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Mangelernihrung ist eine gingige Komplika-
tion bei Himo- und Peritonealdialysepatien-
ten. Ein schlechter Erndhrungsstatus, gemes-
sen an einem niedrigen Serum-Albumin (<4
g/dl) und niedrigen Serum-Praalbumin (<30
mg/dl), gilt als erheblicher Risikofaktor fiir
Morbiditat und Mortalitdt dieser Patienten
(1,2). Dagegen sind Ubererndhrung und
Erndhrungsreserven bei urdmischen Patien-
ten glinstig. Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass es in den ersten beiden Jahren
nach Beginn der Peritonealdialysebehand-
lung zu einer Gewichtszunahme der Patien-
ten kommt. Ursachlich dafiir wird u. a. die
Absorption von Glukose aus dem Dialysat
verantwortlich gemacht, die eine entspre-
chende Kalorienzufuhr bedingt. Langfristig
ist jedoch der Erndhrungsstatus von Perito-
nealdialysepatienten eher reduziert. Ein
Anstieg des Korperwassers, z. B. durch
Riickgang der residualen Nierenfunktion
kann eine Zunahme des Korpergewichtes
bei Abnahme der Protein- und Kalorienzu-
fuhr mit der Nahrung vortauschen (3).

BMI IN DER ALLGEMEINBEVOLKERUNG IM
VERGLEICH ZUR NIERENINSUFFIZIENZ

In der Allgemeinbevélkerung ist Uberge-
wicht ein signifikanter kardiovaskularer Risi-
kofaktor. Mit Anstieg des BMI nimmt die
Pravalenz des Typ II-Diabetes und der arte-
riellen Hypertonie bei Frauen und Mdnnern
zu (4). Mit Zunahme des Bauchumfanges
nimmt die Prdvalenz erniedrigter HDL-
Cholesterinwerte vor allem bei Mdnnern zu
(5). Nicht nur das Ubergewicht per se, son-
dern die Art der Fettverteilung (Apfel- versus
Birnen-Typ) ist von prognostischer Bedeu-
tung. Ubergewicht ist allerdings kein Risiko-
faktor bei Dialysepatienten. Johnson et al.
(6) fanden bei Peritonealdialysepatienten
mit einem K&rpermassenindex (BMI) >27,5
kg/m? eine doppelt so lange Uberlebensrate
wie bei Peritonealdialysepatienten mit ei-
nem normalen BMI. Dieser protektive Effekt

KORPERGEWICHT UND DIALYSE-OUTCOME

eines hohen BMI bestand unabhingig von
biochemischen Erndhrungsparametern, der
Dialysedosis und dem kardiovaskularen
Risiko der Patienten (6). Mit Anstieg des
BMI >27,5 kg/m? reduziert sich die Mortali-
tat bei Hamodialysepatienten (pro Anstieg
um eine BMI-Einheit um 30 %). Ein niedriger
BMI korreliert mit einem erhohten Risiko fir
Hospitalisierung und Mortalitat der Dialyse-
patienten (7). Basierend auf diesen Daten
haben Hakim und Lowrie die Frage gestellt:
"Is it good to be fat?" (8). Die strenge Bezie-
hung zwischen BMI und Fettspeicher bei
Dialysepatienten ldsst groBere Energiereser-
ven bei Ubergewichtigen Dialysepatienten
vermuten, vor allem dann, wenn die kor-
pereigene Abwehr bei Inflammation oder
Infektion aktiviert werden soll oder nach
Organladsionen Reparaturmechanismen initi-
iert werden sollen (8).

Eine hohere Dialysedosis ist mit einem nied-
rigen Mortalitatsrisiko assoziiert. Gegenwar-
tig wird eine Harnstoff-Reduktionsrate (URR)
von >65 % empfohlen (9). Die Korrelation
zwischen niedriger Dialysedosis und erhoh-
ter Mortalitat ist vor allem dann ausgepragt,
wenn die Korpergrofe mit beriicksichtigt
wird. Eine niedrige Dialysedosis (Kt/V) und
eine geringe KorpergroBe gelten als unab-
hangiger Risikofaktor flir Mortalitdt bei Ha-
modialysepatienten (10).

Port et al. (11) untersuchten das relative
Risiko von Hamodialysepatienten in Abhan-
gigkeit von URR und dem BMIL.

