektionskomplikationen

E.8.14.1 Infektionsmonitoring

Statement: Neu

In allen Peritonealdialyseabteilungen ist ein regelmaliges Monitoring der Peritonitisepisoden sowie
der Katheterinfektionen durchfiihren. Dazu gehoren die Peritonitisrate ausgedriickt als Episoden /
Patientenjahre, die Erregerhaufigkeiten sowie der Anteil der Kultur-negativen Peritonitiden. Die
Gesamtperitonitisrate soll dabei nicht Gber 0,4/ Patientenjahr liegen, die Rate kulturnegativer
Peritonitiden nicht Gber 15%.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Internationale Leitlinien empfehlen die systematische Erfassung der Peritonitis Inzidenz,
des Erregerspektrums sowie der Rate Kultur negativer Peritonitiden mit relativ hohem
Empfehlungsgrad als Teil des kontinuierlichen Qualitatsmonitorings und der Verbesserung (13).

E.8.14.2 Infektionsdiagnostik
Empfehlung: Neu

Diagnostik, Behandlung und Wahl der Antibiotika einer Peritonitis oder einer Katheterinfektion
sollte entsprechend den Leitlinien der International Society for Peritoneal Dialysis in ihrer jeweils
glltigen Form erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die ISPD-Leitlinien umfassen das gesamte Spektrum der Prophylaxe und des
Managements Peritonealdialyse assoziierter Infektionen und werden regelmaRigen Updates
unterzogen. Die Leitlinien liegen in deutscher Ubersetzung vor (13).



E.8.14.3 Infektionsprophylaxe

Statement: Neu

Bei der Anlage des Peritonealdialysekatheters soll eine praventive Antibiotika Gabe erfolgen.
Peritonealdialyse-Patientinnen und -Patienten sollen vor Anlage eines PD-Katheters oder bei
Tunnelinfektionen auf eine kutane Besiedelung mit Staphylococcus aureus untersucht werden.
Bestimmte invasive Prozeduren sollen unter Antibiotikaschutz und bei ggfls. bei leerem Abdomen
erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Randomisierte Studien haben gezeigt, dass Peritonitisinzidenz und Tunnelinfektionen
durch praventive Antibiotikagabe in speziellen Situationen reduziert werden kdnnen. Entsprechend
werden diese MaRnahmen von internationalen Leitlinien mit hohem Evidenz- und Empfehlungsgrad
bewertet (8,13). Bei Koloskopien und endoskopischen gynakologischen Eingriffen wird eine
Antibiotikaprohpylaxe empfohlen; bei gastroenterologischen endoskopischen Untersuchungen resp
Eingriffen und invasiven oder instrumentellen gynakologischen Eingriffen wird ein Ablassen
Dialysierflissigkeit empfohlen (13).
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E.9 Qualitatskriterien der Dialysebehandlung

E.9.1 Hospitalisierung und Mortalitat:

Empfehlung:

Jedes Zentrum sollte die Hospitalisierungs- und Mortalitdtsrate der chronischen
Dialysepatientinnen  und  -patienten im Rahmen des verpflichtenden internen
Qualitatsmanagementprogramms regelmaRig erfassen und auswerten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Patientinnen und Patienten mit chronischem dialysepflichtigem Nierenversagen weisen
Uberdurchschnittlich hohe Hospitalisations- und Mortalitdtsraten auf (1, 2). Jedoch sind Hospitalisation
und Mortalitat haufig nicht durch die Art und Weise und Qualitat der Nierenersatztherapie und somit
nur eingeschrankt durch den Leistungserbringer zu beeinflussen. Alter, Grund- und
Begleiterkrankungen sind von entscheidender Bedeutung fiir Hospitalisations- und Mortalitdtsraten.
Aussagekraftige, vergleichbare Aussagen zu diesen kdnnen nur mit einer entsprechenden
Risikoadjustierung getroffen werden (z.B. Standardised Mortality Ratio). Nur durch ein regelmafiges
einrichtungsinternes Monitoring allerdings lassen sich mogliche Verbesserungspotentiale friihzeitig
identifizieren (Expertenmeinung).
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E.9.2 Patient Reported Outcome und- Experience measures (PROMs und PREMs)
Empfehlung: Neu

Periodisch erhobene Patient Reported Outcome- and Experience Measures kénnen dazu dienen, um
die Lebensqualitatseinschatzung der Patientinnen und Patienten unter Dialysetherapie longitudinal
zu erfassen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Es stehen standardisierte Fragebdgen zur Verfligung, mit denen auch speziell eine
Lebensqualitdtseinschatzung durch die Patientin oder den Patienten selbst erfolgen kann (z.B. IPOS-
renal). Neben den laborchemischen Untersuchungsergebnissen, die routinemalig zur Steuerung der
Dialysetherapie erfasst werden, kann die zuséatzliche Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt dazu beitragen, weitere Therapieziele zu definieren. Diese kdnnen im Sinne eines
Shared Decision Making gemeinsam mit den betroffenen Patientinnen und Patienten erstellt werden

(3).

E.9.3 Externe QualitdtssicherungsmalRnahmen

Definition: Neu

Der Gesetzgeber verpflichtet Leistungserbringer ambulanter und teilstationarer Dialyseleistungen
zur Teilnahme an der externen sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL).

Die externe Qualitatssicherung hat den sektoren- und einrichtungsiibergreifenden Vergleich der
Leistungserbringer zum Ziel (4). Die im Rahmen der Qualitatssicherungsrichtlinie (Verfahren 4
Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieflich Pankreastransplantation (QS
NET)) erhobenen Qualitadtsindikatoren werden periodisch der kritischen Revision durch den
Auftraggeber des Prozesses (Gemeinsamer Bundesausschuss, G-BA) unter Beteiligung der
Stakeholder (Leistungserbringer, Patienten, Kostentrager) unterzogen. Das mit der Umsetzung der
Qualitatsrichtlinie beauftragte Institut fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
bewertet dabei mogliche Qualitatsindikatoren in einem vom G-BA und hausintern vorgegebenen
Verfahren unter Beteiligung der verschiedenen, im G-BA vertretenen Stakeholder. Diese hierbei
entwickelten Qualitatsindikatoren sind nicht immer zwingend deckungsgleich mit den Bewertungen
dieser Leitlinie.

Konsensstarke: 100%
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E.10 Ergebnisqualitat Labor und Erndhrung

E.10.1 Renale Andmie

E.10.1.1 Diagnose und Evaluation einer Andmie bei Erstvorstellung

Empfehlung: Neu

Bei CKD5D bei Erstvorstellung, bei entsprechender Symptomatik und/oder im Verlauf sollten alle
3 Monate folgende Laborwerte zur Abklarung und Verlaufskontrolle einer moglichen renalen
Andmie zu bestimmen:

e Blutbild

e Ferritin

e Transferrin Sattigung
o ggf. Retikulozyten

o ggf. Retikulozyten-Hb

Konsensstarke: 100%

Bei CKD5D mit Eisentherapie ist es verniinftig, den Eisenstatus monatlich zu kontrollieren (KDIGO
practice point it is reasonable”) (1).

