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Rehabilitation bei chronischer 
Nierenerkrankung
Mit einer Prävalenz von knapp ca. 7 % der Bevölkerung ge­
hört die chronische Nierenerkrankung (CKD) zu den häufi­
gen internistischen Erkrankungen. 2022 waren in Deutsch­
land fast 3 Millionen Menschen betroffen. Schätzungsweise 
86 000 Patientinnen und Patienten in Deutschland waren 
2024 aufgrund einer terminalen Nierenerkrankung (ESRD) 
von einem technischen Nierenersatzverfahren abhängig [1].

Patient*innen mit CKD sind überproportional häufig von 
Komorbiditäten betroffen, dazu gehören insbesondere:

▪▪ Adipositas
▪▪ autoimmune Systemerkrankungen
▪▪ Diabetes mellitus Typ 2
▪▪ Fettstoffwechselstörungen
▪▪ Herzinsuffizienz
▪▪ Hypertonie
▪▪ koronare Herzkrankheit
▪▪ periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
▪▪ Schlafapnoe
▪▪ Schlaganfall
▪▪ Vorhofflimmern [2]

  
Abkürzungen

ADL	 Aktivitäten des täglichen Lebens
CKD	 chronische Nierenerkrankung
DGfN	 Deutsche Gesellschaft für Nephrologie
eGFR	 geschätzte glomeruläre Filtrationsrate
ESP	 Eurotransplant-Senior-Programm
ESRD	 terminale Nierenerkrankung
ET	 Eurotransplant
GdB	 Grad der Behinderung
pAVK	 periphere arterielle Verschlusskrankheit

Subjektiv leiden Patient*innen mit CKD unter Symptomen, 
die die Lebensqualität erheblich beeinflussen und somit 
auch die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) und die 
Teilhabe negativ beeinträchtigen. So berichteten in einer 
französischen Studie ein Großteil der CKD-Patient*innen 
über belastende Symptome wie Muskelschmerzen und 
-krämpfe, Erschöpfungsgefühle, Kurzatmigkeit, Hauttro­
ckenheit, Taubheit der Extremitäten und ein gestörtes Se­
xualleben. Je fortgeschrittener die CKD, umso gravieren­
der sind die Symptome [3].

	 Merke
Bis zu 70 % der Patient*innen berichten über eine 
Fatigue-Symptomatik [4].
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Fallbeispiel 1

Chronische Nierenerkrankung
Bei einer 52-jährigen, zuvor anamnestisch gesun­
den und nicht rauchenden Patientin kam es 
aufgrund eines Goodpasture-Syndroms zu einem 
akuten dialysepflichtigen Nierenschaden. Trotz 
intensiver immunsuppressiver Bemühungen konnte 
eine dauerhafte Dialysepflichtigkeit nicht abgewen­
det werden. Die renale Prognose ist daher ungüns­
tig. Seit 6 Monaten ist die Patientin von der 
Hämodialyse abhängig, diese erfolgt 3 × /Woche für 
4,5 h im heimatnahen Dialysezentrum über einen 
Demers-Katheter in der linken V. jugularis interna. 
Ein Shunt wurde angelegt, ist aber noch nicht 
ausgereift. Nach den Dialysebehandlungen 
bestehen Erschöpfung, Müdigkeit und Krämpfe. Die 
körperliche Leistungsfähigkeit habe massiv 
abgenommen. Sie ist seit mehr als 6 Monaten 
krankgeschrieben, ihren Beruf als Bürokauffrau 
traut sich die Patientin in Vollzeit nicht mehr zu. Es 



Albersmeyer M, Gerbig D. Rehabilitation bei Nierenerkrankungen.  Rehabilitation | © 2025. The Author(s).

CME-Fortbildung

Mit der CKD geht häufig auch eine zunehmende Ver­
schlechterung der körperlichen Leistungsfähigkeit einher, 
die Übergänge zu Sarkopenie und Gebrechlichkeit (Frail­
ty) sind dabei fließend. Frailty wird definiert als Abnahme 
der physiologischen Reserven bei erhöhter Anfälligkeit für 
gesundheitliche Beeinträchtigungen, die sich im Zusam­
menhang mit akuten gesundheitlichen Ereignissen mani­
festieren. Frailty betrifft ca. 14 % der nicht dialysepflichti­
gen Patient*innen mit CKD, tritt damit etwa doppelt so 
häufig wie in Kontrollgruppen auf und ist mit einer deutli­
chen Risikoerhöhung für Letalität oder Entwicklung einer 
Dialysepflichtigkeit assoziiert [5].

