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Es steht außer Frage, dass bei Patienten mit 
nachlassender Nierenfunktion – bis hin zur 
dauerhaften Dialysebehandlung – das kar­
diovaskuläre Risiko und auch die Gesamt­
mortalität im Vergleich zu Patienten mit 
normaler Nierenfunktion kontinuierlich 
und dramatisch ansteigen (1). Daher ver­
wundert es nicht, dass das Risiko für eine 
stationäre Behandlung insbesondere für 
Dialysepatienten sehr hoch ist. Letztlich 
führt dies auch zu einem höheren Risiko für 
eine intensivmedizinische Behandlung. So 
benötigen jedes Jahr schätzungsweise etwa 
2 % der Patienten, die dauerhaft auf eine Dia­
lysetherapie angewiesen sind, eine intensiv­
medizinische Behandlung (2). Dabei können 
die häufig bestehenden Begleiterkrankun­
gen, aber auch die Dialysepflichtigkeit selbst, 
die Entscheidung für oder gegen eine Auf­
nahme auf die Intensivstation entscheidend 
beeinflussen. 

SEPSIS UND HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN sind 
die häufigsten Gründe für die Aufnahme dialysepflichti-
ger Patienten auf eine Intensivstation. Das Risiko, dort zu 
versterben, ist bei Dialysepatienten deutlich erhöht. Neue 
Kenntnisse über Outcome, Mortalität und Prognose klärt 
dieser Beitrag. 

Der chronische 
Dialysepatient auf der 
Intensivstation
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haben ein mit dem Grad der Niereninsuffizienz ansteigen-
des kardiovaskuläres Risiko. Dabei dominieren kardiale 
Ereignisse wie Myokardinfarkt, Lungenödem, kardiogener 
Schock, Arrhythmien und plötzlicher Herztod. Prädisponie-
rende Faktoren sind linksventrikuläre Hypertrophie, isch-

ämische Herzkrankheit mit 
oder ohne Herzinsuffizienz, 
autonome Funktionsstörun-
gen, Bluthochdruck, Diabetes 
mellitus und männliches Ge-
schlecht. Als besonderes Ri-
siko bei Dialysepatienten sei 
auf Flüssigkeits- und Elekt-

rolytverschiebungen während und zwischen den Dialyse-
sitzungen hingewiesen. So können Blutdruckabfälle und 
Herzrhythmusstörungen während der Behandlung oder 
Lungenödem und Hyperkaliämie nach regulärer oder unge-
wollter Dialysepause zur Aufnahme auf die Intensivstation 
führen. Insbesondere stellt auch das längere Intervall an den 
Wochenenden ein Risiko für Hospitalisierungen dar (3).
Die Aufnahme auf eine Intensivstation nach kardiopulmo-
naler Reanimation kommt bei Dialysepatienten häufiger 
als in der Normalbevölkerung vor (13,6 % gegenüber 7,3 %). 
Im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung haben chroni-
sche Dialysepatienten ein 10-fach höheres Risiko, nach ei-
nem Herzstillstand zu versterben (Tabelle 2) (4).

Aufgrund einer urämiebedingten Immundefizienz, des 
Alters und häufiger Komorbiditäten – hier ist vor al-
lem der Diabetes mellitus zu nennen – sind Dialyse-
patienten besonders anfällig für Infektionen. Vor al-
lem besteht, auch in Abhängigkeit des Dialysezugangs, 
ein erhöhtes Risiko für eine Bakteriämie. Die häufigs-
ten Auslöser und Ursprünge von Infektionen sind die 
Lunge, gefolgt von Weichteilinfektionen, katheter
assoziierten Blutstrominfektionen und abdominel-
len Infektquellen. Das Sterblichkeitsrisiko im Zusam-
menhang mit einer Sepsis wird für Dialysepatienten 

um das 100- bis 300-Fache höher geschätzt als für die All-
gemeinbevölkerung. 
Die dritthäufigste Ursache für eine intensivmedizinische 
Behandlung sind interessanterweise gastrointestinale Blu-
tungen (bedingt durch die Heparinisierung an der Dialy-
se?). Komplikationen, die im direkten Zusammenhang 
mit der Dialyse oder der chronischen Niereninsuffizienz 
selbst (u. a. Hyperkaliämie, Lungenödem, Katheter-Sepsis) 
stehen als Ursache für eine intensivmedizinische Behand-
lung, lassen sich nicht exakt beziffern. Dies ist aber sicher-
lich von lokalen Gegebenheiten, z. B. der Verfügbarkeit ei-
nes Nephrologen oder einer nephrologischen Abteilung  
abhängig.