Unter bestimmten Umstdnden kann der Eisenstatus haufiger kontrolliert werden: Beginn einer ESA
Therapie, Episode mit Blutverlust, kiirzliche Hospitalisierung, deutliche Zunahme von Ferritin oder
TSAT.

E.10.1.2 Diagnose und Evaluation einer Andmie; Differentialdiagnose

Empfehlung: Neu

Bei CKD5D und Verdacht auf eine nicht renal bedingte Anamie oder Verschlechterung einer Andamie
sollte unter ESA-Therapie die Bestimmung weiterer Parameter zur differentialdiagnostischen
Abklarung erwogen werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: folgende Laborwerte sind in Erwdgung zu ziehen: Ferritin, Transferrin,
Transferrinsattigung, CRP, Stuhlprobe auf okkultes Blut, Retikulozyten, LDH, Haptoglobin, Coombs-Test,
Folsaure, Vitamin B 12, PTH, BSG.
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E.10.1.3 Therapie

E.10.1.3.1 Therapie bei Eisenmangel

Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit CKD5D, Andmie (Hdmoglobin < 13 bzw. 12 g/dl M bzw. F) und
Ferritin < 500 ng/l und TSAT < 30% sollte mit einer intravendsen Eisensupplementierung begonnen
werden und anschlieRend der Eisenstatus aufrechterhalten werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung: Neu

Die intravendse Eisengabe sollte nur erfolgen, wenn seitens der Einrichtung auf akute
Hypersensitivitats- oder Hypotensionsreaktionen reagiert werden kann. Eine Vorbehandlung mit
Steroiden oder Antihistaminika ist routinemaRig nicht erforderlich. Testdosen von intravendsem
Eisen sind normalerweise nicht erforderlich, da keine Vorhersage der Hypersensitivitat moglich ist.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Bei Eisengabe, insbesondere als Infusion, besteht eine umfassende arztliche
Aufklarungspflicht Giber Nutzen und Risiken (z.B. Uberempfindlichkeit, Kreislaufprobleme) sowie die
Notwendigkeit einer Einwilligung der Patientin oder des Patienten.

E.10.1.3.2 Therapie mit Erythropoese stimulierenden Agenzien (ESA)-Therapie
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit Andmie und CKD5D soll die Entscheidung, ESA oder HIF-PHI zur
Hb-Steigerung einzusetzen, zusammen mit der Patientin oder dem Patienten getroffen werden
hinsichtlich individueller Symptome, moglichem Risiko von Bluttransfusionen und mdglichen
Nebenwirkungen (z.B. Schlaganfall, kardiovaskuléres Ereignis, Tumor).

Konsensstarke: 100%

Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit Andmie und CKD5D sollte eine ESA-Therapie begonnen werden,
wenn der Hb-Wert < 9-10 g/dl ist.

Konsensstarke: 100%




Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit Andamie und CKD5D sollte ein Ziel-Hb-Wert unter 11,5 g/dI
angestrebt werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die ESA-Dosis sollte den Hb-Wert der Patientin oder des Patienten, das Korpergewicht
und die klinischen Umstédnde bericksichtigen. Die ESA-Gabe kann intravends oder subkutan erfolgen.
Der Hb-Wert sollte nach Therapiebeginn bzw. -dnderung alle 2-4 Wochen kontrolliert werden und die
Dosis so angepasst werden, dass ein zu schneller Hb-Anstieg (> 1 g/dl/ 2-4 Wochen) vermieden wird.
Bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten mit akutem Schlaganfall, Shuntthrombose oder
thromboembolischen Ereignissen ist es vernlinftig, die ESA-Gabe zu unterbrechen. Bei Patientinnen
und Patienten, die nicht auf ESA reagieren, sollen Griinde fiir das verminderte Ansprechen identifiziert
werden. Um eine Bluttransfusion zu vermeiden oder eine symptomatische Andmie zu therapieren,
kann ein Therapieversuch mit HIF-PHI nach entsprechender Aufklarung (berlegt werden. Eine
Kombination aus ESA und HIF-PHI soll vermieden werden.

E.10.1.3.3 Therapie mit Erythrozytenkonzentrattransfusion

Empfehlung:

Eine Transfusion von roten Blutzellen soll nach Abwagung von Risiken und Nutzen gemeinsam mit
der Patientin oder dem Patienten besprochen werden. Bei Patientinnen und Patienten, die fiir eine
Transplantation in Frage kommen, soll — wenn moglich — eine Bluttransfusion vermieden werden,
um das Risiko fiir eine Allosensibilisierung zu minimieren.

Konsensstarke: 100%

Erlauterungen: Der Nutzen einer Bluttransfusion soll die Risiken Gberwiegen bei Patientinnen und
Patienten mit ineffektiver oder schadlicher ESA-Therapie. Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten soll
auf Symptomen beruhen. Die Gabe von Blutprodukten ist im Transfusionsgesetz geregelt (2).

E.10.2 CKD MBD

E.10.2.1.1 Diagnose von CKD-MBD: biochemische Veranderungen

Empfehlung:

Zur Diagnostik und Uberwachung der Verdnderungen des Knochen- und Mineralhaushaltes infolge
der Nierenkrankheit sollen in regelmafigen Abstanden folgende Serumparameter kontrolliert
werden: Calcium, Phosphat, Parathormon, alkalische Phosphatase (AP).

Konsensstarke: 100%
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Erlauterungen: Verniinftige Messintervalle sind 1-3 Monate fiir Calcium und Phosphat, 3-6 Monate fiir
PTH und fiir AP 12 Monate oder haufiger bei deutlich erhéhtem PTH (3).

Bei Patientinnen und Patienten mit CKD-MBD Therapie oder Werten deutlich aullerhalb des
Normbereichs des jeweiligen Labors ist es verniinftig, die Messungen haufiger durchzufiihren. Bei
teilweise stark unterschiedlichen Grenzwerten von Labor zu Labor wird auf die Angabe genauer Werte
verzichtet. Eine Bestimmung der Vitamin-D Konzentration (25-OH Vitamin D) ist zu erwéagen und
abhangig vom Basiswert und therapeutischer Intervention zu wiederholen. Es erscheint sinnvoll, einen
Vitamin D Mangel zu korrigieren.

Therapeutische Entscheidungen zu CKD-MBD sollten eher auf Trends aller verfiigbaren CKD-MBD
Parameter liber die Zeit als auf Einzelmessungen beruhen.

