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AGENDA

 Spannungsfeld Nephrologie / Geriatrie / Palliativmedizin: IST Zustand

 Wann braucht es die Dialyse? 

 Wann braucht es die Geriatrie?

 Wann braucht es die Palliativmedizin?

 Advance Care planning als Lösungsstrategie



SPANNUNGSFELD
GERIATRIE-NEPHROLOGIE-
PALLIATIVMEDIZIN



SPANNUNGSFELD
GERIATRIE-NEPHROLOGIE-
PALLIATIVMEDIZIN IntegrierteVersorgung



NephrologischePatienten:

 Die meisten Komorbiditäten

 Die meisten Medikationen

 Höchstes Risiko für Heimpflege

 Höchstes Mortalitätsrisiko

Tonelli et al. 2018, JAMA Network Open



DIALYSEEINLEITUNG BEI HEIMBEWOHNERN

Kurella Tamura et al. 2009, NEJM





Montez-Rath et al., Ann Int Med, 2024



ZEIT ZUHAUSE UND MORTALITÄT IN DER ABWÄGUNG

Einschlusskriterienund Methodik

 Alter > 65 Jahre (VA-Daten)

 eGFR < 12 ml/min/1,73 m²

 Nicht transplantgelistet

 Prospektive Kohortenstudie mit target trial 
emulation über drei Jahre
 Gruppe 1: Dialysestart innerhalb 30 d

 Gruppe 2: kein Dialysestart innerhalb 30 d

 Outcome: Überleben und Tage zuhause

Ergebnisse

 Rekrutierungszeitraum 2010-2018

 Alter: ~78 Jahre

 Dialysestart nach 8 Tagen vs nach 3 Jahren

 Überleben: 770 vs 761 Tage

 Zeit zuhause: 14 Tage weniger

 Im Vergleich zu Patienten, die nie dialysierten: 
 77 Tage Überlebensbenefit

 15 Tage weniger zuhause

Montez-Rath et al., Ann Int Med, 2024



SUBGRUPPENANALYSE

Montez-Rath et al., Ann Int Med, 2024

Mittlere Überlebenszeit
Mittlere Zeit zuhause



EINSCHRÄNKUNGEN UND DISKUSSION

Limitationen
 Analysen beschränkt auf USA, Männer, Veteranen, Hämodialyse (nicht PD)

 Symptomlast konnte nicht erfasst werden (eGFR-basierte Analyse)

 Confounding möglich (Hochrisikopatienten erhielten möglicherweise eher Dialyse)

 “Medical Management” nicht systematisch erfolgt, d.h. ggfs. bessere Outcomes möglich.

Diskussionspunkte
 77 Tage wahrscheinlich weniger Zeit als Patienten für das Inkaufnehmen einer belastenden, 

invasiven Prozedur fordern würden. [Rubin et al. JAMA Intern Med, 2020]

Montez-Rath et al., Ann Int Med, 2024



BESTIMMUNG NEPHROLOGISCHE PROGNOSE

 Mortalität: Prädiktion vor und an Dialyse (Empfehlungen: European Renal Best Practice Group 2017)

 Charlson-Comorbidity-Index und ESRD-Comorbidity-Index nichtvalide für Dialysepatienten1

 REINS-Score2: 3-Monats-Mortalität nach Dialyseeinleitung

 Niedrigrisiko: 0-20 % Mortalität

 Intermediärrisiko: 20-40 % Mortalität

 Hochrisiko: > 40 % Mortalität

 Bansal-Score3: 5-Jahres-Mortalität OHNE Dialyseeinleitung

 Kidney-Failure-Risk Equation (KFRE)4: 2- und 5-Jahres Wahrscheinlichkeit eines terminalen Nierenversagens (CKD 3-5)

1Gomez, A. T. et al. Can J Kidney Health Dis 2, 34 (2015). 2Couchoud CG, Beuscart J-BR, Aldigier J-C et al. Kidney Int 2015; 88: 1178–1186. 
3Bansal N, Katz R, de Boer IH et al., Clin J Am Soc Nephrol 2015; 10: 363–371. 4Tangri N, Stevens LA, Griffith J, et al. JAMA. 2011;305(15). 

Geschlecht, Alter, Ethnie, Diabetes, Rauchen, Albuminurie, Herzinsuffizienz, periphere arterielle 
Verschlusskrankheit, Herzrhythmusstörungen, Malignome, psychiatrische Störung, 

Mobilitätseinschränkungen, Hypalbuminämie



WANN BRAUCHT ES GERIATRIE?