Ganz besonders einschneidend ist dabei der Beginn der Dia­
lysepflichtigkeit. Eine deutsche Beobachtungsstudie zeigt, 
dass im 1. Jahr nach Dialysebeginn 83 % der Patient*innen 
(re-)hospitalisiert werden mussten, 34 % verstarben und 
27 % eine Verschlechterung ihres funktionellen Status (ge­
messen anhand des Pflegegrads) erlitten [6].

Die Gründe für die zunehmenden Einschränkungen der 
körperlichen Leistungsfähigkeit sind dabei oft multifakto­
riell. Neben pathophysiologisch vermuteten Mechanismen 
wie bspw. der Akkumulation prokachektischer Faktoren 
wie Acitivin A spielen Begleiterkrankungen (Anämie, Poly­
neuropathie, koronare Herzerkrankung usw.) und psychi­
sche Belastungen eine Rolle [7, 8]. Wenngleich Ursache 
und Wirkung kaum voneinander zu trennen sind, muss 
festgehalten werden, dass Patient*innen mit CKD ein sehr 
hohes Level an körperlicher Inaktivität aufweisen [9].

Wenn Patient*innen das Vollbild eines Gebrechlichkeits­
syndroms (Frailty) entwickeln, besteht ein hohes Risiko für 
Letalität, häufige Hospitalisationen, Stürze, kognitive Ein­
schränkungen und Depressionen [10].

Chronisch nierenkranke Menschen leiden häufig unter 
einer Vielzahl an psychosozialen Problemen (Sorge vor der 
Dialysepflichtigkeit, Depression, Fatigue usw.), die in der 
alltäglichen ambulanten Versorgung oft nur partiell adres­
siert werden können.

Patient*innen mit CKD sind ferner auch in ihrer sozialen 
Teilhabe durch die Belastung aufgrund der CKD und ihrer 
Behandlung sowie durch die Angst vor Gesundheitsrisiken 
wie Infektionen erheblich beeinträchtigt [11]. Mit zuneh­
mender CKD verlieren Patient*innen meist den Zugang 
zum Arbeitsmarkt und werden erwerbsunfähig. Europäi­
sche Studien schätzen, dass nur noch ca. 26 % der dialyse­
pflichtigen Patient*innen erwerbstätig sind, genaue Daten 
für Deutschland liegen leider nicht vor [12].

Ein gesonderter Anspruch für Rehabilitationsmaßnahmen 
als Anschlussrehabilitation oder Heilverfahren besteht für 
Patient*innen mit CKD nicht. Es gelten die üblichen Bean­
tragungsverfahren und Fristen der Kostenträger.

Im Bereich der Nachteilsausgleiche besteht für Patient*in­
nen mit chronischer Nierenerkrankung nach Versorgungs­
medizinverordnung unterhalb einer geschätzten glomeru­
lären Filtrationsrate (eGFR) von 50 ml/min die Möglichkeit 
einer Anerkennung eines Grades der Behinderung (GdB). 
Die Notwendigkeit der Dauerbehandlung mit technischen 
Nierenersatzverfahren bedingt einen GdB von 100.

Aus den oben aufgeführten Einschränkungen leiten sich 
die Ziele für einen multimodalen Rehabilitationsansatz in 
der Nephrologie ab (▶Tab. 1) [13].