E.10.2.1.2 CKD-MBD: Laborparameter
Empfehlung: Neu

Individuelle Calcium- und Phosphatwerte sollten eher als Grundlage fiir die klinische Praxis bei der
Beurteilung des Knochenstoffwechsels herangezogen werden als das mathematische Konstrukt des
Calcium-Phosphat-Produkts.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Regelmadllige Messungen von PTH oder AP kdnnen genutzt werden, um die
Knochenerkrankung zu evaluieren, da deutlich erhdhte oder erniedrigte Werte den Knochenumsatz
vorhersagen kénnen.

E.10.2.1.3 CKD-MBD: Knochendichtemessung
Empfehlung: Neu

Bei Nachweis von CKD-BMD und/oder Risikofaktoren fiir eine Osteoporose (z.B. Menopause,
Steroidtherapie) sollte erwogen werden, die Knochendichte zu messen, um das Frakturrisiko
abzuschatzen, wenn das Ergebnis Einfluss auf die Therapieentscheidung hat.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Mehrere prospektive Studien konnten zeigen, dass eine niedrigere Knochendichte (DXA-
BMD) das Auftreten von Frakturen bei Patientinnen und Patienten mit chronischer Nierenkrankheit
vorhersagen kann. Das DXA-BMD-Ergebnis kann die Entscheidung fiir eine Knochenbiopsie
beeinflussen. Die zunehmende Erfahrung mit Osteoporosemedikamenten bei Patientinnen und
Patienten mit CKD, niedriger Knochendichte und hohem Frakturrisiko sollte die Durchfiihrung einer
Knochenbiopsie und evtl. Patientinnen und Patienten mit hohem Frakturrisiko keine antiresorptive
Therapie vorenthalten.
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E.10.2.1.4 CKD-MBD: Knochenbiopsie
Empfehlung: Neu

Eine Knochenbiopsie sollte nur erwogen werden, wenn das Ergebnis der renalen Osteodystrophie
Einfluss auf die Therapieentscheidung hat.

Konsensstarke: 100%

E.10.2.1.5 CKD-MBD: vaskuldre Kalzifikation
Empfehlung:

RegelmaRige Verlaufskontrollen der vaskularen und valvuldren Veranderungen sollten durchgefiihrt
werden.

Konsensstarke: 100%

Erlauterungen: Vaskuldre oder valvulare Kalzifikationen bei Patientinnen und Patienten mit chronischer
Nierenkrankheit sind Marker fir ein besonders hohes kardiovaskulares Risiko. Verdanderungen des
Mineral- und Knochenhaushaltes sind mit kardiovaskuldaren Folgeschdden assoziiert. Patientinnen und
Patienten mit ausgepragten Veranderungen des Mineral- und Knochenhaushaltes sollten bildgebende
Untersuchungen zur Abschatzung des kardiovaskuldaren Risikos erhalten. Dazu zahlen
Echokardiographie und Doppler- und Duplexsonographie sowie ggf. weiterfihrende Untersuchungen
wie Rontgenaufnahmen des Abdomens oder CT-Untersuchungen. Die Frequenz derartiger
Kontrolluntersuchungen richtet sich dabei nach der Schwere des Befundes und ist im Individualfall nach
Einschitzung der behandelnden Arztinnen und Arzte festzulegen.

E.10.2.2 CKD-MBD Behandlung

E.10.2.2.1 Phosphat
Empfehlung: Neu

Erhohte Phosphatwerte sollten in Richtung Normbereich gesenkt werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Entscheidung Uber eine phosphatsenkende Therapie soll auf Grundlage eines
progredient oder dauerhaft erhéhten Phosphatwertes erfolgen.
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E.10.2.2.2 Calcium
Empfehlung: Neu

Eine Hypercalcamie sollte vermieden werden.

In der Dialysierflissigkeit soll eine Calcium-Konzentration zwischen 1,25 und 1,5 mmol/| verwendet
werden.

Die Dosis von calciumbasierten Phosphatbindern sollte beschrankt werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Eine milde Hyocalcimie kann toleriert werden, um eine unangemessene
Calciumiberladung zu vermeiden.

E.10.2.2.3 Phosphatbinder
Empfehlung:

Der Langzeit-Gebrauch von Aluminiumhaltigen Phosphatbindern sollte vermieden werden, um eine
Aluminiumintoxikation zu verhindern.

Bei der Behandlung einer Hyperphosphatdmie sollte die diatetische Phosphataufnahme limitiert
werden.

Bei der Behandlung einer persistierenden Hyperphosphatdmie kann die Phosphatentfernung mit
Dialyse erhoht werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Es ist vernlinftig, die Phosphatquelle (tierisch, pflanzlich, additiv) zu beriicksichtigen.

Die Behandlungszeit sollte bei Patientinnen und Patienten an der Hamodialyse mit schlechter
Phosphatkontrolle verlangert werden. Der Effekt einer Verlangerung der Dialysedauer auf die
Clearance diffusibler, kleinmolekularer Stoffe (z. B. Harnstoff) ist minimal. Im Gegensatz dazu ist die
Dauer der Dialyse sehr wichtig fir die Clearance kleinmolekularer Stoffe (z. B. Phosphat), die sich
hauptsachlich im intrazellularen Kompartiment befinden. Eine Verlangerung der Dialysedauer
und/oder -haufigkeit sind praktische und effektive Optionen zur Verbesserung der Phosphatentfernung
bei HD (4).

E.10.2.2.4 Behandlung von abnormalen PTH Werten

Statement: Neu

Die PTH-Werte sollten im Bereich des etwa 2- bis 9-fachen des oberen Normwerts fiir den
jeweiligen Test gehalten werden.

Konsensstarke: 100%
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Erlduterung: Es wird empfohlen, dass bei deutlicher Anderung der PTH-Werte auch innerhalb des
therapeutischen Bereichs Anderungen des therapeutischen Vorgehens erwogen werden.

E.10.2.2.5 sekundarer Hyperparathyreoidismus — medikament®se Therapie

Empfehlung: Neu

Zur PTH-senkenden Medikation kdnnen Calcimimetika, Calcitriol, Vitamin D Analoga oder eine
Kombination von Calcimimetika mit Calcitriol oder Vitamin D Analoga verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Auch wenn eine Calcium- und/oder Phosphatiiberladung vermieden werden soll, war
in den bisher durchgefiihrten Studien keine Therapie eindeutig iberlegen.

E.10.2.2.6 sekundarer Hyperparathyreoidismus- Parathyreoidektomie
Empfehlung: Neu

Bei Patientinnen und Patienten mit schwerem Hyperparathyreodismus, die nicht auf eine
medizinische oder pharmakologische Therapie ansprechen, sollte eine Parathyreoidektomie
erwogen werden.

