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Zusammenfassung 

 

Von nephrologischen Fachgesellschaften wird empfohlen 

Patienten mit chronischer Nierenerkrankung spätestens ab 

einer Einschränkung der Nierenfunktion unter 30 ml/min / 

1,73m
2
 eGFR und - bei Vorliegen einer Proteinurie > 1g /d - 

noch früher dem Nephrologen vorzustellen, damit einerseits 

rechtzeitig Maßnahmen zur Progressionsverlangsamung der 

Niereninsuffizienz  andererseits jedoch auch zur 

Vorbereitung auf eine eventuelle Nierenersatztherapie 

getroffen werden können. 

 

Um nähere Aufschlüsse über die Situation in Vorarlberg zu 

erhalten, führten wir im VIVIT eine prospektive 

Beobachtungsstudie durch , in der die Daten von 245 

inzidenten Dialysepatienten Vorarlbergs über 6 Jahre 

dokumentiert und analysiert wurden (INVOR-study). 

 

Unsere Studie ergab, dass in Vorarlberg bei leicht 

ansteigender Inzidenz zur terminalen Niereninsuffizienz von 

40 bis 50 Dialysepatienten pro Jahr ca. ein Drittel der 

Patienten erst mit einer GFR von etwa 11 ml/min/1,73 m
2
 

dem Nephrologen vorgestellt wurde, so dass innerhalb von 

durchschnittlich 17 Tagen mit der Dialysebehandlung 

begonnen werden musste. 

 Dementsprechend musste die erste Hämodialysehandlung 

bei nahezu 40% der spät vorgestellten Patienten über einen 

zentralvenösen Katheter erfolgen, da für eine Shuntanlage zu 

wenig Zeit war. Auch konnte in der Gruppe der spät 

Vorgestellten nur bei 12% der Patienten eine 

Peritonealdialysebehandlung eingeleitet werden, im 

Gegensatz zu 18,4% der Patienten, die frühzeitig vorgestellt 

wurden. Die Hospitalisierungsdauer der spät vorgestellten 

Patienten war im Vergleich zu den früh vorgestellten 

Patienten etwa doppelt so lang. Die jährliche Mortalitätsrate 

in dieser Gruppe lag ebenfalls signifikant höher. 

 

 

 

Auf  Grund der erhobenen Daten kann nicht differenziert 

werden, ob sich die spät vorgestellten Patienten erst seit 

Kurzem in ärztlicher Behandlung befanden oder bei 

bekannter Diagnose die Überweisung spät erfolgte. 

Zumindest wurde bei den mit einer eGFR von 11 ml/min 

erstmals zugewiesenen  Diabetikern eine durchschnittliche 

Diabetesdauer von über 14 Jahren erhoben.  

 

Als Konsequenz sollten zur Verbesserung der Versorgung 

chronisch Nierenkranker in Vorarlberg folgende 

Maßnahmen gesetzt werden: 

 

 Bekanntmachung der Risikogruppen 

Diabetes, Hypertonie, Atherosklerose, Alter über 

60 Jahre, Adipositas, positive Familienanamnese 

für Nierenerkrankung. über die Medien 

 Bekanntgabe der Maßnahmen 
für die Patienten selbst bzw. für die  niedergelassenen 

Ärzte ( Bestimmung der eGFR , Albumin / Kreatinin 

– Quotient im Spontanharn ) 

 Frühzeitige Vorstellung  
der Patienten beim Nephrologen  

 Einführung “Disease Management Programm“  

für Diabetes mellitus Typ II 

http://www.vivit.at/
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Einleitung 

 

Epidemiologische Studien der letzten Jahre haben gezeigt, 

dass bei etwa 10% der Bevölkerung im Alter zwischen 20 

und 80 Jahren eine chronische Nierenerkrankung mit 

Niereninsuffizienz unterschiedlichen Ausmaßes besteht  

( 1,2,3 ). Dieser Prozentsatz steigt  mit zunehmendem Alter 

an. Der gleiche Anteil an Nierenkranken wurde auch in 

unserem Nachbarland Liechtenstein nachgewiesen ( 4 ). 

