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Why did we stop at three? fragte sich Kjell-
strand angesichts der heute tblichen wochentlichen
Dialysefrequenz[6]. Gesunde Nieren arbeiten auch
nicht nur an 3 Tagen in der Woche. Eine inten-
sivierte, moglichst kontinuierliche Dialysebehand-
lung sollte aufgrund héherer Effektivitat und gerin-
gerer Behandlungskomplikationen physiologischer
sein. Bei der Peritonealdialyse ist die kontinuierliche
Dauerbehandlung tiber 24 Stunden ein wesentlicher
Vorteil. Seit mehreren Jahren wird in Italien bei aus-
gewdhlten Patienten der Vorteil einer intensivierten
Hamodialyse an 6 Tagen der Woche erprobt[1, 2].
Durch die Ergebnisse aus dem franzgsischen Dia-
lysezentrum in Tassin wurde eindrucksvoll nachge-
wiesen, dass eine intensivierte Dialysebehandlung
fiir den Patienten geringere Morbiditét, reduzierte
Mortalitdt und weniger typische Nebenwirkungen
bei der Dialysebehandlung bedeutet[8].

Eine hohere Dialysedosis sollte daher nicht nur
bei akutem Nierenversagen[14], sondern auch bei
Patienten im chronischen Dialyseprogramm ein-
gesetzt werden. In den letzten Jahren wurden
mehrere Konzepte einer intensivierten Dialyse
vorgestellt[7, 10, 11, 12, 13]. Die Dialysebehand-
lung kann téglich Uber 2-3 Stunden an 6 Tagen
der Woche erfolgen, liber Nacht 3 mal oder 6 mal
pro Woche jeweils Uber mindestens 8 Stunden. In
Deutschland erfolgt die intensivierte Dialysebe-
handlung in der Regel als Behandlung tiber Nacht;
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die téagliche kurze Dialyse wird vorwiegend als
Heimdialyse durchgefiihrt, die lange néchtliche Dia-
lyse Uberwiegend im Zentrum[15].

Struktur der Heimdialyse

Heimhdmodialyse (HHD) bedeutet die regelmaRige
hausliche Durchfiihrung der Behandlung in der Re-
gel unter Mithilfe eines Dialysepartners. Trotz nach-
weisbharer medizinischer Vorteile ist die Anzahl der
Heimhdmodialysepatienten in den letzten Jahren
deutlich zuriickgegangen. Laut QuaSi Niere wur-
den in Deutschland Ende 2000 weniger als 1% al-
ler Dialysepatienten mit HHD? behandelt. Das Ku-
ratorium fir Dialyse und Nierentransplantation e.V.
(KfH) versorgte im Jahre 2000 noch 302 Patienten
mit HHD (2,0% aller vom KfH behandelten Dialy-
sepatienten).

Unabdingbar fur ein Heimdialyseprogramm ist eine
funktionsfahige Infrastruktur, die mittels einer kon-
tinuierlichen Verfiigbarkeit von Arzten, Pflegeperso-
nal und Technikern eine Versorgung der Heimpati-
enten Uber téglich 24 Stunden gewdhrleistet. Erfor-
derlich sind eine Trainingseinheit mit speziell aus-
gebildeten Schwestern und Arzten, fiir die HHD ge-
eignete Maschinen, ein festes Trainingsregime fiir
die Patientenausbildung und ein flexibles System der
Lagerhaltung zur Belieferung der Patienten mit dem
notwendigen Verbrauchsmaterial.

Nur medizinisch stabile Patienten mit komplikati-
onsfreiem Verlauf der Dialysbehandlung werden zur
HHD nach Hause entlassen. Bei Heimdialyse muss
der Patient bereit sein, ein hohes MaR an Eigen-
verantwortung fiir die Behandlung zu iibernehmen.
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Technische Voraussetzungen sind problemlose sa-
nitére und elektrische Installation der Maschine, aus-
reichender Platz fiir das Dialysegerét in der Woh-
nung und Lagermdglichkeit fur die Verbrauchsma-
terialien.