Konsensstarke: 100%

E.10.3 Erndhrung

E.10.3.1.1 Evaluation des Erndhrungsstatus
Empfehlung: Neu

Bei Dialysepatientinnen und — patienten sollte regelmaRig bzw. bei klinischen Zeichen ein
Erndhrungsscreening zur Detektion und Vermeidung eines PEW (protein energy wasting syndrome)
erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Es gibt limitierte Evidenz, ein Screening Tool gegeniiber einem anderen vorzuziehen. Ein
Ernahrungsberater kann eine umfassende Erndhrungsberatung durchfiihren u.a. mit den Aspekten
Appetit, Vorgeschichte der Nahrungsaufnahme, Kérpergewicht und Body-Mass-Index, biochemische
Daten, anthropometrische Messungen und erndahrungsbezogene korperliche Befunde (5).

Wenn vorhanden, kann die Bioimpedanz zu Erfassung der Korperzusammensetzung verwendet
werden. Die Bioimpedanzmessung soll idealerweise 30 oder mehr Minuten nach der Dialysesitzung
erfolgen.

Wenn vorhanden, kann eine DXA zur Kérperzusammensetzung angewendet werden.



Bei klinisch stabilen Patientinnen und Patienten sollten Kérpergewicht und BMI monatlich gemessen
werden, um Veranderungen zu erfassen.

E.10.3.1.2 Erndhrungsstatus — Untergewicht, prognostische Bedeutung
Empfehlung: Neu

Bei PD-Patientinnen und -Patienten kann das Untergewicht (nach BMI) als Pradiktor fiir hohere
Mortalitat genutzt werden.

Konsensstarke: 100%

E.10.3.1.3 Ernihrungsstatus — Ubergewicht, prognostische Bedeutung

Empfehlung: Neu

Bei HD- Patientinnen und -Patienten kann das Ubergewicht (nach BMI) als Pradiktor fiir eine niedrigere
Mortalitdt genutzt werden, wahrend Untergewicht oder krankhafte Fettleibigkeit (nach BMI) als
Pradiktor flir hohere Mortalitat genutzt werden kénnen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Der BMI alleine ist nicht ausreichend, um die Diagnose PEW zu stellen, auller der BMI ist
sehr niedrig (< 18 kg/m?).

In Abwesenheit von Odemen kann die Hautfaltendickenmessung genutzt werden, um das Korperfett
abzuschatzen.

Biomarker wie die normalisierte Proteinkatabolierate (nPCR), Serumalbumin und/oder
Serumprdalbumin (falls verfligbar) konnen als ergdnzende Instrumente zur Beurteilung des
Ernahrungszustands angesehen werden. Sie sollten jedoch nicht isoliert zur Beurteilung des
Ernahrungszustands interpretiert werden, da sie von nicht-erndhrungsbedingten Faktoren beeinflusst
werden.

Niedriges Serumalbumin kann als Pradiktor fiir Hospitalisierung und Mortalitdt verwendet werden.

Die Handgriffstarke als Indikator fiir den Protein-Energie- und funktionellen Status kann verwendet
werden kann, wenn Erst-/Vorwerte zum Vergleich vorliegen.

Es ist verninftig, die indirekte Kalorimetrie fir die Messung des Ruheenergieverbrauchs zu nutzen
(wenn moglich und indiziert, da dies der Goldstandard ist).

7-point Subjective Global Assessment gilt als genaueres Tool im Vergleich zum Malnutrition
Inflammations Score.

E.10.3.2 Medizinische Erndahrungstherapie
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E.10.3.2.1 Protein- und Energiezufuhr: Proteinzufuhr
Empfehlung: Neu

Metabolisch stabilen Dialysepatientinnen und -patienten sollte eine didtetische Proteinzufuhr von
1,0-1,2 g/kg Korpergewicht pro Tag zur Aufrechterhaltung eines stabilen Erndhrungszustands
verschrieben werden.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Bei Dialysepatientinnen und -patienten mit Diabetes ist zur Aufrechterhaltung eines
stabilen Erndhrungszustands eine téagliche Proteinzufuhr von 1,0-1,2 g/kg Kérpergewicht sinnvoll.

E.10.3.2.2 Protein- und Energiezufuhr: Energiezufuhr

Empfehlung: Neu

Metabolisch stabilen Dialyse-Patientinnen und -Patienten sollte eine Energiezufuhr von 25-35
kcal/kg Korpergewicht pro Tag verschrieben werden basierend auf Alter, Geschlecht,
korperlichem Aktivitdtsgrad, Korperzusammensetzung, Gewichtszielen und gleichzeitig
bestehenden Erkrankungen oder Entziindungen, um einen normalen Erndhrungszustand
aufrechtzuerhalten.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Bei Personen mit einem Risiko flir oder mit PEW schlagen wir vor, eine mindestens
dreimonatige orale Nahrungsergdnzung zur Verbesserung des Erndhrungszustands zu testen, wenn
durch Erndhrungsberatung allein keine ausreichende Energie- und Proteinzufuhr zur Deckung des
Nahrstoffbedarfs erreicht wird. Bei Patientinnen und Patienten mit chronisch unzureichender
Nahrungszufuhr, deren Protein- und Energiebedarf durch Erndhrungsberatung und orale
Nahrungserganzungsmittel nicht gedeckt werden kann, ist es sinnvoll, einen Versuch mit enteraler
Sondenerndhrung in Betracht zu ziehen.

Bei PEW kann ein Versuch mit intradialytischer parenteraler Erndhrung erfolgen.

Um Triglyceride und LDL-Cholesterin zu senken und die HDL-Konzentration zu erhéhen, kann 1,3-4
g/Tag LC n-3 PUFA verschrieben werden. Kiirzlich wurde publiziert, dass eine Fischol Supplementierung
mit 4g mehrfach ungeséttigten Fettsduren die kardiovaskulare Ereignisrate deutlich senken konnte (6).
Bei Personen, die Uber langere Zeitraume eine unzureichende Nahrungsaufnahme aufweisen, kann
eine Ergdnzung mit Multivitaminen, einschlieRlich aller wasserldslichen Vitamine und essentieller
Spurenelemente, in Betracht gezogen werden, um Mikrondhrstoffmangel vorzubeugen oder zu
behandeln.

E.10.4 Elektrolyte
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E.10.4.1 Natrium

Empfehlung: Neu

Die Natriumaufnahme sollte auf weniger als 100 mmol/d (oder <2,3 g/d) begrenzt werden, um den
Blutdruck zu senken und die Volumenkontrolle zu verbessern.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Die Natriumaufnahme kann Gber die Nahrung reduziert werden als ergdnzende Strategie
zur Anderung des Lebensstils, um eine bessere Volumenkontrolle und ein wiinschenswerteres
Koérpergewicht zu erreichen.