Die Früherkennung und Behandlung von chronisch 

Nierenkranken hat bedeutende gesundheits-ökonomische 

Konsequenzen ( 5,6 ). Eine Proteinurie/Albuminurie und 

eine zunehmende Einschränkung der Nierenfunktion sind 

einerseits Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

terminalen Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit, 

andererseits unabhängige Risikofaktoren für das Auftreten 

von kardiovaskulären Komplikationen wie Myokardinfarkt, 

apoolektischer Insult und andere atherosklerotische 

Ereignisse ( 7,8 ). 

Risikogruppen in der Bevölkerung sind vor allem Patienten 

mit Diabetes mellitus, Hypertonie, Adipositas, bekannter 

Gefäßsklerose, positiver Familienanamnese für 

Nierenerkrankungen und allgemein Patienten im Alter über 

60 Jahre ( 9 ). 

Vorarlberg liegt mit einer Inzidenzrate zur 

Nierenersatztherapie von jährlich etwa 120 bis 150 Patienten 

/ Mio. Einwohner im europäischen  Durchschnitt ( 10 ), 

jedoch unter den Zahlen der meisten österreichischen 

Bundesländer ( 11 ). 

Von nephrologischen Fachgesellschaften wird empfohlen 

Patienten mit chronischer Nierenerkrankung spätestens ab 

einer Einschränkung der Nierenfunktion unter 30 ml/min / 

1,73m
2
 GFR und - bei Vorliegen einer Proteinurie > 1g /d- 

noch früher dem Nephrologen vorzustellen, damit einerseits 

rechtzeitig Maßnahmen zur Progressionsverlangsamung der 

Niereninsuffizienz, andererseits jedoch auch zur 

Vorbereitung auf eine eventuell erforderlich werdende 

Nierenersatztherapie getroffen werden können ( z.B. 

Fistelanlage ) ( 9,12,13 ). 

 

Verschiedene epidemiologische Studien haben gezeigt, dass 

in den USA aber auch in einigen europäischen Ländern etwa 

30% bis 40% der inzidenten Dialysepatienten erst spät, d. h. 

nicht früher als 3 Monate vor Dialysebeginn, erstmals vom 

Nephrologen gesehen werden. Diese späte Zuweisung ist mit 

einer höheren Morbidität (Hospitalisierungstage) und 

Mortalität assoziiert ( 14,15,16,17,18 ).  

Nahezu alle dieser Studien waren retrospektiv bzw. 

multizentrisch angelegt und es lag auch kein genau 

definiertes Einzugsgebiet vor. 

Um nähere Aufschlüsse über die Situation in Vorarlberg zu 

erhalten, führten wir eine prospektive Beobachtungsstudie 

durch in der die Daten aller inzidenten Dialysepatienten 

Vorarlbergs über 6 Jahre  dokumentiert und analysiert 

wurden. 

 

Patienten und Methoden 

 

Erfasst wurden alle Patienten, die zwischen 1. Mai 2000 und 

30. April 2006 im LKH Feldkirch in chronische 

Dialysebehandlung kamen. Alle Patienten gaben nach 

Aufklärung ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie  

in schriftlicher Form. Die erste Auswertung erfolgte zum 

Zeitpunkt 31.12.2007 nach einer mittleren 

Beobachtungsdauer von 37.9 ± 23.6 Monaten. 

Dokumentiert wurde: Nierenfunktion (eGFR) bei 

Erstkontakt und bei Dialysebeginn, Erstzuweiser 

(praktischer Arzt, Facharzt, Krankenhaus), Alter, 

Geschlecht, Diagnose, Komorbiditäten, Therapie 

(Medikamente) vor Dialysebeginn, Laborwerte bei 

Dialysebeginn, 24-h-Blutdruckmessung bei Dialysebeginn, 

Dialysemodalität (Hämodialyse / Peritonealdialyse), Zugang 

bei Hämodialysebeginn (Katheter / AV-Fistel / Prothese), 

Mortalitätsrate unter Dialysebehandlung, Hospitalitätstage 

im ersten Jahr nach Dialysebeginn. 

 

Die Laborwerte wurden aus Blutproben bestimmt, die vor 

der ersten Dialysebehandlung nüchtern abgenommen 

wurden. 