  
Fallbeispiel 1 – Fortsetzung

Die Patientin berichtete zum Ende des Aufenthalts 
über eine Besserung des Allgemeinzustands, einen 
sichereren Umgang mit der Nierenerkrankung durch 
das individuell angepasste Rehabilitationsprogramm 
sowie eine Stabilisierung des psychischen Befindens. 
Auch die körperliche Leistungsfähigkeit konnte 
gesteigert werden, als Surrogatparameter verbesser­
te sich der 6-Minuten-Gehtest von 360 m auf 435 m 
(Norm 580 m gemäß [14]).
Kardiovaskuläre Risikofaktoren konnten optimiert 
werden, insbesondere zeigte sich eine Besserung 
der arteriellen Hypertonie und o.g. Zunahme der 
körperlichen Aktivität. Zur Nachsorge wurde 
Rehasport verordnet.
Aufgrund der nicht abwendbaren Belastungen 
durch die Dialyse wurde ein Arbeitsvermögen vom 
3–6 Stunden/Tag im letzten Beruf und auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt für leichte körperliche 
Tätigkeiten attestiert, wobei die Berufstätigkeit in 
Einklang mit der zeitaufwendigen Dialysetherapie 
gebracht werden muss. Die Patientin wird eine 
Teil-Erwerbsminderungsrente beantragen. Sie 
strebt eine Listung zur Nierentransplantation an.

besteht ein Grad der Behinderung (GdB) von 100.
Nach ärztlichem, physiotherapeutischem und 
psychologischem Assessment erfolgte eine multimo­
dale Rehabilitation. Dabei konnte die Patientin zu 
relevanten medizinischen Themen geschult werden, 
erhielt Ernährungsberatung, wurde physiotherapeu­
tisch angeleitet, psychologisch betreut und beim 
Sozialdienst zur Beratung vorgestellt. Um ein 
möglichst intensives Rehabilitationsprogramm zu 
ermöglichen, erfolgten die Dialysebehandlungen im 
nahegelegenen Dialysezentrum an den Tagen 
Dienstag, Donnerstag und Samstag.
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Rehabilitation nach 
Nierentransplantation
Für viele Patient*innen stellt die Nierentransplantation in 
Hinblick auf Letalität, Morbidität und Lebensqualität meist 
die beste Option eines Nierenersatzverfahrens dar [15].

Ende November 2024 waren insgesamt 6391 Menschen 
in Deutschland für eine Nierentransplantation aktiv auf 
der Warteliste bei Eurotransplant (ET) gemeldet. Im Jahr 
2023 wurden in Deutschland allerdings insgesamt nur 
2122 Nierentransplantationen (kombiniert aus postmor­
taler Spende und Lebendspende) realisiert [16]. Daraus 
resultiert eine im Eurotransplant-Verbund einzigartig 
lange Wartezeit auf ein Nierentransplantat von 7,0 Jahren 
im Median für das reguläre Allokationssystem [17].

Die langen Wartezeiten stellen jedoch für das Outcome der 
Nierentransplantation ein Problem dar. Je schlechter der 
körperliche Zustand zum Zeitpunkt der Transplantation, 
umso schlechter ist das Ergebnis der Transplantation [18].

Hier würde prinzipiell das Konzept der Prähabilitation grei­
fen. Da zur Prähabilitation noch Daten fehlen, gibt es in 
Deutschland bis dato keine flächendeckenden Program­
me, die die Belange von Patient*innen vor einer Transplan­
tation adressieren. Das vom Bayerischen Staatsministeri­
um für Gesundheit und Pflege geförderte Forschungspro­
jekt „Smart und fit für die Nierentransplantation“ der 
Universitätsklinik Erlangen in Kooperation mit der Fachkli­
nik Bad Heilbrunn untersucht die Effekte der Prähabilita­
tion derzeit prospektiv und kontrolliert, um Daten für die 
Zulassung zur Regelversorgung zu generieren [19].

Patient*innen, die älter als 65 Jahre sind, können sich bei 
ET für das Eurotransplant-Senior-Programm (ESP) listen 
lassen und erhalten dann nur Organe von Spender*innen, 
die ebenfalls älter als 65 Jahre sind, allerdings mit mögli­
cherweise altersbedingt schlechterer Funktion. Dadurch 

sinkt die Wartezeit dieser Patient*innen deutlich (ca. 3 
Jahre). Die ersten Monate nach Transplantation sind ent­
scheidend für den weiteren Verlauf. Bedingt durch Morbi­
dität, Immunsuppression und operative Besonderheiten 
können eine Vielzahl akuter Beschwerden auftreten. Diese 
Beschwerden treten zusätzlich zu denen der chronischen 
Nierenerkrankung auf. Außerdem besteht eine zeitliche 
Dynamik: Zu Beginn der Transplantation, insbesondere in 
den ersten 6 Monaten, überwiegen chirurgische Kompli­
kationen und akute Rejektionen sowie Infektkomplikatio­
nen. Langfristig werden diese seltener, dafür rücken Kom­
plikationen der chronischen Immunsuppression, wie das 
deutlich erhöhte Hautkrebsrisiko, in den Vordergrund. Eine 
Übersicht gibt ▶Tab. 2. Eine spezialisierte Rehabilitations­
einrichtung muss konzeptionell, strukturell und personell 
diese Probleme im Früh- und Langzeitverlauf nach Trans­
plantation erkennen und in Kooperation mit dem Trans­
plantationszentrum adäquat versorgen können [13, 20].