E.10.4.2 Kalium

Empfehlung: Neu

Dialysepatientinnen und —patienten sollte die Kaliumzufuhr zunachst tber die Erndhrung
angepasst werden. Bei Hyperkaliamie oder Hypokaliamie empfehlen wir, die Kaliumzufuhr liber die
Nahrung oder Nahrungsergdanzungsmittel an den individuellen Bedirfnissen der Patientin oder des
Patienten und dem Urteil der Arztin oder des Arztes auszurichten.

Konsensstarke: 100%

Hintergrund: Die Serumkaliumkonzentration ist sowohl von der Kaliumzufuhr und —exkretion abhangig
als auch von der raschen Verschiebung von Kalium aus dem Extrazellularraum nach intrazellular und
umgekehrt. Die effektive Behandlung der Hyperkalidmie bei dialysepflichtigen Patientinnen und
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz birgt verschiedene Probleme und Herausforderungen (7).
Zu den wichtigsten MaRnahmen gehdren Uberwachung, Optimierung der Dialysebehandlung im
Individualfall Einschrankung der Kaliumzufuhr Uber die Nahrung, und die Anpassung von
Medikamenten, die den Serumkaliumspiegel erhéhen.

E.10.5 Literatur

1) https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2012-Anemia-Guideline-English.pdf

2) https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_
Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023_neu2.pdf

3) Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD Update Work Group. KDIGO
2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and
Treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl
(2011). 2017 Jul;7(1):1-59. doi: 10.1016/j.kisu.2017.04.001. Epub 2017 Jun 21. Erratum in:
Kidney Int Suppl (2011). 2017 Dec;7(3):el. doi: 10.1016/j.kisu.2017.10.001. PMID: 30675420;
PMCID: PMC6340919.
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F Besonderheiten der Dialysebehandlung und-Qualitat im Kindes-und
Jugendalter

F.1 Grundsatzliche Vorbemerkungen

Die Inzidenz der terminalen Nierenkrankheit ist im Kindes- und Jugendalter mit ca. 120 Patientinnen
und Patienten pro Jahr in Deutschland wesentlich geringer als im Erwachsenenalter. Aufgrund dieser
vergleichsweise geringen Patientenzahl, des meist sehr jungen Lebensalters (2/3 sind Sauglinge und
Kleinkinder mit angeborenen Nierenkrankheiten) und der Besonderheit in der Entwicklung und
psychosomatischen Begleitproblemen (ca. 1/3 der dialysierten Kinder ist aufgrund anderweitiger
Organschaden entwicklungsretardiert oder mehrfach behindert) ergeben sich im Dialysestandard und
seiner Qualitatssicherung im Kindes- und Jugendalter bedeutsame Unterschiede im Vergleich zu dem
fir Erwachsene(1).

F.1.1 Definition eines Dialysezentrums flr Kinder und Jugendliche

Statement: Neu

Ein Dialysezentrum fiir Kinder und Jugendliche muss Uber alle technischen und personellen
Voraussetzungen zur akuten und chronischen Blutreinigung bei Sauglingen, Kleinkindern, alteren
Kindern und Jugendlichen verfligen und die erforderlichen personellen Voraussetzungen besitzen,
um unter anderem einen 24-stiindigen Bereitschaftsdienst zu gewahrleisten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Neben der Behandlung der Nierenkrankheit und ihrer Begleitfolgen missen sich die
Mitarbeitenden ganzheitlich um die somatische Entwicklung des kindlichen Organismus kiimmern.
Dazu gehort unter anderem die Férderung der psychomotorischen Entwicklung von Sauglingen und
Kleinkindern sowie die Selbststandigkeitsentwicklung von  Kleinkindern,  Schulkindern  und
Jugendlichen. Ferner sollte die psychosoziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, z.B. durch
Initiierung einer Schulausbildung mit Abschluss sowie einer Berufsfindung und Berufsausbildung
gestarkt werden. Es ist eine moglichst frihe, Langzeiterfolg-versprechende Nierentransplantation als
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wesentliches Behandlungsziel bei Kindern und Jugendlichen mit terminaler Nierenkrankheit
anzustreben.

F.1.2 Patientinnen und Patienten

Empfehlung:

In einem padiatrischen Dialysezentrum sollen nach Mdéglichkeit alle Kinder und Jugendlichen mit
akuter und terminaler Nierenkrankheit mindestens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie
gegebenenfalls mit noch nicht abgeschlossener Wachstums- und Pubertatsentwicklung und noch
nicht abgeschlossener Schul- und Berufsfindung behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Chronisch nierenkranke Kinder und Jugendliche unter konservativer Behandlung sollten
spatestens ab Erreichen des CKD-Stadiums 3b von einem padiatrischen Dialysezentrum mitbetreut
werden, um die Richtlinien der konservativen Therapie vorzugeben und die individuelle
Behandlungsmodalitdt der Nierenersatztherapie addaquat vorbereiten zu kdnnen. Aufgrund der
besonderen Versorgungsnotwendigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit terminaler
Nierenkrankheit ist eine Betreuung in Zentren flir Erwachsene ohne Sicherstellung einer qualitativen
padiatrischen sowie psychosozialen Versorgung (Mitbetreuung) nicht angemessen.

F.1.3 Anforderungen an ein Dialysezentrum fir Kinder und Jugendliche

Empfehlung: Neu

In einem Dialysezentrum fiir Kinder und Jugendliche sollten samtliche heute verfiigbaren Methoden
der Blutreinigung zur Behandlung der akuten und chronischen Nierenkrankheit zur Verfligung
stehen (Hamodialyse, intermittierende und kontinuierliche Hamofiltration, Hamodiafiltration,
Plasmapherese, Immunadsorption, Peritonealdialyse (CAPD, CCPD, IPD).

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Behandlungen sollten unter Anwendung der jeweils aktuellen Standard Operating
Procedures (SOPs) des Arbeitskreises Kinderdialyse der GPN durchgefiihrt werden (2); die hierfir
erforderlichen strukturellen und technischen Voraussetzungen und inhaltlichen Kenntnisse und
Fertigkeiten sind vorzuhalten. Bei dem hohen Anteil an Transplantationsnachsorge bei Kindern und
Jugendlichen sollte eine Transplantationsambulanz in das Kinderdialysezentrum integriert oder an
dieses angeschlossen sein. Ferner sollte eine padiatrische Intensivstation verfiigbar sein, in der Kinder
und Jugendliche mit chronischen und akuten Nierenkrankheiten vollumfanglich behandelt werden
kdnnen.
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F.1.4 Personalausstattung

Empfehlung:

Die Personalausstattung eines Kinderdialysezentrums ist seinen spezifischen Anforderungen und
den besonderen Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen im Wachstum anzupassen und
unterscheidet sich damit fundamental von den Anforderungen an ein Zentrum zur Behandlung von
Erwachsenen mit dialysepflichtiger Nierenkrankheit.