Die Glomeruläre Filtrations Rate wurde nach der MDRD-

Formel berechnet ( 19 ). 

Patienten, deren Zeitintervall zwischen Erstvorstellung und 

Dialysebeginn kürzer als 3 Monate war, wurden als 

Späterfasste = S, alle übrigen Patienten mit einem Intervall 

länger als 3 Monate als Früherfasste = F eingeteilt. 

 

58 Patienten wurden im weiteren Verlauf 

nierentransplantiert. Die Hämodialysebehandlung erfolgte 2-

3 x wöchentlich über jeweils 4-5 Stunden, die 

Peritonealdialyse als Continuierliche Ambulante Peritoneal 

Dialyse ( CAPD ) oder Automatisierte Peritoneal Dialyse  

( APD ). Bei 2 Patienten konnte die Dialysebehandlung 

wegen Wiedererlangung einer ausreichenden Nierenfunktion 

beendet werden. Ein Patient wurde zur Weiterbehandlung in 

ein Dialysezentrum im Ausland verlegt. 

 

Statistik 

 

Der Vergleich der kontinuierlichen Variablen zwischen 

Patienten, deren Zeitintervall zwischen Erstvorstellung und 

Dialysebeginn kürzer als 3 Monate und länger als 3 Monate 

war, wurde mit dem ungepaarten T-Test oder dem nicht 

parametrischen Mann-Whitney U-Test im Fall von nicht 

normalverteilten Variablen durchgeführt. Kategoriale 

Variablen wurden mit dem Pearson´s 2-Test oder dem 

Fisher´s Exact Test verglichen. Die Kaplan-Meier-

Überlebenskurve wurde verwendet, um das kumulative 

Überleben nach Dialysebeginn über die Zeit darzustellen 

und mit Hilfe des Log-Rank-Tests wurde überprüft, ob ein 

Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen besteht. 

Ein unadjustiertes Cox-Proportional-Hazard-Modell wurde 

für die Beschreibung der Auswirkung der Größe 

Zeitintervalls zwischen Erstkontakt und Dialysebeginn auf 

die Mortalität verwendet. Das Ausmaß der Assoziation 

wurde durch die Hazard Ratio mit zugehörigem 95% 

Konfidenzintervall wiedergegeben. Die Analysen wurden 

mit SPSS für Windows (Version 14.0.1) durchgeführt. 

 

Ergebnisse:  
 

Erfasst wurden insgesamt 245 Patienten, davon waren 62% 

Männer und das durchschnittliche Alter bei Dialysebeginn 

betrug 61,9 Jahre ( Tab.1 ). 
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Tabelle 1: 

Basisdaten 
Zeit bis Dialysebeginn, 3 Monate 

 

 

 

Alle Patienten 

(n=245) 

Erstvorstellung            

<3 Monate vor 

Dialysebeginn 

(n=82) 

Erstvorstellung         

≥3 Monate vor 

Dialysebeginn 

(n=163) 

Alter bei Dialysebeginn (Jahre) 61.9 ± 14.0 

[54.0; 63.3; 73.2] 

65.6 ± 13.0 

[57.7; 65.2; 75.8] 

60.1 ± 14.1 c 

[52.1; 60.0; 71.2] 

Dialysebeginn mit HD, n (%) 205 (83.7%) 72 (87.8%) 133 (81.6%)  

Dialysebeginn mit CAPD, n (%) 40 (16.3%) 10 (12.2%) 30 (18.4%) 

Zugang bei Dialysebeginn    

     Katheter, n (%) 48 (19.6%) 30 (36.6%) 18 (11.0%) d 

     Ciminofistel, n (%) 159 (64.9%) 48 (58.5%) 111 (68.1%) 

     Prothese, n (%) 56 (22.9%) 18 (22.0%) 38 (23.3%) 

Erstvorstellung bis Dialysebeginn (Monate) 17.4 ± 23.1 

[0.9; 7.9; 24.2] 

0.56 ± 0.71 

[0.00; 0.30; 0.95] 

25.9 ± 24.3 

[7.9; 17.5; 33.5] 

