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Einfluß von Ernährungsberatung auf
das Patientenverhalten bei Dialysepflich-
tigkeit

Die Notwendigkeit und Wirksamkeit ei-
ner Ernährungsberatung für Dialysepatienten
sind hinreichend belegt und in den Alltag der
Dialysezentren integriert. Im Rahmen einer
multizentrischen Studie in 6 Dialysezentren
wurde der Einfluß von Ernährungsberatung
durch externe diätetisch geschulte Fachkräfte
auf das Patientenverhalten, sowie deren Ef-
fekt auf interdialytische Gewichtszunahme
und Laborparameter untersucht. Die Ergeb-
nisse zeigen, daß diätetische Empfehlungen
an alle Patienten ausgegeben werden. Der
Stellenwert der Ernährungsberatung zwi-
schen den untersuchten Dialysezentren diffe-
riert stark. Externe Ernährungsberatung führt
zu einem signifikant besseren Patientenver-
halten hinsichtlich der IWG (p = 0,01), Ei-
weiß (p = 0,03), und Kalium (p = 0,046) im
Serum. Für Phosphat ergab sich für diese
Stichprobe kein signifikanter Unterschied.

Effect of external dietary advice on pa-
tients compliance to diet and fluid intake

Dietary advice was successfully inte-
grated into the routine of dialysis, the evi-
dence of the necessity and the effectiveness of
dietary advice has been proven. Amulticenter
cross-sectional design was used to test the ef-
fect of external dietary advice on patients
compliance behavior regarding diet and fluid
intake, as well as its effect on the interdialytic
weight gain, and on laboratory parameters.
Our results indicate that dietary advice is
given to all dialysis patients, whenever the
priority of the given advice differs widely.
External dietary advice increases patients
compliance behavior regarding diet and fluid
intake, resulting in significantly lower IWG
values (p = 0.01), higher protein (p = 0.03)
and lower potassium (p = 0.046). For this
sample no significant differences were found
for phosphorus and diet and fluid intake,
respectively.

Hintergrund

Die Hämodialyse als Ersatztherapie bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz
wird trotz kontinuierlicher Fortschritte im
technischen, wie im medikamentösen Be-
reich von einem großen Teil der Patienten als
belastend in vielen Lebensbereichen wahrge-
nommen. Einschränkungen entstehen hin-
sichtlich der Lebensplanung allgemein, zeit-
lichen Limitationen im Alltag, aber auch in
Verbindung mit dem therapeutischen Regime
hinsichtlich Einschränkungen der Ernährung
und der erlaubten Trinkmenge. Diätetische
Überschreitungen können sowohl zu akuten
vital bedrohlichen Konsequenzen, wie zu ei-
nem bis 35% erhöhten Mortalitätsrisiko im
Langzeitverlauf führen [14, 16, 18].

Die Problematik der Therapiemotivation
der Patienten in chronischen Settings ist auf-
grund der zeitlich langwierigen, oft lebens-
langen Komponente der Therapie besonders
schwierig und hinlänglich beschrieben wor-
den [4, 14, 23]. Als beeinflussende Faktoren
wurden soziometrische Faktoren (Alter, Ge-
schlecht, Sozialstatus, Bildung), sozioökono-
mische Faktoren (Einkommen, Sozialversi-
cherungsstatus, Kosten für Medikamente und
andere finanzielle Belastungen im Zusam-
menhang mit der Krankheit), Persönlich-
keitsfaktoren (Selbstwirksamkeit, Einstel-
lung zur Krankheit, Frustrationstoleranz,
Depressivität, Angst), sowie die Qualität der
Arzt-Patienten-Beziehung in der Literatur
identifiziert [1, 4, 5, 7, 9, 15, 16, 17, 18, 19,
20, 21, 22, 24, 31]. Während eine aus Sicht
des Patienten gute Arzt-Patienten-Beziehung
einen positiven Einfluß auf die Therapiemoti-
vation, wie auf die Langzeit-Compliance hat,
führt ein “sich nicht verstanden fühlen” aus
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Patientenperspektive zu Arzt- bzw. Zentrum-
s-Hopping oder zu Non-Compliance mit dem
therapeutischen Regime und endet in Extrem-
fällen mit der totalen Therapieverweigerung
[11, 23].