Die mit der Durchfiihrung einer Dialysebehandlung beauftragten Pflegekrafte, medizinischen
Fachangestellten und/oder anderweitig qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit
entsprechenden Kenntnissen werden auf Delegation der fiir die Dialysebehandlung
verantwortlichen Facharztinnen und Facharzte fiir Kindernephrologie tatig. Diese haben sich von
der erforderlichen fachlichen Qualifikation und Eignung der beauftragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu vergewissern.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Ein 24-Stunden kindernephrologischer Bereitschaftsdienst mit speziell ausgebildeten
Facharztinnen und Facharzten fir Kindernephrologie und Pflegepersonal muss gewahrleistet sein und
muss in der Personalausstattung abgebildet werden. Ferner ist die feste Einrichtung eines
psychosozialen Rehabilitationsteams fiir alle Altersgruppen erforderlich. Fiir schulpflichtige Kinder an
der chronischen Hamodialyse sollten Lehrer zur Verfligung stehen, um ihnen einen moglichst guten
Anschluss an die Regelschule zu ermoglichen. Auch sollte geschultes Fachpersonal zur
spieltherapeutischen Betreuung der Kinder verfigbar sein. Aufgrund der Komplexitdt der
erforderlichen Ernahrungsanpassung insbesondere im Sauglings- und Kleinkindesalter ist dariber
hinaus die Verfligbarkeit einer kompetenten Diatassistenz eine unverzichtbare Voraussetzung fir ein
padiatrisches Dialysezentrum.

F.1.5 Ausstattung
Empfehlung: Neu

Ein Dialysezentrum fir Kinder und Jugendliche sollte aus wirtschaftlichen und leistungsbezogenen
Grinden stets in eine Kinderklinik der Maximalversorgung integriert oder einer solchen eng
angeschlossen sein. Es sollten mindestens 3 extrakorporale Behandlungspldatze (ambulant oder
teilstationar) sowie ein Behandlungsplatz fir isolationspflichtige Kinder zur Verfiigung stehen,
ferner mindestens 2 CAPD/CCPD Behandlungsplatze.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung sind bundeseinheitlich gemaf
Regelung durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen
vom 01.04.97 vorgegeben.

82



F.1.6 Fachliche Befdhigung und Rufbereitschaft

Empfehlung:

Die Erbringung der Dialyse bei Kindern ist grundsatzlich an die Qualifikation als Facharztin oder
Facharzt fiir Kindernephrologie gebunden und kann nur in Ausnahmefillen durch Arztinnen und
Arzte mit vergleichbarer Qualifikation (z.B. bei Arztinnen und Arzten aus dem Ausland oder
Fachdrztinnen und -Arzte fiir Padiatrie— jeweils mit ausreichender Erfahrung in Dialysebehandlung
bei Kindern) erbracht werden.

Die Qualifikation von Arztinnen und Arzten fiir kindernephrologische Leistungen wird durch die
Weiterbildungsordnungen der Landesarztekammern geregelt.

Konsensstdrke: 100%

Erlauterung: § 135 Abs.2 SGB V zur Ausfiihrung von Blutreinigungsverfahren (4).

F.1.7 Raumbedarf
Empfehlung: Neu

Der Raumbedarf in einem Kinderdialysezentrum unterliegt individuellen Besonderheiten, der den
besonderen Anforderungen an die ganzheitliche Behandlung von Kindern und Jugendlichen
angepasst sein sollte.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Der Raumbedarf in einem Kinderdialysezentrum unterliegt individuellen Besonderheiten;
12 gm pro extrakorporalem Behandlungsplatz sind empfohlen (Baustandard KfH). Es sollte
gewahrleistet sein, dass in einem Dialyseraum 1-2 Begleitpersonen pro Kind Platz finden kénnen. Fir
Trager von hygienisch problematischen Erregern muss ein separater Raum zur Verfligung stehen. Fiir
die Peritonealdialyse-Patientinnen und -Patienten sollten zwei Behandlungsraume (Trainingsplatz,
Auffangplatz fiir Akutprobleme) verfligbar sein. Anzahl und GréRe der Nebenrdume miissen so
bemessen sein, dass neben den Minimalanforderungen (Lager, Personaldienstbiiros,
Personalaufenthalt, Arztzimmer, Personal- sowie Patientenumkleidebereich, Toiletten) den
Besonderheiten der Kinderdialyse Rechnung getragen wird. Hierzu zihlen: Elternaufenthaltsraum und
Besprechungsraum fiir psychosoziale Mitarbeiter. AuRerdem muss die Stationskiiche so gerdumig sein,
dass die Eltern in der Lage sind, ihre Kinder mit Essen zu versorgen und die Moglichkeit besteht,
praktischen didtetischen Unterricht durch die Diatassistentin zu gewahrleisten. (3)

F.2 Behandlungsstrategien
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F.2.1 Erndhrung

Empfehlung:

Die Erndhrung von Kindern mit chronischer Nierenkrankheit muss vor allem eine
altersentsprechende Kalorienzufuhr als Basis fir die somatische Entwicklung gewahrleisten.
Ansonsten ist die Nutrition unter Berlicksichtigung von Lebensalter, Grad der Nierenkrankheit
(residualer Nierenfunktion) und Behandlungsmodalitdt durchzufiihren, maoglichst unter
Einbeziehung individueller Erndhrungsgewohnheiten.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Behandlungsziele bei der Dialyse von Kindern und Jugendlichen werden in den
Standard Operating Procedures des Arbeitskreises Kinderdialyse zusammengefasst und regelmaRig
aktualisiert (2,5).

F.2.2 CKD-Mineral Bone Disorder (MBD)
Empfehlung: Neu

Eine frihzeitige Prophylaxe beziehungsweise Behandlung der renalen Osteopathie ist essenziell.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Anders als bei erwachsenen CKD Patientinnen und Patienten ist die Dynamik der CKD-
MBD hoch, insbesondere in Phasen des raschen Langenwachstums in den ersten beiden Lebensjahren
und in der Pubertdt. In diesen Phasen ist eine besonders enge Kontrolle wichtig. Chronische
Nierenkrankheit flihrt zu Stérungen im Mineral- und Hormonhaushalt, die im Kindesalter gravierende
Auswirkung auf den Knochenstoffwechsel, auf das kardiovaskulare System und in schweren Fallen auch
auf das Langenwachstum haben.

Voraussetzung fiir die adaquate Behandlung der CKD-MBD ist die regelmaRige Bestimmung der
Serumkonzentration von Calcium, Phosphat, intaktem Parathormon (PTH) und 25-hydroxyvitamin D
[25-(OH)D], des Saure-Basenhaushalts (Serumbikarbonat und BE) und der alkalischen Phosphatase
(AP). Calcium und Phosphat unterliegen dabei altersabhédngigen Normwerten!