Die Prognose von chronischen Dialyse
patienten wird in diesen Fällen nicht selten 
als ungünstig angesehen. „Patienten unter 
Nierenersatztherapie“ werden auch in ak-
tuellen Diskussionen häufig spezifisch ad-
ressiert: So könnte 
die Notwendigkeit 
einer Nierenersatz-
therapie ein Grund 
sein, intensivmedizi-
nische Maßnahmen 
nicht einzuleiten, 
falls eine Triagierung 
unumgänglich sein sollte. Eine wachsende 
Zahl an Studien zeigt jedoch, dass die Prog-
nose von chronischen Dialysepatienten, an-
ders als gemeinhin angenommen, besser zu 
sein scheint. 

Der intensivpflichtige Dialysepatient  
auf der Intensivstation

Die beiden häufigsten Gründe, die zur Auf-
nahme auf eine Intensivstation führen, sind 
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sowie Infektionen und 
hier vor allem die Sepsis (Ta-
belle  1). Patienten mit chro-
nischen Nierenerkrankungen DR. STEFAN BÜTTNER 
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Intensivstation
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de für die 
Aufnahme auf 
eine Intensiv-

station

  Jedes Jahr benötigen  
circa 2 % der Dialysepati-
enten eine intensivme-
dizinische Behandlung.
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Der intensivpflichtige Dialysepatient –  
Outcome und Mortalität

Die Prognose von Dialysepatienten, die 
einer intensivmedizinischen Behand­
lung bedürfen, wird von nicht nephrolo­
gischen Disziplinen häufig düster einge­
schätzt. Dieser Eindruck wird vor allem 
dadurch gestützt, dass intensivpflichtige 
Dialysepatienten bei Aufnahme auf die 
Intensivstation deutlich kränker sind 
und darüber hinaus an mehr Begleit­
erkrankungen leiden als die Allgemein­
bevölkerung. Gemessen an den gängigen Prognosetools wie 
APACHE und SAPS, die bei Dialysepatienten im Vergleich zu 
Patienten ohne dauerhafte Dialysebehandlung regelhaft si­
gnifikant höher ausfallen, sind Dialysepatienten tatsächlich 
schwerer erkrankt. Darüber hinaus liegen auch signifikant 
häufiger Begleiterkrankungen wie ein Diabetes mellitus, ei­
ne arterielle Hypertonie, ei­
ne Herzinsuffizienz oder eine 
periphere arterielle Gefäßer­
krankung vor (4, 5). 
Gründe, warum Dialysepati­
enten bei Aufnahme schwerer 
erkrankt sind als die allgemei­
ne Bevölkerung, sind bis heute 
nicht umfassend verstanden. 
Hier spielen möglicherweise unterschiedliche Aufnahme- 
diagnosen eine Rolle. Es könnte aber auch sein, dass bei­
spielsweise die Schwelle, chronische Dialysepatienten auf 
eine Intensivstation zu verlegen, höher liegt und Dialyse­
patienten viel später als kränker wahrgenommen werden 
oder Dialysepatienten aufgrund der engen und intensiven 

ärztlichen Betreuung dann eben erst später 
im Krankheitsverlauf eingewiesen werden.
Die Mortalität für Dialysepatienten liegt im 
Vergleich zu Nicht-Dialysepatienten deutlich 
höher und wird in verschiedenen Studien mit 
bis zu 44 % berichtet (3). Dies scheint jedoch 
angesichts der höheren Schwere der Erkran­
kung bei Aufnahme auf die Intensivstation 
erst einmal nicht verwunderlich. Dialyse­

patienten haben da­
bei eine vergleichbare 
Verweildauer auf der 
Intensivstation wie 
die Allgemeinbevöl­
kerung, werden jedoch 
etwa doppelt so häufig 
während des gleichen 
stationären Aufent­