Im Vergleich zu einem relativen Risiko (RR)
von 1,00 bei URR von 65-70 % und einem
BMI von 23,2-27,8 kg/m? steigt beispiels-
weise das relative Risiko der Patienten bei
URR 60-65 % und BMI <23,1 kg/m2? um 47
% und nimmt umgekehrt um 31 % ab bei
BMI >27,8 kg/m2 und URR 70-75 %. Diese
Daten zeigen, dass mit hoherem BMI selbst
bei relativ niedriger Harnstoffreduktionsrate
das Uberleben der Dialysepatienten giinstig
ist (Tabelle 1).

Leavey et al. (12) verglichen BMI und Mor-
talitat in der DOPPS-Studie zwischen ameri-
kanischen und europdischen (Frankreich,
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TABELLE 1:

Relatives Risiko (RR) fiir
Hamodialysepatienten in
Abhéangigkeit von URR
(%) und BMI (kg/m?2)
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URR BMI BMI BMI

<23,1 kg/m? 23,2-27,8 kg/m? >27,8 kg/m?
<60 % 1,73 1,33 1,30
60-65 % 1,47 1,20 0,97
65-70 % 1,22 1,00 0,78
70-75 % 1,04 0,86 0,69
>75 % 0,92 0,72 0,63
Deutschland, Italien, Spanien, GrolSbritanni- ZUSAMMENFASSUNG

en) Hamodialysepatienten. Sowohl in USA
als auch in Europa nimmt das relative Mor-
talitatsrisiko mit BMI-Anstieg ab. Eine derar-
tige Beziehung besteht sowohl bei Hamo-
dialysepatienten mit geringer als auch mit
erheblicher Co-Morbiditat, d.h. auch schwer
kranke Hamodialysepatienten haben eine
bessere Prognose mit Anstieg des BMI (12).
Auch die Studie vom Kopple et al. (13) zeigt
sowohl bei mannlichen wie bei weiblichen
Dauerdialysepatienten eine inverse Bezie-
hung zwischen Korpermasse (adjustiert fir
die Korpergrofe) und dem Mortalitatsrisiko.

BMI UND NIERENTRANSPLANTATION

In der Studie von Meier-Kriesche et al. (14)
war das relative Risiko fiir Organverlust nach
Nierentransplantation in den ersten sechs
Monaten bei einem BMI von 26-28 kg/m?2
um 7 % hoher als bei Referenzbereich von
24-26 kg/m2. Bei einem BMI von 30-32
kg/m2 lag dieses Risiko bereits um 18 %
hoher. Das relative Risiko fiir chronisches
Transplantatversagen sowie das Risiko fir
Infektionen und kardiovaskularen Tod war
ebenfalls ab einem BMI von 30-32 kg/m?2
signifikant hoher. Die Gesamtmortalitat stieg
sprunghaft um 30 % oberhalb eines BMI
von 34-36 kg/m? (14). Im Gegensatz dazu
fanden Howard et al. (15) keinen Unter-
schied zwischen (ibergewichtigen und
normgewichtigen Nierentransplantierten im
Hinblick auf Patiententiberleben, techni-
schen Organverlusten oder Wundinfektion
bzw. Steroid-induziertem Diabetes mellitus.
Gegenwartig kommen 60 % der Patienten
Gbergewichtig zur Nierentransplantation,
wéhrend der Anteil der Patienten mit niedri-
gem BMI immer mehr abnimmt (16).

Ubergewicht gilt als Schliisselrisikofaktor in
der Allgemeinbevolkerung fiir kardiovaskula-
re Erkrankungen. Ein BMI >30 kg/m2 ist bei
der  Allgemeinbevolkerung  mit  einem
4fachen Risiko fir kardiovaskuldare Kompli-
kationen assoziiert. Allerdings handelt es
sich dabei im Vergleich zu Alter oder mann-
lichem Geschlecht um einen beeinflussba-
ren Risikofaktor. Ubergewicht ist kein Risiko-
faktor fir Dialysepatienten, im Gegenteil,
ein BMI >27,5 kg/m? ist bei dieser Patien-
tenpopulation mit einer besseren Uber-
lebensrate (auch bei unzureichender Dialy-
sequalitat) assoziiert (je dicker umso bes-
ser?). Dagegen gilt Ubergewicht als Risiko-
faktor fur Organverlust und kardiovaskuladre
Komplikationen nach Nierentransplantation.
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