Mortalitätsrate / 100 Behandlungsjahre an Dialyse 14.1 (5.7%) 18.8 (22.9%) 12.1 (7.4%) b 

Hospitalisierungstage im Jahr des Dialysebeginns 20.3 ± 25.0 

[2.0; 13.0; 28.0] 

30.1 ± 28.9 

[8.0; 24.0; 41.3] 

15.4 ± 21.2 d 

[0.0; 8.0; 21.0] 

Diabetes Mellitus n (%) 

 

  Diabetes Dauer bei Erstvorstellung (Jahre) 

84 (34.3%) 

 

16.3 ± 10.5 

[ 8.5;15.0;22.0 ] 

27 (32.9%) 

 

14.7 ± 8.8 

[ 10.0;15.0;20.O ] 

57 (35.0%) 

 

17.0 ± 11.2 

[ 8.0;15.0;23.0 ] 

  davon eGFR bei Erstvorstellung (mL/min/1.73m²) 15.2 ± 8.2 

[9.7; 13.0; 18.9] 

11.1 ± 4.2 

[8.3; 9.7; 15.3] 

17.2 ± 8.9 d 

[11.3; 14.6; 21.1] 

  davon Antihypertensiva  (ACEI,ARB )  vor Dialyse, n (%) 66 (78.6%) 17 (63.0%) 49 (86.0%) a 

  davon HbA1c bei Dialysebeginn (% Hb) 7.21 ± 1.67 

[6.00; 6.90; 8.20] 

7.24 ± 1.74 

[5.80; 6.85; 8.28] 

7.19 ± 1.65 

[6.00; 6.90; 7.90] 

Komorbiditäten vor Dialyse    

Events vor Dialyse n (%) 67 (27.3%) 23 (28.0%) 44 (27.0%) 

     davon eGFR bei Erstvorstellung (mL/min/1.73m²) 14.9 ± 10.1 

[8.6; 11.6; 17.9] 

10.7 ± 8.7 

[6.4; 8.7; 11.0] 

17.0 ± 10.2 d 

[10.7; 14.7; 19.2] 

Laborparameter bei Dialysebeginn    

Albumin bei Dialysebeginn (g/dL) 3.69 ± 0.65 

[3.30; 3.70; 4.10] 

3.47 ± 0.61 

[3.08; 3.50; 3.93] 

3.80 ± 0.64 d 

[3.40; 3.90; 4.30] 

Hämoglobin bei Dialysebeginn (g/L) 111.9 ± 17.2 

[101.0; 113.0; 123.0] 

105.8 ± 16.8 

[95.5; 105.0; 116.3] 

115.1 ± 16.6 d 

[106.0; 117.0; 126.0] 

PTH bei Dialysebeginn (pg/mL) 345.5 ± 264.1 

[154.5; 280.7; 464.9] 

318.7 ± 276.9 

[135.5; 236.5; 462.8] 

358.8 ± 257.9 

[183.8; 306.4; 469.9] 

Calcium bei Dialysebeginn (mmol/L) 2.12 ± 0.28 

[1.98; 2.14; 2.30] 

2.08 ± 0.24 

[1.96; 2.10; 2.21] 

2.14 ± 0.29 

[1.98; 2.18; 2.33] 
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Phosphor bei Dialysebeginn (mmol/L) 1.98 ± 0.61 

[1.57; 1.90; 2.30] 

1.98 ± 0.58 

[1.61; 1.97; 2.35] 

1.98 ± 0.63 

[1.55; 1.90; 2.30] 

Ca x PO4 bei Dialysebeginn (mmol/L) 4.14 ± 1.23 

[3.40; 3.96; 4.80] 

4.11 ± 1.26 

[3.37; 3.93; 4.82] 

4.16 ± 1.21 

[3.40; 3.96; 4.80] 

CRP bei Dialysebeginn (mg/dL) 3.27 ± 5.38 

[0.40; 0.99; 3.00] 

4.35 ± 6.52 

[0.61; 1.40; 4.43] 

2.72 ± 4.63 a 

[0.30; 0.82; 2.26] 