▶Tab. 1	  Ziele für einen multimodalen Rehabilitationsansatz in der Nephrologie.

Ziele Erläuterungen

Verbesserung der Lebensqualität ▪  Reduktion der Beschwerden
▪  Verbesserung der körperlichen Funktion und Leistungsfähigkeit
▪ � Stabilisierung des psychischen Befindens (Krankheitsbewältigung, Umgang mit der 

Erkrankung im Alltag)
▪ � Ermöglichung und Gewährleistung der sozialen Wiedereingliederung und Teilhabe  

(Beruf, Familie, Erhaltung der Selbständigkeit bei alten Patienten)

Verbesserung der Prognose ▪  Prävention und Risikoreduktion
▪  Reduktion der Morbidität
▪  Reduktion der Letalität

Beitrag zur Kostenstabilität ▪  Verbesserung der Adhärenz
▪  Reduktion/Verhinderung vermeidbarer Krankenhausaufenthalte
▪  Vermeidung von vorzeitiger Berentung und Pflege
▪  Verhinderung/Verzögerung einer (erneuten) Dialysepflichtigkeit

  
Fallbeispiel 2

Transplantation
Im Rahmen einer ANCA-assoziierten Glomerulone­
phritis entwickelte der heute 77-jährige Patient 
eine seit 10 Jahren dialysepflichtige Nierenerkran­
kung. Bei Transplantationswunsch und Listung im 
Senioren-Programm von Eurotransplant erfolgte 
vor 3 Jahren eine Prähabilitation in unserer Klinik im 
Rahmen des Pilotprojekts der Universitätsklinik 
Erlangen „Fit für die Nierentransplantation“.
Vor 9 Monaten erhielt der Patient schließlich eine 
postmortale Nierenspende, der unmittelbare 
Verlauf war allerdings äußerst komplikationsreich: 
Es entwickelt sich eine Stenose der Nierentrans­
plantatarterie, die behoben werden musste. 
Periinterventionell kam es zu einer Blutung und 
Entwicklung einer Sepsis, zu einem paralytischen 
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Nach der Transplantation haben Patient*innen einen 
hohen Bedarf an umfassender Nachsorge, psychologischer 
Unterstützung, individueller Bewegungstherapie, Bera­
tung von Angehörigen sowie beruflicher Beratung [22]. 
87 % der befragten Patient*innen einer Studie gaben an, 
mehr über Ernährung, Bewegung und Verhaltensweisen 
lernen zu wollen [23].

Körperliche Aktivität und Training sind nach Transplanta­
tion möglich und langfristig unbedingt zu empfehlen, da 
dadurch das bei dieser Population ohnehin hohe kardio­
vaskuläre Risiko positiv beeinflusst wird [24].

	 Merke
Nierentransplantierte sollten sich 5 × /Woche für 
jeweils 30 min körperlich aktiv betätigen.

Viele Patient*innen haben jedoch aufgrund von Angst und 
geringer Selbstwirksamkeitserfahrung noch keinen positiven 
Zugang zur Bewegung gefunden [25]. Spezialisierte Rehabi­
litations- und Trainingsprogramme vermögen den Patient*in­
nen einen Zugang zu Sport und Bewegung zu vermitteln, sind 
sicher und zeigen positive Effekte auf Surrogatparameter der 
körperlichen Fitness [26], die sogar Leistungssportniveau er­
reichen kann. Dies zeigen die herausragenden sportlichen 
Leistungen vieler transplantierter Patient*innen, zum Beispiel 
bei den „World Transplant Games“, die 2025 erstmalig auf 
deutschem Boden in Dresden stattfinden werden.