 Alter ≥ 65 Jahre

 Einnahme mehrerer Medikamente

 mehrere chronische Krankheiten

 Einschränkungen der Alltagsfähigkeiten

 und/oder Auffälligkeiten in validierten, multidimensionalen Screening-Instrumenten



IDENTIFIKATION VON GERIATRISCHEN PATIENTEN

S3-Leitlinie (AWMF) "Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten“



COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT (CGA)

 Das Ignorierenvon Lebensqualität und Lebenserwartungverringert den Benefit von Therapien und erhöht
möglicherweisedie Therapie- und Symptomlast.

 Geriatrische Prognose ganz maßgeblich von Frailty / Gebrechlichkeitgetrieben

 Frailty
 Erkrankungen / Multimorbidität / Polypharmazie

 Soziales Umfeld (Familie, Wohnsituation, Finanzen, Persönliche und organisationale Gesundheitskompetenz)

 Funktioneller Status (Kraft, Ernährung, Psyche)

 Comprehensive geriatric assessment (CGA) erhöht die Wahrscheinlichkeitnach12 Monatennochzu leben und 
zuhause zu sein. [Ellis et al. 2011, Cochrane Collaboration]



MULTIDIMENSIONAL PROGNOSTIC INDEX (MPI)

 Prämisse: Ausschöpfung aller Dimensionen des CGAs zur
Prognoseabschätzung älterer Patienten

 Umfassend in vielenSettings und Variantenvalidiert (auch CKD)

 MPI prognostischbedeutsameralsCKD-Stadium!

Pilotto, A. et al. J Alzheimers Dis 18, 191–199 (2009).
Pilotto, A. et al. JN 25, 79–84 (2012).

1. ADL (Activities of Daily Living)
2. IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
3. ESS (Exton-Smith Scale, Dekubitus-Risiko)
4. SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire)
5. MNA-SF (Mini-Nutritional Assessment short form)
6. CIRS (Cumulative Illness Rating Scale)
7. Comorbidity Index
8. Number of drugs
9. Cohabitation status: living in family, alone, or institution or nursing home

0.00 - 1.00
Stratifizierung

1 - Non-frail (0.00 – 0.33)
2 - Pre-frail (0.34 – 0.66)
3 – Frail (0.67 – 1.00)



MORTALITÄT UND LEBENSQUALITÄT AN DER DIALYSE
IN DEUTSCHLAND

Seckinger et al. 2016, CKJ

Gute Lebensqualität



MultiresistenteErreger NUB/ZEs
Chemotherapien

Biologicals
Antikoagulation

Dialysepatienten
Dialyseeinleitung Organtransplantierte

Komplexe interdisziplinäre
Versorgung

VERSORGUNGSLÜCKEN IN DER ALTERSMEDIZIN



DEFINITION PALLIATIVMEDIZIN

Palliativmedizin ist die Behandlung von Patient:innen mit einer nicht 
heilbaren progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter 
Lebenserwartung, für die das Hauptziel der Begleitung die Lebensqualität 

ist.

(Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin) 

Bereiche des palliativmedizinischen Assessments
> Symptomintensität
> Psychosoziale Belastetheit
> Selbsthilfefähigkeit
> Soziale Situation/Einbindung
> Alltagskompetenz



WANN BRAUCHT ES PALLIATIVMEDIZIN?

https://www.crh.org/service-centers/palliative-care/palliative-care-faq



IDENTIFIKATION VON PALLIATIVMEDIZINISCHEM BEDARF

Surprise Question

 Gerichtet an den Behandler

 “Wäre ich überrascht, wenn dieser Patient 
innerhalb der nächsten 6 (12) Monate
versterben würde”

 JA vs NEIN: Mortalität: OR 3,5

IPOS / MIDOS / SPICT

 IPOS: Integrated Palliative Care Outcome Scale

 https://pos-pal.org/maix/

 weitreichend validiert und übersetzt

 IPOS renal: auf Nierenkranke adaptiert

 MIDOS: Minimales Dokumentationssystem zu
belastenden Symptomen
 Fragebogen, mit 10 Kategorien

 SPICT: Klinisches Tool zur Identifikation von 
Patienten mit palliativmedizinschem Bedarf