Bicarbonat bei Dialysebeginn (mmol/L) 21.0 ± 3.6 

[18.8; 20.9; 23.4] 

21.0 ± 3.5 

[18.7; 21.2; 24.4] 

21.0 ± 3.6 

[18.7; 20.7; 22.9] 

Cholesterin bei Dialysebeginn (mg/dL) 189.4 ± 50.4 

[152.3; 181.0; 218.5] 

184.8 ± 52.2 

[159.0; 174.0; 202.0] 

191.6 ± 49.6 

[146.5; 191.0; 224.0] 

LDL bei Dialysebeginn (mg/dL) 117.9 ± 41.9 

[86.5; 113.0; 140.5] 

116.1 ± 41.3 

[89.0; 111.0; 136.0] 

118.7 ± 42.3  

[85.0; 113.5; 145.3] 

HDL bei Dialysebeginn (mg/dL) 45.8 ± 13.1 

[37.0; 43.0; 53.0] 

43.6 ± 11.6 

[36.0; 42.0; 50.0] 

46.8 ± 13.7 

[37.0; 44.0; 53.5] 

Triglyceride bei Dialysebeginn (mg/dL) 170.8 ± 104.1 

[108.5; 143.0; 203.0] 

163.3 ± 83.9 

[100.0; 148.0; 200.5] 

174.1 ± 112.0 

[110.0; 139.0; 203.8] 

BMI bei Dialysebeginn (kg/m²) 26.1 ± 4.6 

[23.0; 25.5; 28.5] 

25.6 ± 4.9 

[22.9; 25.0; 28.3] 

26.3 ± 4.4 

[23.0; 25.6; 28.6] 

Blutdruck (24 Stunden), systolisch 142.9 ± 17.1 

[129.0; 141.0; 153.0] 

139.6 ± 17.8 

[125.0; 138.0; 150.5] 

143.9 ± 16.8 

[132.0; 142.0; 154.5] 

Blutdruck (24 Stunden), diastolisch 84.1 ± 11.3 

[76.5; 84.0; 91.5] 

82.0 ± 11.1 

[72.0; 81.0; 91.5] 

84.8 ± 11.3 

[78.0; 85.0; 91.5] 

Therapien vor Dialyse    

ESA vor Dialyse, n (%) 166 (67.8%) 33 (40.2%) 133 (81.6%) d 

Statine vor Dialyse, n (%) 91 (37.1%) 21 (25.6%) 70 (42.9%) b 

Phosphatbinder vor Dialyse, n (%) 152 (62.0%) 24 (29.3%) 128 (78.5%) d 

Vitamin-D Therapie vor Dialyse, n (%) 104 (42,4%) 15 (18,3%) 89 (54,6%) a 

Eisenpräparate vor Dialyse, n (%) 48 (19.6%) 10 (12.2%) 38 (23.3%) a 

Antihypertensiva  (ACEI,ARB ) vor Dialyse, n (%) 148 (60.4%) 31 (37.8%) 117 (71.8%) d 

Thrombozytenaggregationshemmer vor Dialyse, n (%) 90 (36,7%) 28 (34,1%) 62 (38,0%) 

 

Mittelwert ± SD [25., 50. und 75. Perzentil] oder n (%) 

a: p<0.05; b: p<0.01; c: p<0.005; d: p<0.001 – Vergleich: Erstvorstellung <3 Monate vor Dialysebeginn und Erstvorstellung ≥3 Monate vor 

Dialysebeginn 

Events vor Dialyse: MI, PTCA, ACBP, Koronarstenose ≥50%, Isch. cerebraler Infarkt, TIA/PRIND 
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Von den 245 Patienten musste bei 82 Patienten ( 33% ) 

innerhalb von 3 Monaten oder kürzer mit der 

Dialysebehandlung begonnen werden,( Gruppe S ). 

Die eGFR bei Erstvorstellung lag bei 15,8 ml/min / 

1,73 m
2 

im Mittel, war jedoch bei der Gruppe S mit 

10,1 ml signifikant niedriger als in der Gruppe F mit 

18,7 ml. Dementsprechend erfolgte bei der Gruppe S 

durchschnittlich in 17 Tagen die erste 

Dialysebehandlung, während bei der Gruppe F das 

Intervall durchschnittlich etwas mehr als 2 Jahre 

betrug.  