Auch zum Thema Ernährung besteht meist ein sehr hoher 
Schulungsbedarf. So sind einige Lebensmittel ein Risiko 
für Wechselwirkungen mit der Immunsuppression, ande­
re bieten ein erhöhtes Keimrisiko im Rahmen der Immun­
schwäche, einen orientierenden Überblick gibt ▶Tab. 3. 
Oftmals ist es im ambulanten Setting der Transplantati­
onsambulanzen nicht möglich, eine detaillierte Ernäh­
rungsberatung anzubieten. Erschwerend kommt hinzu, 
dass es in Deutschland noch keine einheitlichen Ernäh­
rungsempfehlungen für Patient*innen nach Nierentrans­
plantation gibt. Eine spezialisierte Rehabilitation kann hier 
durch strukturierte Ernährungsempfehlungen Abhilfe 

▶Tab. 2	  Beispiele für häufige Probleme nach Transplantation.

Beispiele häufiger Probleme nach Transplantation

früh ( < 1 Jahr) spät ( > 1 Jahr)

chirurgisch Perfusionsprobleme, Thrombosen, Hämatome, 
Lymphozelen, Harnaufstau, Wundheilungsstörun­
gen, Herniationen

Harnaufstau, Herniationen

immunologisch zelluläre oder humorale Rejektionen, Leukopeni­
en/Neutropenien

chronische Rejektionen, Rekurrenz der renalen 
Grunderkrankung

opportunistisch-
infektiologische 
Komplikationen

Harnwegsinfektionen bei ca. 35 %, Atemwegsin­
fektionen, CMV-Erkrankung, BK-Polyomavirus-
Nephropathie, Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie

rezidivierende Harnwegsinfektionen insb. bei 
postmenopausalen Frauen, Atemwegsinfektionen, 
CMV-Erkrankung, BK-Polyomavirus-Nephropathie

medikamentös Tremor, Unruhe/Angstzustände, Anämie, Diarrhö, 
Fettstoffwechselstörungen, Neutropenie, 
Hautveränderungen, Polyneuropathie

Tremor, Unruhe/Angstzustände, Anämie, Diarrhö, 
Fettstoffwechselstörungen, Neutropenie, Nephrotoxizi­
tät, Polyneuropathie

metabolisch Entwicklung eines Posttransplantationsdiabetes 
mellitus [21], metabolisches Syndrom, Knochen­
schmerzen (CIPS)

Entwicklung eines Posttransplantationsdiabetes 
mellitus, Metabolisches Syndrom, kardiovaskuläre 
Probleme

onkologisch EBV-Reaktivierung, PTLD PTLD, Hauttumoren (SCC, BCC)

psychisch/sozial Unruhe, Angstzustände, berufliche Perspektive, 
korrekte Einnahme der Immunsuppression 
(Adhärenz), Unsicherheit bei der Ernährung

Angst vor Transplantatverlust, Fatigue, berufliche 
Perspektive, korrekte Einnahme der Immunsuppression 
(Adhärenz)

CMV: Zytomegalievirus, CIPS: Calcineurin-Inhibitor-induced Pain Syndrome, PTLD: Post Transplant lymphoprolifertive Disease, SCC: 
Plattenepithelkarzinom, BCC: Basalzellkarzinom

Ileus und einem interventionsbedürftigen Serom. 
Des Weiteren kam es im Rahmen einer Abstoßung 
zu einem akuten Transplantatschaden, einer 
Hb-relevanten gastrointestinalen Blutung und einer 
Thrombose der V. femoralis communis rechts. Auch 
hämatologisch traten Probleme auf, es entwickelte 
sich eine ausgeprägte Neutropenie. Durch all diese 
Ereignisse war eine lange stationäre Behandlung 
erforderlich, es kam zum körperlichen Abbau; bis 
vor 5 Monaten war der Patient allenfalls am Rollator 
mobil.
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schaffen. Große Hoffnung liegt auch auf der zu erwarten­
den Neuauflage des Transplantation-Manuals der Deut­
schen Gesellschaft für Nephrologie (DGfN), bei der erst­
malig einheitliche Empfehlungen zur Ernährung nach Nie­
rentransplantation erwartet werden.