Bildgebende Verfahren, insbesondere Réntgen der linken Hand sind verfligbar, zeigen aber eine geringe
Sensitivitat. Nur ausgepragte Strukturstérungen und eine Demineralisation von mehr als 50% werden
erfasst. Trotzdem ist das Rontgenbild wichtig zur Beurteilung von Mineralisation und Knochenalter.
Rontgenaufnahmen anderer Knochen in Abhangigkeit von der Klinik. Alle anderen bildgebenden
Verfahren inkl. DXA und pQCT sind derzeit speziellen klinischen sowie wissenschaftlichen
Fragestellungen vorbehalten
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F.2.3 Renale Andmie

Empfehlung:

Der renalen Anamie sollte durch rechtzeitige Erythropoetin-Therapie unter individueller
Beriicksichtigung des Eisenbedarfs vorgebeugt werden. Hierbei sind spezifische padiatrische
altersabhiangige Zielbereiche fiir den Himoglobinwert zu bericksichtigen.

Konsensstarke: 100%

Literatur: (6,7)

F.2.4 Arterielle Hypertonie

Empfehlung:

Bei der Blutdruckeinstellung soll die 50er Perzentile der Norm bezogen auf die Kérperldange im Tag-
wie im Nachtbereich angestrebt werden (idealerweise mittels 24-Stunden-Messung).

Konsensstdrke: 100%

Literatur: (8)

F.2.5 Hyperlipidamie
Empfehlung: Neu

Verbindliche Empfehlungen zum Einsatz von Statinen bei der Behandlung der urdmischen
Hyperlipidamie liegen fir das Kindesalter bislang nicht vor.

Konsensstarke: 100%

F.2.6 Seltene Erkrankungen

Statement:

Die unterschiedlichen Formen der dominierenden kongenitalen Ursachen der chronischen
Nierenkrankheit verdienen spezielle therapeutische Bericksichtigung (z.B.
Stoffwechselerkrankungen wie Zystinose, Hyperoxalurie, angeborene Anomalien der Nieren und
ableitenden Harnwege, autosomal rezessive polyzystische Nierenkrankheit, hereditare
Glomerulopathien usw.).

Konsensstarke: 100%




F.2.7 Wachstum

Empfehlung:

Wenn trotz optimierter supportiver und Nierenersatztherapie kein zufriedenstellendes
Langenwachstum erzielt werden kann, ist eine Behandlung mit Wachstumshormon einzuleiten.

Konsensstarke: 100%

Erlauterung: Die Erzielung einer normalen EndgroRe stellt eine groBe Herausforderung in der
Betreuung von Kindern mit chron. Nierenkrankheit dar. Grundsatzlich sollte eine Wachstumsstérung
sowohl moglichst friihzeitig erkannt als auch rasch konsequent behandelt werden, da das Potential fir
ein addquates Aufholwachstum mit zunehmendem Alter abnimmt. Dies gilt insbesondere fiir die
beiden ersten Lebensjahre, in denen die Wachstumsgeschwindigkeit physiologischerweise am
hochsten ist und ein Drittel des gesamten postnatalen Langenwachstums erfolgt. Eine verzogerte
Therapieeinleitung (z.B. Sondenerndhrung, GH-Therapie) kann daher spater haufig nicht mehr
kompensiert werden (9).

F.2.8 Auswahl des Nierenersatzverfahrens

Statement: Neu

Das fiir die einzelne Patientin oder den einzelnen Patienten jeweils am besten geeignete Verfahren
ist jeweils individuell im Gesprach mit Kind und Familie festzulegen.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Neben medizinischen wird vor allem aus psychosozialen Griinden in der Padiatrie bei
kleinen Kindern der Peritonealdialyse als Uberbriickungsbehandlung bis zur Transplantation der Vorzug
gegeben. Insgesamt ist die Qualitdt der Nierenersatztherapie im Kindesalter eher an einem
altersgemaRen korperlichen Gedeihen sowie der addquaten psychomotorischen Entwicklung als an
Laborparametern bzw. virtuellen Kalkulationen auszumachen.

Literatur: (2,3)

F.3 Durchfiihrung der chronischen Hamodialyse

F.3.1 GefédlRzugang

Empfehlung:

Bei Kindern sind in der Regel ab 20 kg Korpergewicht AV-Fisteln zentralvendsen Kathetern
vorzuziehen, es sei denn eine Transplantation ist zeitnah geplant. Um die Uber viele Jahrzehnte
erforderliche Nierenersatztherapie zu erméglichen, sind Arterien und Venen der Arme zu bewahren.

Konsensstarke: 100%
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Literatur: (2,3)

F.3.2 Technische Voraussetzungen

Empfehlung: Neu

Zur Reduktion des extrakorporalen Blutvolumens sollen Sauglings- bzw. Kinderschlauchsysteme und
kleine Dialysatoren verwenden werden. Bei niedrigen Flussraten (z.B. bei kleinen Kindern) sollte
gegebenenfalls ein Anwdrmen des Schlauchsystems mit einem speziellem Infusionsschlauch-
Anwarmgerat erfolgen.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Das Extrakorporalvolumen (Ve) des Systems sollte 10% des Blutvolumens bzw. 0,8% des
Korpergewichts nicht Gberschreiten. (vereinfachte Berechnung: Ve[ml] = KG[kg] x 8)

F.3.3 Auswahl der Dialysatoren

Empfehlung: Neu

Es sollten High flux- Dialysatoren mit biokompatiblen Membranen (z.B. FxPaed 0,2m? Oberfliche;
Fx40 0,6m? Oberfliche; Fx60 1,4m? Oberfliche) verwendet werden. Oberfliache ca. 1 m? /m? KOF.

Konsensstdrke: 100%

F.3.4 Dialysedosis
Empfehlung: Neu

Analog zu den Erwachsenen ist die Dialysedauer fir jede Patientin und jeden Patienten individuell
unter Hinzuziehung weiterer Parameter zu bestimmen. Die meisten Kinder und Jugendlichen
werden im chronischen Behandlungskontext eine Dialysedauer von ca. 3 x 4-5 Stunden/Woche
erhalten.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Zur Bestimmung der Dialyseeffektivitat kommt der Kt/V nur eine begrenzte Aussagekraft
zu und ist als Parameter fiir eine adaquate Dialyse bei Kindern kaum validiert. Weitere Ziele sind:
addquates Gedeihen, Euvoldmie, arterielle Normotonie (24h-Blutdruck < 95. Perzentile mit <1
Antihypertensivum) und ein ausgeglichener Saurebasen- und Elektrolythaushalt. Werden diese Ziele
wiederholt nicht erreicht, sollte eine intensivierte Dialyse erwogen werden. Neben der hinsichtlich
konvektiven Flusses optimierten HDF besteht die Moglichkeit, die Haufigkeit und die Dauer der Dialyse
pro Woche zu erhéhen. Sind die entsprechenden Voraussetzungen gegeben, kann auch eine nachtliche
HD(F) erfolgen. Padiatrische Anwendungsbeobachtungen und Studien bei Erwachsenen zeigen eine
deutliche Verbesserung des klinischen Zustandes und der Laborwerte unter intensivierter Dialyse.