haltes wieder auf die Intensivstation aufge­
nommen. Dies geschieht meist innerhalb von  
3 Tagen nach der Verlegung auf die Normal­
station und ist dann mit einem schlechteren 
Outcome assoziiert. Hier scheinen Patienten 
mit Shunt von einer niedrigeren Wiederauf­
nahmerate als Patienten mit Vorhofkathetern 
betroffen zu sein.  
Risikofaktoren für die Sterblichkeit auf der 
Intensivstation sind auch bei Dialysepatien­
ten das Alter, die Anzahl der Organdysfunkti­
onen (neben der chronischen Niereninsuffi­
zienz), ein höherer Mittelwert bei APACHE II 
oder SAPS II und die Dauer der invasiven Be­
atmung. Darüber hinaus ist auch ein verän­
derter Serumphosphatspiegel (zu hoch oder 
zu niedrig) mit der Mortalität assoziiert (6). 
Ein niedriger Phosphatspiegel kann da­
bei möglicherweise auf eine Mangelernäh­
rung hinweisend sein und mit der Schwere 
der Grunderkrankungen zusammenhängen. 
Auch ist eine Hypophosphatämie generell mit 

Dialysepatient  
(%)

Allgemein- 
bevölkerung (%)

Strijack et al. (7)

Krankenhaus 15,5 10,7

Clermont et al. (8)

Intensivstation 11 5

Krankenhaus 14 9

  Die Prognose von Dia­
lysepatienten wird von 
nicht nephrologischen 
Disziplinen häufig als 
düster eingeschätzt.
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wie Myokard-
infarkt und 
plötzlicher 
Herztod sind 
bei Nierenpa-
tienten  
typisch. 
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einer schlechteren Entwöhnung von einer in­
vasiven Beatmung assoziiert. Demgegenüber 
kann eine Hyperphosphatämie ein Indikator 
für eine unzureichende Dialyseeffektivität 
oder als ein genereller Risikofaktor für kardio­
vaskuläre Erkrankungen angesehen werden.

Der intensivpflichtige Dialysepatient – 
im Vergleich zu Patienten mit ANV

In einer der größten epidemiologischen Studi­
en konnten Strijack et al. zeigen, dass Dialyse­
patienten ein schlechteres Überleben haben 
als Nicht-Dialysepatienten, aber erstaunli­
cherweise die Mortalität nur halb so hoch war 
wie bei Patienten mit akutem Nierenversagen 
(ANV) (7). Dabei konnte auch gezeigt werden, 
dass die Prognose von Dialysepatienten nicht 
von der chronischen Niereninsuffizienz per se 
abhängt, sondern wesentlich von den Begleit­
erkrankungen und der Schwere der akuten Er­
krankung bestimmt wird. 
Clermont und Kollegen gehörten zu den  
Ersten, die die Sterblichkeit auf der Inten­
sivstation bei Dialysepatienten, Patienten 
mit akutem Nierenversagen und Patienten 
mit normaler Nierenfunktion verglichen 
haben. Trotz ähn­
licher Krankheits­
schwere bei Pati­
enten mit akutem 
Nierenversagen und 
Dialysep atienten 
war die Sterblichkeit 
beim akuten Nie­
renversagen, wenn 
eine Nierenersatztherapie notwendig wur­
de, 5-fach höher als bei chronischen Dialy­
sepatienten und lag 10-fach höher als bei 
Patienten mit normaler Nierenfunktion 
während des Intensivaufenthalts (ANV: 57 %; 
HD: 11 %; normale Nierenfunktion: 5 %) (8).  

Aufgrund dieser Beobachtung sollte sich die Entscheidung 
für oder gegen eine intensivmedizinische Therapie beim 
Dialysepatienten nach der Schwere der akuten Erkrankung 
und den Komorbiditäten richten und nicht allein wegen der 
terminalen Niereninsuffizienz abgelehnt werden. 
Das Langzeitüberleben von Dialysepatienten nach einem In­
tensivaufenthalt ist relativ schlecht untersucht. So werden 
unterschiedliche Mortalitätsraten angegeben. Wobei sich je­
doch zeigt, dass die Mehrheit der Todesfälle innerhalb des er-
sten Monats nach dem Aufenthalt auftritt. Patienten, die die­

sen Zeitraum überleben, haben ein langfristiges Überleben 
wie Dialysepatienten, die nicht intensivmedizinisch behan­
delt werden mussten. Interessanterweise scheint es auch so zu 
sein, dass chronische Dialysepatienten eine ähnliche 1-Jahres-
Sterblichkeit wie Patienten ohne Nierenfunktionsstörung ha­
ben, wenn sie nach Alter, der Schwere der Erkrankung und dem 