Trotz immenser Forschung in diesem Be-
reich liegt derzeit kein Goldstandard zur Mes-
sung des Patientenverhaltens bezüglich der
Compliance vor [14]. Die Objektivierung des
Patientenverhaltens erfolgt mittels Messung
biochemischer und biologischer Parameter
[1, 5, 17], mittels Selbstreport des Patienten
[6, 22, 31] oder zunehmend mittels elektroni-
schen Monitorings [7]. Als durch die Ernäh-
rung des Patienten beeinflußte biochemische
Effektparameter werden Kalium, Phosphat
sowie Albumin im Serum genutzt. Als meß-
barer biologischer Index für das Einhalten der
erlaubten Trinkmenge gilt die Gewichtszu-
nahme zwischen 2 konsekutiven Dialysethe-
rapien (IWG). Diese Faktoren gelten als gut
validierte Effektvariablen, sind aber ihrer-
seits multifaktoriell beeinflußt. Der Selbstre-
port des Patienten stellt die in der Compli-
anceforschung am häufigsten verwendete
Meßmethode dar, dessen Validität bei aus-
schließlicher Nutzung jedoch kontrovers dis-
kutiert wird [7, 11, 23, 31]. Curtin und Mitar-
beiter [7] kommen in ihrem Vergleich des
Selbstreports der Patienten mit der Meßme-
thode des elektronischen Monitorings im Be-
reich der Medikamenteneinnahme zu dem
Schluß, der Selbstreport allein sei insuffizi-
ent. Inwieweit eine Übertragung dieser Er-
gebnisse auch auf die Meßbarkeit des Patien-
tenverhaltens hinsichtlich der diätetischen
Einschränkungen und der Trinkmengenre-
duktion erlaubt ist, kann bei derzeitigem
Stand der Forschung zu diesem Thema nicht
gesagt werden.

Der Begriff der “Diät” ist in der deutschen
Sprachkultur negativ besetzt. Gemeint ist
eine von der normalen Ernährung abweichen-
de Kostform, welche der Tatsache Rechnung
trägt, daß die Filter- und Ausscheidungsfunk-
tion beim Nierenkranken gestört sind. Dialy-
seernährung richtet sich auf eine Einschrän-
kung oder den Austausch von Nahrungsmit-
teln, welche hohe Anteile an Natrium, Kali-
um und Phosphat enthalten. Gleichzeitig soll
die Dialysediät das während der Dialyse dem
Körper entzogene Eiweiß in ausreichender
Menge substituieren. Der Flüssigkeitsentzug
während der Dialyse berechnet sich auf der

Basis des eingelagerten Flüssigkeitsanteils
im Körper des Patienten. Die Trinkmenge
zwischen 2 konsekutiven Dialysen be-
schränkt sich daher in der Regel auf 800 ml
plus der verbliebenen Restausscheidung. Da-
mit stellen Dialysediät und Flüssigkeitsein-
schränkung genau gegenteilige Forderungen
an das Verhalten des Patienten, als es in der
präterminalen Phase gefordert war, womit
viel Einsicht und Disziplin von Patientenseite
sowie Aufklärungsarbeit auf medizinischer
Seite verbunden sind [2, 18]. Dieser Ein-
schränkung stehen das Durstgefühl der Pati-
enten und die wahrgenommene Minderung
der Lebensqualität gegenüber [3, 25, 29].
O'Brain [25] beschreibt Essen und Trinken in
diesem Zusammenhang als ein Wertesymbol
unserer Gesellschaft, sowie Verhaltenswei-
sen der Dialysepatienten entgegen den Emp-
fehlungen als eine Art Ersatzbefriedigung.

Kontinuierliche Beratung und Informati-
on der Patienten hinsichtlich der Notwendig-
keit der diätetischen Einschränkungen, sowie
der Begrenzung der täglichen Trinkmenge
sind als Aufgaben des Dialysepersonals in
den Alltag integriert und deren Wirksamkeit
in der Literatur hinreichend belegt [10, 26,
29]. Inhaltliche Schwerpunkte orientieren
sich an Einspar- bzw. Austauschoptionen
möglichst ohne Verlust an Lebensqualität für
den Patienten.

Ziel der vorliegenden Studie war es, den
Einfluß einer externen Ernährungsberatung
in Dialysezentren auf das Verhalten der Pati-
enten hinsichtlich des Einhaltens der diäteti-
schen Richtlinien und der Einschränkung der
erlaubten Trinkmenge, sowie dessen Einfluß
auf die entsprechenden Laborparameter zu
untersuchen. Externe Ernährungsberatung
wurde definiert als strukturierte und zielge-
richtete Beratung durch eine geschulte Fach-
kraft, welche nicht mit medizinischen oder
fachpflegerischen Aufgaben betraut war.