F.3.5 Ziel- / Trockengewicht

Empfehlung:

Das Trockengewicht wird vor jeder Behandlung individuell neu festgelegt.

Konsensstdrke: 100%

Erlauterung: Die Festlegung des Trockengewichts erfolgt in erster Linie aufgrund von klinischen
Parametern, v.a. Blutdruck und Odeme. Es existiert allerdings kein Goldstandard, aber es kénnen
objektive Methoden (Bioimpedanz, IVC Diameter/IVC collapse index, BVM, ANP) ergdnzend eingesetzt
werden (2,3).

F.4 Chronische Peritonealdialyse

Empfehlung:

Die Peritonealdialyse sollte bei Kindern und Jugendlichen bevorzugt als Therapieoption erwogen
werden.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Die Peritonealdialyse und Hamodialyse sind bei Kindern und Jugendlichen gleichwertige
Behandlungsverfahren der Nierenersatztherapie. Die Entscheidung (iber die Dialyse-Modalitat sollte
in Abwagung aller Vor- und Nachteile gemeinsam mit der Familie getroffen werden. Es gibt wenige
Kontraindikationen (z.B. Neugeborene mit Omphalozele, Gastroschisis oder Zwerchfellhernie) oder
zeitnah anstehende groRere abdominelle Operationen. Die Entscheidung flir oder gegen die Initiierung
einer Peritonealdialyse hangt von den individuellen Gegebenheiten der Patientin oder des Patienten
(z.B. Hohe residualen Nierenfunktion), seiner familidren und hauslichen Situation u.v.m. ab und muss
vorab abgeklart werden.

F.4.1 Peritonealdialysekatheter und Implantation

Empfehlung:

Wir empfehlen die Verwendung eines gecurlten double-Cuff Katheters mit lateralisiertem oder
kaudal gerichtetem Katheter-Exit.

Die Implantation sollte von einem in der Katheteranlage erfahrenen Chirurgen erfolgen.

Konsensstarke: 100%




Erlduterung: Die Datenlage zur Frage des optimalen Kathetertyps und der optimalen
Katheterarchitektur (gerade vs. gecurlte Katheterspitze, gerader Schaft vs. Swan-neck, eine vs. zwei
Muffen) ist insbesondere in der padiatrischen Literatur diinn.

Als Standard hat sich in der padiatrischen Nephrologie die Verwendung von double-cuff (Evidenz Grad
IID) Tenckhoff-Kathetern (Evidenz Grad V) mit gecurltem intraperitonealem Segment (Evidenz Grad )
etabliert. Zur Vermeidung von Exit-site und Tunnelinfektionen sollte der Katheterexit lateralisiert oder
caudalisiert und moglichst weit entfernt von weiteren KAST’s oder Stomata ausgeleitet werden (Grad
2D). Der Wundverband sollte iber moglichst 7 Tage verbleiben (10).

Zur Pravention einer Peritonitis sollte eine antibiotische perioperative Prophylaxe erfolgen (11).

Zur Vermeidung insbesondere von Katheterobstruktionen sollte bei der Katheteranlage eine (Teil-)
Omentektomie erfolgen.

Die Art der Implantationstechnik (offen-chirurgisch, laparaskopisch oder laparaskopisch assistiert)
orientiert sich an der Erfahrung und Expertise des Implanteurs. Die Expertise des Implantations-Teams
scheint bez. postoperativer Katheter-Komplikationen (Obstruktion, Leckage, Dysfunktion) von gréRerer
Bedeutung als die Art des verwendeten Dialysekatheters. Die Anwesenheit eines Kindernephrologen
bei der Implantation ist wiinschenswert.

Einzelheiten und ausfihrliche Erlduterungen zur PD-Initilerung Minimierung von Komplikationen
(Infektionen, Leckagen, Obstruktion, Dislokation) s. (2).

Literatur: (2,3,10-12)

F.4.2 Peritonealdialyse-Losungen

Empfehlung:

Kommerzielle biokompatible PD-Lésungen sind Standard. Es sollten in der Regel Lésungen mit einem
niedrigen Glukosegehalt verwendet werden. Ein langfristiger oder dauerhafter Einsatz hoher
Glukosekonzentrationen (3,68% / 4,25%) sollte vermieden werden.

Konsensstdrke: 100%

F.4.3 Peritonealdialyse Training

Statement: Neu

Patientinnen und Patienten, sowie alle Personen, die die PD durchfiihren, missen eine intensive
Schulung durchlaufen.

Konsensstdrke: 100%

Erlduterung: Eine intensive Schulung der die Heimdialyse durchfilhrenden Personen ist zwingend
erforderlich. Ein zentrumseinheitliches Schulungsprotokoll sollte Anwendung finden.
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Inhalte der Schulung sollten umfassen:

e Theorie (Funktionen der Niere, Pathophysiologie bei Nierenkrankheiten, Prinzipien der
Peritonealdialyse...)

e Praktische Aspekte (Handedesinfektion,  Verbandswechsel, Durchfihrung  der
Peritonealdialyse, Funktionen des Cyclers, Handwechselsystem)

e Erkennen von Problemen (Symptome einer Peritonitis, Grenzen fiir Hypertension und
Hypotension...)

Das vermittelte Wissen sollte in einem standardisierten Gesprach liberprift werden.

F.4.4 Dialyseeffektivitdt und individualisierte Peritonealdialyse

Empfehlung: Neu

Dialyse-Effektivitat und das Peritonealdialyseregime sollen regelmaRig tiberpriift und entsprechend
den individuellen Erfordernissen optimiert und angepasst werden.

Konsensstarke: 100%

Erlduterung: Die Dialyse-Effektivitat wird anhand des klinischen Zustandes der Patientin oder des
Patienten, regelmaRig erhobener laborchemischer Parameter, der Erfassung und Analyse der digital
erfassten (Speicherkarte) oder schriftlich gefiihrten Dialyseprotokolle erfasst und ausgewertet.

In regelmaligen Abstianden oder bei Verschlechterung der Klinik oder der Laborchemie sowie nach
stattgehabten Peritonitiden sollte die die Dialysequalitat und -effektivitat tGberprift und objektiviert
werden.

Tools zur Objektivierung der notwendigen Anpassungen sind:

e PET - Peritonealer Equilibrations-Test (2)
e Messung des intraperitonealen Drucks — IPP (2)
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