Aufnahmemodus adjustiert wer­
den. Auch dies deutet darauf hin, 
dass die Prognose eher durch die 
Schwere der Erkrankung und die 
Begleiterkrankungen bestimmt 
wird als durch die Dialysepflicht 
selbst. 
Betrachtet man nur die Gruppe 
der Patienten, bei denen wäh­

rend des Intensivaufenthalts ein kontinuierliches Dialyse­
verfahren durchgeführt wurde, so zeigt sich, dass die Mor­
talität zwischen Patienten mit akutem Nierenversagen und 
chronischen Dialysepatienten vergleichbar ist (61 % für ANV 
und 54 % für Dialysepatienten). Zudem scheint auch das 
langfristige Überleben zumindest für Patienten < 60 Jahre 

Der chro-
nische Dialy-

sepatient und 
Intensivmedi-

zin – häufige 
Vorurteile und 

Skepsis

  Bei Dialysepatienten  
liegt die Mortalität nur 
halb so hoch wie bei  
Patienten mit akutem 
Nierenversagen.

RISIKOFAKTOREN FÜR 
MORTALITÄT

▪▪ Alter
▪▪ Anzahl Organdysfunktionen
▪▪ Dauer der invasiven Beatmung
▪▪ Hypo- oder Hyperphosphatämie
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vergleichbar zu sein (9). In diesem Zusammenhang sei auf 
die Bedeutung des Nephrologen für Patienten mit akutem 
Nierenversagen hingewiesen (10). Im Gegensatz zu Patienten 
mit vor dem Intensivaufenthalt normaler Nierenfunktion 
sehen chronisch Nierenkranke 2 Tage früher den Nephrolo-
gen. Mehr noch: Sie haben eine niedrigere Mortalität und lie-
gen kürzer auf der Intensivstation (11).

Der intensivpflichtige Dialysepatient –  
Wertigkeit von Prognose-Scores 

Prognose-Scores wie APACHE, SAPS und SOFA werden vor-
nehmlich für wissenschaftliche Fragestellungen verwen-
det, um die Mortalität vorherzusagen. Sie wurden in einer 
Vielzahl an Studien mit unterschiedlichsten Gruppen kri-
tisch kranker Patienten validiert. Ihre Anwendung auf chro-
nische Dialysepatienten wird kontrovers diskutiert und ist 
bestenfalls limitiert. Wie erwähnt haben Dialysepatienten, 
gemessen an den gängigen Prognose-Scores, einen ähnlichen 
Krankheits-Schweregrad wie Patienten mit akutem Nieren-
versagen. Dass Dialysepatienten aber ein deutlich besseres 
Überleben haben, deutet bereits 
darauf hin, dass unsere Progno-
sewerkzeuge die Mortalität bei 
Dialysepatienten überschätzen. 
So bewertet der SOFA-Score ei-
nen Kreatinin-Wert zu einem 
bestimmten Zeitpunkt und un-
terscheidet dabei nicht zwischen 
akuter Organdysfunktion und 
chronischer Niereninsuffizienz. Der APACHE-Score unter-
scheidet zwar zwischen akutem und chronischem Nierenver-
sagen, inkludiert aber Säure-Base- und Elektrolytstörungen 
(pH, Natrium und Kalium), wie sie täglich bei chronischen 

Dialysepatienten gesehen werden. Diese Pro-
gnosewerkzeuge wurden auch nicht dafür 
entwickelt, um eine Entscheidung zur Auf-
nahme auf die Intensivstation zu treffen oder 
in Pandemiezeiten knappe Ressourcen zuzu-
teilen (12). 

Der intensivpflichtige Dialysepatient – 
ein Lichtblick?