Theorie der taglichen Hamodialyse

Bei den meisten Patienten wird die Dialysebe-
handlung dreimal pro Woche durchgefihrt. Hier-
durch kommt es zu erheblichen Schwankun-
gen des Flissigkeitshaushaltes im Korper und
zu unphysiologischen Verdnderungen der Konzen-
tration geloster Stoffe zwischen den einzelnen
Behandlungen[3, 4, 5]. Die von gesunden Nie-
ren bewirkte Homoostase kann durch die Dia-
lysebehandlung nicht erzielt werden. Die be-
kannten, vielfdltigen unerwiinschten Nebeneffek-
te der Dialysebehandlung wie Elektrolytschwan-
kungen und Stérungen durch Uberkorrektur von
Séurebasenhaushalt und Kérpervolumen treten auf
[6, 9]. Eine Erhohung der Dialysefrequenz kommt
dem physiologischen Zustand beim Gesunden néher,
denn die Schwankungen im Flissigkeitshaushalt
und bei geltsten Stoffen fallen geringer aus. Ent-
sprechend der peak-concentration-Theorie ist der
durchschnittliche Spiegel der harnpflichtigen Sub-
stanzen (TAC?) der entscheidende Faktor fiir die Ef-
fektivitat einer Dialysebehandlung(3, 5].

Die Effektivitdt einer Dialysebehandlung ist
abhdngig vom Konzentrationsgradienten zwischen
Blut und Spulldsung. Da dieser Gradient durch die
Entfernung harnpflichtiger Substanzen wéhrend der
Behandlung rasch abféllt, ist die Dialyseeffektivitat
in der ersten Behandlungshdlfte am hochsten. Aus
diesem Grund ist es sinnvoll, hdufige, aber kur-
ze Dialysen statt seltene, langere Dialysen durch-
zufiihren. Durch mehrere Studien ist gesichert, dass
eine ausreichend effektive Dialysebehandlung die
Morbiditéts- und Mortalitdtsrate der Patienten redu-
ziert. Mit der taglichen Hdmodialyse werden \or-
teile der Peritonealdialyse (Dialyse jeden Tag) und
der konventionellen Hdmodialyse (hohe Effektivitét)
miteinander kombiniert. Durch diese Form der Be-
handlung soll, wie bisher vorliegende Untersuchun-
gen Uberzeugend berichten, eine bessere Kontrolle
des Flissigkeitshaushalts und des Blutdrucks, ein
geringerer Verbrauch an Phosphatsenkern und Ery-
thropoetin erzielt werden sowie eine bessere Lebens-
qualitat flr die Patienten.

2time average concentration
3Tagliche Heimhamodialyse

Praxis der taglichen Dialysebehandlung
zuhause

Im folgenden wird unser Konzept der téglichen
Heimdialyse vorgestellt[12]. Seit April 1998 wurden
in unserem Zentrum 24 Patienten (17 m, 7 w) im Al-
ter von 31-69 Jahren mit der DHHD? behandelt.

24 Patienten ausgebildet seit 4/98

17m; 7w

Alter 31-69 Jahre (43,5 +/-11,84)
Beobachtungszeit: 379 Patientenmonate
Behandlungsdauer: 3-43Monate (18,0+/-12,3)
4 Patienten mit HHD-Erfahrung