Die Zuweisung in die Nephrologische Ambulanz 

erfolgte bei der Gruppe F zu etwa 60% durch den 

praktischen Arzt, zu 10% durch den Facharzt und nur 

zu 30% über ein Krankenhaus und unterschied sich 

damit signifikant von der Zuweisungsmodalität für die 

Gruppe S, in der über 70% der Patienten über ein 

Krankenhaus notfallmäßig zugewiesen wurden. 

Der Gefäßzugang bei der Erstdialyse / Hämodialyse 

erfolgte bei der Gruppe F nur in 11% über einen 

zentralen Venenkatheter und unterschied sich damit 

signifikant von der Gruppe S mit Zugang über Katheter 

in 36,6%. 

Als Grunddiagnose lag bei 34 % ein Diabetes mellitus 

(alle Patienten außer 4 Diabetes mellitus Typ II), bei 

26% eine vaskuläre Nephropathie vor (Abb. 1 ). 

 

Abb. 1: Diagnosen 

 

Circa. ein Drittel der Typ-II-Diabetiker wurde spät 

vorgestellt mit einer durchschnittlichen eGFR von 11,1 

ml/min. Während in der Gruppe S etwa 40% der 

Diabetiker keinen ACE-Hemmer oder 

Angiotensinrezeptorblocker hatte, waren dies in der 

Gruppe F nur 15%.  

In der Gruppe S hatten wie in der Gruppe F ca. 30% 

der Patienten vor Dialysebeginn ein kardiovaskuläres 

Ereignis, wobei diejenigen der Gruppe S bei 

Erstvorstellung eine signifikant niedrigere 

durchschnittliche GFR von 10,7 zu 17,0  der Gruppe F 

aufwiesen. 

 

 

 

 

 

Patienten der Gruppe S unterschieden sich von denen 

der Gruppe F nicht signifikant im Hinblick auf 

Kalziumphosphatprodukt, Parathormon, Bicarbonat 

und Cholesterin 

Der Blutdruck unterschied sich mit 139,6 / 82,0 mmHg 

im Mittel nicht signifikant zu 143,9 / 84,8 mmHg. 

 

Signifikant war der Unterschied bei Hämoglobin 

(105,8 / 115,1), der Erythropoetin-Behandlung vor 

Dialysebeginn (40% / 80%) und Eisen-Therapie vor 

Dialysebeginn (12% / 23%). Obwohl sich die Patienten 

bezüglich Kalziumphosphatprodukt nicht 

unterschieden, hatten die Patienten der Gruppe F in 

beinahe 80% eine Phosphatbindertherapie im Vergleich 

zu 30% der Gruppe S. Auch die Statin-Therapie vor 

Dialysebeginn unterschied sich mit 42,9% in der 

Gruppe F signifikant zur Gruppe S mit 25,6%. 

 

Die jährliche Mortalitätsrate an der Dialyse der Gruppe 

S war mit 18,8 zu 12,1 signifikant höher als in der 

Gruppe F. (Abb. 2) 

 

Abb. 2: Mortalitätsrate 

 

Kaplan-Meier-Kurven für Patienten mit Dialysebeginn 

weniger als 3 Monate und mehr als 3 Monate nach 

Erstkontakt (Log-Rank-Test: p=0.015) 
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Cox-Proportional-Hazard-Modell: Auswirkung des 

Zeitraums Erstkontakt bis Dialysebeginn auf Mortalität 

 
 
 

Variable Koeff. SEM Wald 

2 

HR 

(95% KI) 

p-

Wert 

Erstkontakt bis 

Dialysebeginn  

(0= ≥3 Monate, 

 1= <3 Monate) 

0.517 0.216 5.730 1.677 

(1.098-

2.561) 

0.017 
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Ebenso war in der Gruppe S die durchschnittliche 

Hospitalisierungsdauer im ersten Jahr unter Dialyse mit 

30 Tagen signifikant höher und insgesamt doppelt so 

lang wie in der Gruppe F mit 15 Tagen ( Abb. 3 ). 