Methodik

Design und Vorgehen

Mittels deskriptiv-korrelationellem Quer-
schnittsdesign wurden in 6 Dialysezentren
insgesamt 343 Hämodialysepatienten zu ih-
ren diätetischen Problemen bezüglich der
Compliance, der Ernährungsumstellung so-
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wie Flüssigkeitseinschränkung befragt [19].
Im Rahmen einer Sekundäranalyse wurde
dem Einfluß verschiedener Formen der Er-
nährungsberatung auf das Patientenverhal-
ten, sowie dessen Nachweis in den Laborpa-
rametern Kalium, Phosphat sowie Eiweiß im
Serum und der Gewichtszunahme zwischen 2
konsekutiven Dialysen nachgegangen. Die
Auswahl der Dialysezentren erfolgte nach
dem Gelegenheitsprinzip. Eine Teilnahme an
der Studie bedingte eine vergleichbare Pa-
tientenzahl der Zentren sowie die Bereit-
schaft, alle Patienten des Zentrums durch ei-
nen unabhängigen Interviewer befragen und
Akteneinsicht nehmen zu können. Nach
schriftlich hinterlegtem Einverständnis zur
Studienteilnahme wurden die Patienten gebe-
ten, einen 2-seitigen Fragebogen auszufüllen
sowie einige strukturierte Fragen im Kurzin-
terview zu beantworten. Den Patienten wur-
den Fragen zu diätetischen Überschreitungen
für den Zeitraum der vergangenen 2 Wochen,
sowie zu Umfang und Ursprung ihres Kennt-
nisstands die Diät betreffend, gestellt. Dabei
sollten die Befragten im Selbstreport beurtei-
len, welches Ausmaß eventuelle diätetische
Überschreitungen angenommen haben. Die
Patienten konnten zwischen “gar keiner”,
“wenig” oder “viel” Abweichung von der
empfohlenen Diät bzw. der empfohlenen Ein-
schränkung der Trinkmenge entscheiden.
Außerdem wurde im Beisein des Patienten
Akteneinsicht zur Erhebung der aktuellen La-
bordaten Kalium, Phosphat, Eiweiß im Se-
rum sowie der mittleren Gewichtszunahme
der letzten 3 Dialysen genommen. Die Befra-
gung der Patienten erfolgte ausschließlich im
direkten Kontakt, zumeist während der Dia-
lyse selbst.

Patienten

Von den 346 Patienten, welche den Ein-
schlußkriterien entsprachen, erklärten sich
343 mit der Befragung einverstanden. Vor-
aussetzung für einen Studieneinschluß waren
neben der Bereitschaft des Patienten eine be-
stehende Dialysepflichtigkeit von minde-
stens 3 Monaten, zerebrale Orientiertheit so-
wie ein Alter von � 18 Jahren.

Die Stichprobe verteilt sich auf 138 Frau-
en (41,9%) und 191 Männer (58,1%). Ein
Anteil von 74,2% war älter als 60 Jahre mit ei-
nem Median von 65 Jahren (Spannweite 19 –
91). Der Hauptanteil der Patienten der Stich-
probe gab an, mit einem Lebenspartner
(57,4%) oder/und Kindern (13,5%) im glei-
chen Haushalt zu leben, der verbleibende An-
teil von 29,1% lebte allein. Die Dauer der
Dialysepflichtigkeit erstreckte sich von 3
Monaten (entsprechend der Einschlußkriteri-
en) bis zu 17 Jahren, wobei der Hauptanteil
von 73,6% der Patienten über 1 - 5 Jahre Dia-
lyseerfahrung verfügten.

Ergebnisse

Ein Anteil von 63,8% der Patienten gab
an, für das Erhebungszeitfenster von 2 Wo-
chen die diätetischen Richtlinien “ein wenig”
überschritten zu haben, während 18,4% in der
Selbstbeurteilung “gar keine Abweichung”
beobachteten. Die verbleibenden 17,8% der
Befragten gaben an, die diätetischen Richtli-
nien “viel” überschritten zu haben. “Ein we-
nig” Überschreitung der empfohlenen Trink-
menge beobachtete ein Anteil von 63,3%,
während 15,7% sich selbst “viel” Überschrei-
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Abb. 1. Abweichungen von empfohlener Diät und Trinkmenge.



tung attestierten. Die verbleibenden 21% der
Patienten schätzten ein, im Beobachtungs-
zeitraum “gar nicht” von der empfohlenen
Trinkmenge abgewichen zu sein.