Bausewein C et al. Journal of Pain and Symptom Management (2005), 30(1): 51-62; Stiel S, Matthes ME, Bertram L, Ostgathe C, Elsner F, Radbruch L. Schmerz 24 (2010) 
596-604; Moss AH, Ganjoo J, Sharma S et al. Clin J Am Soc Nephrol 2008; 3: 1379–1384. ; Afshar K et al., BMC Palliative Care 2018;17:27.

https://pos-pal.org/maix/


STRUKTUREN DER 
PALLIATIVMEDIZIN

 Kenntnisder lokalenStrukturenund 
Ressourcen zur palliativmedizinischen
Versorgung und conservative kidney care 
unabdingbar

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langversion 2.2, 2020, AWMF-
Registernummer: 128/001OL, https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/ (abgerufen am: 25.04.2024)



VORAUSSCHAUENDE THERAPIEPLANUNG –
ADVANCE CARE PLANNING

 Fortlaufender Prozess

 Patienten sollen persönliche Werte, Lebensziele und Präferenzen 
in Hinblick auf zukünftige medizinische Entscheidungen 
besser verstehen und mitteilen können

 Verbesserung der spontanen Entscheidungsfähigkeit in 
Notfallsituationen

 Verbesserung der Lebensqualität und End-of-Life-Care sowie 
die Reduktion von Angst, Stress und Trauer.

 Anders als oft wahrgenommen, wünschen auch hochbetagte 
eine aktive oder kollaborative Rolle in der 
Entscheidungsfindung!

Modifiziert nach: Gonzales, K. M. et al. Journal of the American Society of Nephrology 35, 772 (2024).



NOCH BESTEHENDE DEFIZITE IM SPANNUNGSFELD
NEPHROLOGIE / GERIATRIE / PALLIATIVMEDIZIN

 Unscharfe Definitionen und uneinheitliches Vokabular

 Keine flächendeckende Verfügbarkeit von Strukturen zur Versorgung von CKD-Patienten am 
Lebensende

 Versorgungslücken für CKD/NTX-Patienten in der Geriatrie

 Systematische Fort- und Weiterbildung zu palliativmedizinischen und geriatrischen Inhalten in der 
Nephrologie

 Schaffung von Support-Systemen für das Advance Care Planning (Leitfäden, SOPs, DiGa)

 Systematische Erfassung von geriatrischem und palliativmedizinschem Bedarf bei CKD-Patienten
sowie End-of-Life-Care (Todesursachen, Sterbeort)

 Abrechnungsfähigkeit palliativmedizinischer und geriatrischer Versorgung in der Nephrologie



ZUSAMMENFASSUNG

 Nephrologie/ Geriatrie/ Palliativmedizin haben multimorbide, gebrechlichePatientenals gemeinsamen Nenner
und lassen sich nicht strikt voneinander trennen.

 Daten zum Dialysebehandlung aus den USA suggerieren, dass eine individualisierteEntscheidungzur
optimalenVersorgungsform (Dialyse+/- Komplexbehandlung, conservative kidney care, Palliativmedizin) nötig ist

 Zur Identifikationvon geriatrischem und palliativmedizinischem Bedarf, zurPrognoseabschätzungund 
Therapiesteuerung können verschiedene Tools/Scores wertvolle Beiträge liefern.

 Kenntnisseder lokalenVersorgungsstrukturensind essenziell zur optimalen Patientenversorgung

 Auch älterePatientenwünschen oft eine aktive Rolle in der Therapiefindung.

 Advance care planning hilft, die Versorgung nach Patientenwünschen auszurichten und die Zufriedenheit
mit der Behandlung und dem Entscheidungsfindunsprozess zu verbessern



MINI-NEPH STUDIE
VERBESSERUNG DER LEBENSQUALITÄT UND DER VERSORGUNG SCHWER NIERENKRANKER 
PATIENT:INNEN DURCH FRÜHZEITIGE ERKENNUNG PALLIATIVEN BEDARFES

 Priv.-Doz. Dr. Dr. Julia Strupp

 Bereichsleitung Forschung

 Versorgungsforschung und 
Palliative Care
Zentrum für Palliativmedizin Köln

Surprise Question (SQ)

SPICT Indikator Gesprächsleitfaden

 Priv.-Doz. Dr. Linus Völker

 Oberarzt & Stellvert. 
Bereichsleiter 
Universitäre Altersmedizin 
Uniklinik Köln

Palliativzentrum-Mini-Neph@uk-koeln.de
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Schulungen+ Fragebögen+ Interviews

NephrologischePraxen
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