3 Patienten aus der PD

Kt/V pro Woche 4,4 +/-0,8

PCR 1,04 +/- 0,36

Harnstoffreduktionsrate 50,4 +/- 3,3

Die nephrologischen Grunddiagnosen lauteten chro-
nische Glomerulonephritis (17), interstitielle Ne-
phritis (2) und Zystennieren (5). Die Patienten wur-
den nach kritischer Bewertung ihres medizinischen
Zustandes und einer ausfiihrlichen Information tiber
die Behandlungsform in die Studie aufgenommen.
16 Patienten dialysierten ohne Dialysepartner. Al-
le Patienten fuhrten 6 Dialysen pro Woche durch.
Durch die Behandlung musste eine Effektivitét er-
zielt werden, die nicht unter der einer addquaten,
konventionellen Dialyse liegt; die Dialysezeit wur-
de entsprechend angepasst. Die Dialysen erfolgten
mit einer handelstiblichen Maschine MTS 4008 S
der Fa. ,Fresenius*. Die Patienten wurden in ei-
ner Trainingsabteilung von speziellem Pflegeperso-
nal Uber mindestens 3 Monate fiir die HHD aus-
gebildet. Dialysepatienten ohne Partner (PHHD)
wurden mit gesondert aufgeriisteten Dialysemaschi-
nen, Single-needle-Schlauchsystemen und speziel-
len Punktionsnadeln ausgestattet und zusétzlich ge-
schult. Die PHHD-Patienten wurden mittels Teleme-
dizin Uberwacht. Die im Dialysegerdt des PHHD-
Patienten anfallenden Daten wurden hierbei in ei-
nem Dateniibermittler (,,Isylink*) erfasst sowie {iber
einen Router und eine ISDN-Telefonleitung in eine
Finesse-Dialysedatenbank (Fa. ,,Isymed”) im Dia-
lysezentrum Ubertragen. Medizinische und techni-
sche Alarme wurden ohne zeitliche Verzogerung auf
dem Monitor im Dialysezentrum angezeigt. Uber die
zweite Telefonleitung konnte jederzeit Kontakt zum
Patienten hergestellt werden.

Die Gesamtbeobachtungszeit betrug fur die 24
DHHD-Patienten 379 Monate, die mittlere Behand-
lungsdauer 18,0 +/- 12,3 Monate. Bei 2 aus der
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CAPD iibernommenen Patienten traten bei schwieri-
gen GefaBRverhéltnissen Fistelthrombosen auf, 1 Pa-
tient wurde deswegen nach 5 Monaten in das Zen-
trumsdialyseprogramm tbernommen. 4 weitere Pa-
tienten schieden wegen Transplantation aus, 5 wur-
den in andere Zentren verlegt, 1 Patient erlang-
te die Nierenfunktion wieder. Das Durchschnitts-
alter der Patienten war 43,5 Jahre; das mittlere
Korpergewicht bei Studienbeginn 74,8 kg. Single-
needle-Dialysen wurden bei 12/24 Patienten durch-
gefiihrt unter einer minimalen Blutflussmenge von
200 ml/min. Die Dialysezeit betrug bei 3/24 Pati-
enten 6x2 Std., bei 21/24 Patienten 2,5 bis 3,0 Std.
(mittlere Dialysezeit 2,5 +/- 0,3 Std.).

Durch die DHHD konnte eine hohe Effektivitat, ge-
messen nach Kt/Vgernstors, €rzielt werden; hier-
bei ist zu bericksichtigen, dass unter téglicher
Dialyse bei gleichem Kt/V im Vergleich zur 3 x
wochentlichen Dialyse niedrigere TAC-Werte erzielt
werden([3, 9, 10]. Das Kt/V gqrnstof £, etrug bei un-
seren Patienten 4,4 +/- 0,8 pro Woche. Nach dem
langen Dialyseintervall wurden im Mittel folgende
fiir die Dialysequalitat charakteristischen Serumpa-
rameter gemessen: Kalium 5,3 mval/1, Kreatinin 9,3
mg/dl, Phosphat 5,3 mg/dl; Albumin 4,4 g/l.

Der Verbrauch an Antihypertensiva konnte - wie be-
reits von anderen Autoren berichtet[2, 7, 13] - ins-
gesamt und individuell reduziert werden: Antihyper-
tensiva waren statt bei 20/24 nur noch bei 12/24 Pa-
tienten notwendig, hierbei wurde die Gesamtanzahl
der Antihypertensiva von 2,0 auf 0,5 reduziert.

Verbrauch an
Antihypertensiva beij tiglicher
Heimhimedialyse
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Die zum Erhalt eines Hamatokrits zwischen 30

und 35% notwendige Dosis an Erythropoetin konn-
te deutlich gesenkt werden[1, 2, 7, 11, 13] die
wochentliche Dosis konnte von 7.500 auf 3.600 IE
/ Woche / Patient halbiert werden.