Ernährungsberatung erhielten die Patien-
ten durch das betreuende Dialysepersonal.
Zusätzlich wurde ein Anteil von 33,2% (114)
Patienten durch eine externe Fachkraft zum
Thema diätetische Einschränkung und Trink-
mengenreduktion geschult. Dabei handelte es
sich in einem Zentrum (Zentrum 4) um eine
nephrologisch-endokrinologisch speziali-
sierte Diätassistentin, und in einem weiteren
Zentrum um eine externe Fachkraft mit Ex-
pertise in der Ernährungsberatung (Zentrum
6). In den verbleibenden Zentren wurden die
Patienten durch die betreuenden Nephrolo-
gen und das Pflegefachpersonal zu diäteti-
schen Richtlinien und Trinkmengenein-
schränkung unterrichtet. Die Patienten
erhielten die Schulungen in allen Zentren
während der Dialyse. In den Zentren 4 und 6
erhielten 87% zusätzliche Schulungen und
Beratungen zu anderen Zeitpunkten und un-
ter Einbeziehung der Angehörigen. Die Pati-
enten der verbleibenden Zentren nahmen den
Stellenwert der Beratungen als “eher neben-
bei” wahr. Ein Anteil von 77% der Patienten
fühlte sich auch hier ausreichend unterrichtet,
17% der Patienten benannten Defizite hin-
sichtlich spezieller Rezepte und Tipps zur Er-
nährungsumstellung, und der verbleibende
Anteil von 6% gab explizit an, die Ernährung
nicht umgestellt zu haben. Argumente für das
Nicht-Umstellen der Ernährung waren “nur
wenig zu essen”, und “keine erhöhten Labor-
werte” zu haben. Als nächsten Grund gaben
14 Patienten an, die Ernährung nicht umge-

stellt zu haben, da sie keinen oder wenig Ein-
fluß auf die Zubereitung des Essens haben, da
sie im Altenheim leben, von den Kindern
“mitversorgt” werden, oder auf “Essen auf
Rädern” ohne ein Angebot von Dialysekost
angewiesen seien.

Der Anteil der Patienten mit externer Er-
nährungsberatung in den Zentren 4 und 6 hin-
sichtlich des Grades der Abweichung (kein –
wenig – viel) lag sowohl für die diätetischen
Einschränkungen, als auch für die Trinkmen-
geneinschränkung niedriger als für die Pati-
enten ohne externe Ernährungsberatung. Die
anteilige Verteilung ist in Abbildung 2 darge-
stellt. Mittels Mann-Whitney U-Test ergaben
sich signifikante Unterschiede bei externer
Ernährungsberatung und der Abweichung
von den diätetischen Empfehlungen (p =
0,041), sowie hinsichtlich der Abweichungen
von der empfohlenen Trinkmengenein-
schränkung (p = 0,001) zugunsten externer
Ernährungsberatung.

Die ermittelten Laborwerte (Mittelwerte)
sind in Tabelle 1 zusammengestellt. Mittels
Kruskal-Wallis-Analyse wurde die Auswir-
kung der externen Ernährungsberatung auf
die Laborwerte und die IWG gemessen. Es
konnten hochsignifikante Unterschiede hin-
sichtlich der IWG und der Laborwerte (p =
0,0001) der untersuchten Zentren in bezug
auf externe Ernährungsberatung gefunden
werden.

Aufgrund nicht vorhandener standardi-
sierter cutoff-points zur Messung abweichen-
den Verhaltens bezüglich der diätetischen
und Trinkmengeneinschränkung wurde ent-
lang der oberen Grenzen der Referenzwerte
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Abb. 2. Einfluß der Ernährungsberatung auf Diät und Trinkmengeneinschränkung.



für die Laborwerte sowie bei einer IWG von �

2,0 kg eine Dichotomisierung vorgenommen.