 

Abb. 3: Hospitalisierungstage im Jahr 

             des Dialysebeginns 
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Diskussion 

 

Unsere Studie zeigt, dass in Vorarlberg bei leicht 

ansteigender Inzidenz zur terminalen 

Niereninsuffizienz von ca. 40 bis 50 Dialysepatienten 

pro Jahr entsprechend einer Rate pro Jahr von 120 bis 

150 Patienten / Mio. Einwohner immer noch ca. ein 

Drittel der Patienten erst mit einer GFR von etwa 11 

ml/min pro 1,73 m
2
 dem Nephrologen vorgestellt wird, 

so dass innerhalb von durchschnittlich 17 Tagen mit 

der Dialysebehandlung begonnen wurde. 

Dementsprechend musste die erste 

Hämodialysehandlung bei nahezu 40% der spät 

vorgestellten Patienten über einen zentralvenösen 

Katheter erfolgen, da für eine Shuntanlage zu wenig 

Zeit geblieben war. Auch konnte in der Gruppe der 

spät Vorgestellten nur bei 12,2% der Patienten eine 

Peritonealdialysebehandlung eingeleitet werden, im 

Gegensatz zu 18,4% der Patienten, die frühzeitig 

vorgestellt wurden. Die Hospitalisierungsdauer der spät 

vorgestellten Patienten ist im Vergleich zu den früher 

vorgestellten Patienten etwa doppelt so lang. 

Möglicherweise ist der signifikant höhere CRP Wert 

bei Dialysebeginn zusammen mit dem signifikant 

niedrigeren Albumin im Rahmen des sogenannten 

MIA-Syndroms (Malnutrition, Inflammation, 

Atherosklerose) für die deutlich höhere Mortalitätsrate 

dieser Patientengruppe verantwortlich.( 20,21,22 ). 

Diesbezüglich könnte auch die stärker ausgeprägte 

Anämie und deutlich niedrigere Rate von Patienten mit 

Erythropoetin-Behandlung und Eisen-Behandlung in 

der spät vorgestellten Gruppe eine Rolle spielen. 

( 23,24 ) 

 

Eine Erklärung für den signifikanten Unterschied in der 

Mortalität der beiden Gruppen könnte auch sein, dass 

in der Gruppe S nur knapp 40% der Patienten eine 

antihypertensive Therapie mit einem ACE-Hemmer 

oder Angiotensin-II-Rezeptorblocker hatten, gegenüber 

mehr als 70% der Patienten der Gruppe F. Dieser 

Unterschied war ebenfalls signifikant gegeben bei den 

Diabetikern. Bemerkenswert ist auch, dass von 67 

Patienten mit einem kardiovaskulären Ereignis vor 

Dialysebeginn 23 Patienten erst mit einer mittleren 

eGFR von 10,7 vom Nephrologen gesehen wurden 

 

Auf Grund der vorliegenden Daten kann nicht 

differenziert werden, ob sich die spät vorgestellten 

Patienten erst seit Kurzem in ärztlicher Behandlung 

befanden oder bei bekannter Diagnose die 

Überweisung spät erfolgte. Zumindest konnte bei den 

mit einer eGFR von 11 ml/min erstmals zugewiesenen  

Diabetikern eine durchschnittliche Diabetesdauer von 

über 14 Jahren erhoben werden. 

 

Als Konsequenz sollten zur Verbesserung der 

Versorgung chronisch Nierenkranker in Vorarlberg 

folgende Maßnahmen gesetzt werden: 

  

 Bekanntmachung der Risikogruppen 

Diabetes, Hypertonie, Atherosklerose, Alter 

über 60 Jahre, Adipositas, positive 
Familienanamnese für Nierenerkrankung. 

über die Medien 

 weiters Bekanntgabe der Maßnahmen 
für die Patienten selbst bzw. für die  

niedergelassenen Ärzte.( Bestimmung der eGFR 

, Albumin / Kreatinin – Quotient im 

Spontanharn ) 

 Frühzeitige Vorstellung  
der Patienten beim Nephrologen  

 Einführung “Disease Management 

Programm“  

für Diabetes mellitus Typ II 
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