Verbrauch an Erythropoetin
bei tiglicher Heimhdmodialyse
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Eine stationdre Behandlung war nur an 0,09 Tagen /
Behandlungsmonat notwendig. Bei 3 Patienten wa-
ren insgesamt 8 ambulante Interventionen an den
GeféaRzugangen erforderlich. Fast alle Patienten sind
beruflich rehabilitiert: 3 Patienten sind altersentspre-
chend berentet, ein Patient ist wegen Sehstérungen
krankgeschrieben, die anderen Patienten sind be-
rufstétig.

Die online ins Dialysezentrum tbermittelten medi-
zinischen und technischen Bchandlungsdaten wa-
ren problemlos abrufbar. Medizinische Interventio-
nen seitens des Zentrums waren zu keinem Zeit-
punkt erforderlich. Die Verfahrensakzeptanz seitens
der Patienten ist unverdndert hoch.

Vorteile und Nachteile einer taglichen
Heimhamodialyse

Eine Heimdialysebehandlung bietet dem geeigneten
Patienten eine Reihe medizinischer und sozialer Vor-
teile. Ein HHD-Patient kann unter hduslichen Be-
dingungen die Dialysezeit und auch -dauer indivi-
duell nach seinen Bedirfnissen festlegen. Fur Be-
rufstétige ist eine Anpassung an den Rhythmus der
Berufstdtigkeit problemlos mdglich. Die Gesamt-
mindestdauer der wochentlichen Dialysebehandlung
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und ein sinnvoller Abstand der einzelnen Behand-
lungen darf nicht verdndert werden. Die HHD-
Patienten sind haufig motiviert, ihre Dialysezeit zu
verldngern und somit effektiver zu dialysieren.

Die HHD-Patienten verarbeiten nach unseren Er-
fahrungen das Problem einer chronischen Erkran-
kung besser, da sie die Behandlung im Gegen-
satz zu Zentrumspatienten eher als Teil ihres Le-
bens akzeptieren. Bei unseren HHD-Patienten tra-
ten auch unter téglicher Dialyse (wie insgesamt bei
HHD) nur geringe Fistelprobleme auf. Bei der Aus-
bildung zur Heimdialyse wird den Patienten ne-
ben technischen Kenntnissen auch die Funktions-
weise einer normal arbeitenden Niere intensiv ver-
mittelt. Nach Abschluss des Trainings verstehen sie
die Abldufe und Probleme einer Dialysebehandlung
besser, Angste kénnen abgebaut werden. Die Pati-
enten erkennen physiologische Kodrpervorgénge und
halten aufgrund dieses Verstandnisses Diat, Trink-
menge und Medikation korrekt ein. HHD-Patienten
sind beruflich und medizinisch besser rehabili-
tiert. Heimhdmodialysepatienten Uberleben ldnger
im Vergleich zu Zentrumspatienten, auch wenn glei-
che Grund- und Zusatzerkrankungen vorliegen[16]!

Ein wesentlicher Nachteil einer konventionellen
HHD war die Notwendigkeit eines Dialysepartners.
Vor allem aus diesem Grund haben wir das Pro-
gramm der partnerlosen, tdglichen Dialyse begon-
nen. Hierdurch hat der Patient mehr personliche Ge-
staltungsfreiheit, aber auch mehr Mitverantwortung
fiir die Behandlung. Durch das Programm der part-
nerlosen Heimdialyse konnten deutlich mehr Pati-
enten fir die HHD rekrutiert werden. Nennenswer-
te Probleme bei den téglichen Shuntpunktionen sind
entgegen geduRerten Befiirchtungen nicht aufgetre-
ten. Zur Optimierung der Dialyseeffektivitat sind
wir daher im Gegensatz zum Beginn unseres Pro-
gramms dazu Ubergegangen, bei Patienten wieder
vorwiegend die Doppelpunktion einzusetzen. Neben
der reinen Dialysezeit muss auch die Vor- und Nach-
bereitung der Maschine im zeitlichen Bedarf kalku-
liert werden - leider sind noch keine, speziell auf
die Bedurfnisse von HHD-Patienten ausgerichtete,
unkomplizierte Hamodialysegeréte verfugbar. Eini-
ge Patienten klagen Uber geringeren Zeitrahmen fir
soziale Kontakte.