Die anteilige Verteilung der Patienten mit und

ohne externer Ernährungsberatung, welche

sich innerhalb der oberen Referenzwerte der

Laborwerte, bzw. bei � 2,0 kg IWG beweg-

ten, wird in Abbildung 3 dargestellt. Mittels

Mann-Whitney U-Test ergaben sich positive

signifikante Unterschiede bei externer Ernäh-

rungsberatung hinsichtlich der IWG (p =

0,01), des Eiweißes (p = 0,03) und des Kali-

um (p = 0,046). Für Phosphat und externe Er-

nährungsberatung ergab sich für diese Stich-

probe kein signifikanter Unterschied.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie weisen dar-
auf hin, daß diätetische Empfehlungen und
Trinkmengeneinschränkung in den Dialyse-
zentren an alle Patienten ausgegeben werden.
Das Einhalten dieser Empfehlungen stellt je-
doch für einen großen Teil der Patienten ein
erhebliches Problem dar.

Signifikante Unterschiede existieren hin-
sichtlich der Laborwerte und der IWG im
Vergleich zwischen den einzelnen Dialyse-
zentren. Dies kann als ein Hinweis darauf ge-
wertet werden, daß dem Problem der Not-
wendigkeit des Einhaltens der diätetischen
und der Trinkmengenempfehlungen in allen
an dieser Studie beteiligten Dialysezentren
aktiv begegnet wird. Unterschiede ergeben
sich offensichtlich hinsichtlich der Schwer-
punkte der Interventionen des therapeuti-
schen Personals. Möglicherweise vorhande-
ne Zentrumseffekte und damit vorhandene
patientenbezogene Beeinflussungen sollten
durch vergleichbare Zentrumsgrößen mini-
miert werden. Die Patienten waren vergleich-
bar hinsichtlich ihrer demographischen Va-
riablen. Das medikamentöse Regime sowie
das Dialyseverfahren selbst können die ge-
messenen Werte in die ein oder andere Rich-
tung beeinflußt haben und zu den gemesse-
nen Zentrumseffekten führen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen an,
daß ein großer Schwerpunkt der Ernährungs-
beratungen in den Dialysezentren auf die Re-
duktion und den Austausch von kalium- und
phosphathaltigen Nahrungsmitteln gelegt
wird. Ein möglicher Erklärungsansatz ergibt
sich auch unter der Voraussetzung einer opti-
mal eingestellten medikamentösen Begleit-
therapie zur Substitution von Kalium und
Phosphat unter der Bedingung, daß die Pati-
enten den Medikamentenverordnungen fol-
gen. Deutliche Unterschiede ergeben sich
hinsichtlich der gemessenen mittleren Ge-
wichtswerte. Der Anteil dessen, was in den
einzelnen Zentren “erlaubt” ist, scheint hier
zu differieren.

Externe Ernährungsberatung wird in den
Zentren 4 und 6 durchgeführt. Die Mittelwer-
te der Laborwerte und der IWG weisen darauf
hin, daß sich dies positiv auf das Patienten-
verhalten niederschlägt, indem die Patienten
dieser Form der Beratung und Schulung ei-
nen höheren Stellenwert zuordnen. Ein weite-
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Tab. 1. Unterschiede der Dialysezentren bezüglich IWG und der Laborpara-

meter*.

Dialyse- IWG und Laborparameter

zentrum IWG* Kalium* Phosphat* Eiweiß*

1 2,78 5,20 4,80 6,25

2 1,90 5,08 5,05 7,34

3 2,45 5,04 5,37 6,67

4 2,15 5,15 3,79 6,59

5 2,48 5,48 5,04 6,84

6 1,81 4,23 4,45 6,83

�2 35,8 45,7 43,35 55,2

df 5 5 5 5

p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

* = Kruskal-Wallis-Analyse

Abb. 3. Einfluß der Ernährungsberatung auf IWG

und Laborparameter; * = Mann-Whitney U-Test.



rer möglicher Erklärungsansatz ergibt sich
aus der geschützteren Atmosphäre, welche
für Patienten und Angehörige bei dieser Be-
ratungsform entsteht, da auf Fragen und indi-
viduelle Präferenzen besser eingegangen
werden kann. Dies spiegelt sich auch in dem
hohen Anteil der Patienten wider, welche ein
Defizit an ausreichend vorhandenen Rezep-
ten und Broschürenmaterial mit Ratschlägen
zur Ernährungsumstellung beklagen. Die
vorliegenden Ergebnisse können aber auch
als ein Indiz für das Vorhandensein einer gu-
ten Beziehung zwischen medizinischem Per-
sonal, der Ernährungsberaterin und dem Pati-
enten gewertet werden. Der Einfluß einer
guten Arzt-Patienten-Beziehung auf das Pati-
entenverhalten wird in mehreren Studien mit
Dialysepatienten belegt [4, 12].
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