Im Gegensatz zur Therapie kardiovaskulärer 
Erkrankungen, vornehmlich der Koronaren 
Herzerkrankung, des Diabetes mellitus und 
von Tumorerkrankungen gab es in den letz-
ten Jahren nur wenige Neuerungen in der Be-
handlung von chronischen Dialysepatienten. 
Zudem hat die Krankheitslast bei dieser Pa-
tientengruppe über die Jahre sogar noch zu-
genommen. 
Entgegen der allgemeinen Erwartung konn-
te aber kürzlich gezeigt werden, dass auch bei 

Dialysepatienten im 
Zeitraum 2004 bis 
2015 eine vergleich-
bare Reduktion der 
Mortalität und der 
Krankenhaust age 
über die letzten Jah-
re zu beobachten war 
(13). Damit wider-

sprechen diese Daten der weitverbreiteten 
Auffassung, dass bei chronischen Dialysepati-
enten nur minimale bis keine Verbesserungen 
in der Prognose zu erwarten sind. Vielmehr 
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Die Entschei-
dung für oder 
gegen eine in-
tensivmedizi-
nische Thera-
pie sollte sich 
beim Dialyse
patienten 
nach der 
Schwere der 
akuten Er-
krankung und  
Komorbidi-
täten richten. 
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  Die gängigen Risikotools 
neigen dazu, das Mor-
talitätsrisiko bei kritisch 
kranken Dialysepati-
enten zu überschätzen.
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scheint es so zu sein, dass sich Verbesserun­
gen in der Therapie der Begleiterkrankungen 
bei chronischen Dialysepatienten summie­
ren und möglicherweise auch über eine bes­
sere Progressionshemmung und Reduktion 
sekundärer Endorganschäden günstig aus­
wirken.   

Fazit

Auch wenn Dialysepatienten häufiger eine 
intensivmedizinische Versorgung als nieren­
gesunde Patienten benötigen, sind die Grün­
de für eine Aufnahme auf die Intensivstati­
on ähnlich. Die Anzahl an Komorbiditäten, die 
Schwere der Erkrankung und das Mortalitäts­
risiko sind jedoch bei Dialysepatienten höher. 
Passt man in der Betrachtung aber demografi­
sche Daten, Begleiterkrankungen und physio­
logische Variablen an, wird das erhöhte Mor­
talitätsrisiko bei Dialysepatienten nivelliert. 
Im Vergleich zu Patienten mit dialysepflichti­
gem akutem Nierenversagen ist die Prognose 
sogar günstig. 
Die gängigen Tools zur Risikobewertung nei­
gen jedoch dazu, das Mortalitätsrisiko bei 
kritisch kranken Dialysepatienten zu über­
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schätzen. Darüber hinaus ist das Langzeitüberleben von Dia­
lysepatienten, die den Intensivaufenthalt überleben, im Ver­
gleich zu Dialysepatienten ohne kritische Erkrankung nicht 
dramatisch beeinflusst.
Zweifellos sind chronische Dialysepatienten, vor allem auch 
in der aktuellen Pandemie, eine besonders vulnerable Grup­
pe, die schwere, intensivpflichtige Erkrankungsverläufe er­
leiden kann. Das alleinige Merkmal „Dialysepatient“ erklärt 
dies aber nicht und ist keine Rechtfertigung für einen the­
rapeutischen Nihilismus.

ABSTRACT
Dialysepatienten erleiden häufiger kardiovaskuläre Ereignisse, werden häufiger 
stationär behandelt und müssen häufiger auf eine Intensivstation aufgenommen 
werden als Patienten mit normaler Nierenfunktion. Sepsis und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind die häufigsten Gründe für die Aufnahme auf eine Intensivsta-
tion. Das Risiko, auf der Intensivstation zu versterben, ist bei Dialysepatienten 
deutlich erhöht. Im Vergleich zu Patienten mit akutem Nierenversagen, bei denen 
eine Nierenersatztherapie erforderlich ist, ist die Mortalität jedoch überraschend 
niedriger, was darauf hindeutet, dass andere Faktoren als die dauerhafte Dialyse-
pflicht die Prognose bestimmen. Auch das langfristige Überleben nach einem In-
tensivaufenthalt scheint günstiger zu sein als bisher angenommen.  
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