Intensivierte nachtliche Dialyse

Als Beispiel fiir die intensivierte néachtliche Dialy-
se sollen die Ergebnisse von 2 Arbeitsgruppen an-
gefiihrt werden.

Seit fast 30 Jahren werden in Tassin/Frankreich
Patienten unter einem konservativen Dialyseregime

(70% Cuprophan-Dialysatoren, nur 30% der Dialy-
sen mit Bicarbonat) erfolgreich dialysiert[8]. Bei der
néchtlichen Behandlung tber 8 Stunden 3-mal pro
Woche wird eine hohe Effektivitdt (Kt/V gornstof s
1,85) erzielt. Die Frequenz intradialytischer Kompli-
kationen speziell von hypotensiven Episoden war in
den vorgelegten Untersuchungen aufgrund der lan-
gen Dauer der einzelnen Behandlungen sehr gering,
weniger als 5% der Patienten erhielten eine antihy-
pertensive Medikation, nur 17% bendtigten Erythro-
poetin. Das mittlere Patienten- iberleben betrug im
Gesamtkollektiv 14 Jahre, die jahrliche Hospitalisa-
tionsrate 1,07 Tage/Patient.

Eine kanadische Arbeitsgruppe fiihrt seit etwa 5 Jah-
ren eine intensive nachtliche Heimdialyse durch[13].
Eine partnerlose Behandlung mit Monitoring tber
eine Behandlungszentrale wurde 6-mal pro Wo-
che Uber 8 Stunden zuhause bei 37 Patienten
durchgefiihrt. Eine hohe wichentliche Effektivitat
(Kt'V Harnstor £, 6-7) wurde erzielt. Die Serumphos-
phatwerte konnten extrem gesenkt werden, sodass
die Patienten teilweise eine Phosphatsubstitution bei
der Dialyse erhielten. Der Bedarf an Erythropoetin
und antihypertensiver Medikation wurde deutlich re-
duziert. Dialyseassoziierte Komplikationen wie Hy-
potension, Krampfe oder Abgeschlagenheit nach der
Behandlung traten kaum noch auf. Die meisten Pati-
enten konnten weiter berufstétig sein.

Restlimee

Bisher hat sich unser Programm der tdglichen
Heimhdmodialyse bewdhrt. Durch die Einfuihrung
des PHHD-Programms konnte auch bei Patienten
ohne Dialysepartner die HHD durchgefiihrt und die
Anzahl der Heimpatienten erhoht werden.

Die bekannten medizinischen und sozialen Vorteile
der Heimdialyse waren auch an dem hier untersuch-
ten Patientenkollektiv nachzuvollziehen. Dariiber
hinaus konnten durch die héhere Behandlungseffek-
tivitat der Rehabilitationsgrad der Patienten und die
Lebensqualitat gesteigert werden. Die geringere Me-
dikamentenmenge und gelockerte Diét- und Trink-
mengenvorschriften fiihrten zu hoher Verfahrensak-
zeptanz.

Die Indikation zu den geschilderten Formen einer in-
tensivierten Hdmodialyse besteht vor allem bei Pati-
enten mit kardiovaskul&rer Instabilitdt, hohen Ultra-
filtrationsmengen und schlecht einstellbarem arteri-
ellem Hypertonus.

Sowohl die lange néchtliche als auch die kurze
tagliche Dialysebehandlung fiihren zu den geschil-
derten medizinischen Behandlungsvorteilen und
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besserer Rehabilitation des Patienten. Je nach Struk- handlungsmodalitédten in Deutschland langsam brei-
tur des Behandlungszentrums und nach medizini- tere Akzeptanz bei den nephrologisch Tétigen.

schem Zustand des Patientenkollektivs wird man
sich fiir eines der Behandlungskonzepte entscheiden.
Offensichtlich finden die beschriebenen neuen Be-

Aus unserer Sicht ist die DHHD bei geeigneten Pati-
enten das optimale Verfahren zur medizinischen und
sozialen Rehabilitation.
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