Auch psychologisch haben Patient*innen nach Nierentrans­
plantation einen erhöhten Beratungs- und Betreuungsbe­
darf. So berichten viele Patient*innen über Depressionen 
und Angstzustände, zusätzlich wird oft Disstress berichtet 
[8]. Letzterer ist besonders erwähnenswert, da Disstress ein 
Risikofaktor für Inadhärenz darstellt und somit direkt das 
langfristige Transplantatüberleben gefährdet. Damit geht 
die psychologische Betreuung Hand in Hand mit der medi­
zinischen Schulung zur korrekten Einnahme der Immunsup­
pression. Da gängige Immunsuppressiva eine enge thera­
peutische Breite besitzen (u. a. Ciclosporin, Tacrolimus,  
Everolimus), ist eine dauerhaft korrekte Einnahme mitent­
scheidend für die Vermeidung chronischer Rejektionen und 
somit das langfristige Transplantatüberleben.

Des Weiteren haben Patient*innen nach Nierentransplan­
tation einen erhöhten Bedarf zur sozialmedizinischen Be­
ratung. Meistens ist damit die Frage verbunden, inwieweit 
der letzte Beruf als leidensgerecht zu bezeichnen ist. In­
ternationale Zahlen zeigen, dass im Schnitt ca. 39 % der 
Patient*innen nach Transplantation die Erwerbstätigkeit 
wieder aufnehmen können [27]. Allerdings bestehen viel­
fältige Einflussfaktoren, unter anderem beeinflussen der 
Bildungsstand, vorherige Beschäftigung, Komorbiditäten 
und Dauer der Abhängigkeit von der Dialyse vor Transplan­
tation die Aussicht auf Wiederaufnahme des Berufs. Ge­
naue deutsche Zahlen liegen nicht vor. Nach der persönli­
chen Erfahrung der Autoren scheint die Erwerbsquote in 
Deutschland eher zu dänischen Daten zu passen, nach 
denen 1 Jahr nach Transplantation nur ca. 28 % der 
Patient*innen erwerbstätig sind [28].

In Deutschland steht Patient*innen als Nachteilsausgleich 
nach einer Nierentransplantation ein GdB von 100 zu, es ist 
eine Heilungsbewährung von im Allgemeinen 2 Jahren ab­

zuwarten. Danach wird der Schädigungsgrad in Abhängig­
keit von der verbliebenen Funktionsstörung bewertet, je­
doch aufgrund der Immunsuppression nicht niedriger als 50.

  
Fallbeispiel 2 – Fortsetzung

Vor 4 Monaten wurde der Patient schließlich zur 
Rehabilitation aufgenommen, die Rehabilitati­
onsziele des Patienten bestanden aus dem 
Wiedererlangen der vollständigen Selbstständigkeit 
und der Selbstversorgung, der Steigerung der 
allgemeinen Leistungsfähigkeit, der Optimierung 
kardiovaskulärer Risikofaktoren, der Schulung zur 
Medikamenteneinnahme und zur korrekten 
Ernährung sowie einem allgemeinen Muskelaufbau. 
Der 6-Minuten-Gehtest zeigte sich bei Aufnahme 
mit 300 m deutlich gemindert im Sinne einer 
Einschränkung der funktionellen Kapazität (Norm 
486 m, gemäß [14]). Nach Durchführung eines 
multimodalen, individualisierten Rehabilitations­
programms konnte der Patient seine funktionelle 
Kapazität (gemessen anhand des 6-Minuten-Geh­
tests) auf 350 m verbessern.
Komplizierend kam es während der Rehabilitation 
erneut zu einer schwerwiegenden Neutropenie, 
diese machte hygienische Barrieremaßnahmen, die 
Gabe von G-CSF sowie eine Anpassung der 
Immunsuppression in Kooperation mit dem 
Transplantationszentrum erforderlich. Im Rahmen 
der stationären Rehabilitation erhielt der Patient 
eine dezidierte Ernährungsberatung sowie eine 
Schulung zur korrekten Einnahme der Immunsup­
pression, es erfolgte des Weiteren eine Hilfsmittel­
beratung für das häusliche Umfeld.
Am Ende der Rehabilitation zeigte sich der Patient 
im Allgemeinzustand deutlich stabilisiert, war nicht 
mehr vom Rollator abhängig, eine Pflegebedürftig­
keit konnte abgewendet und die Selbstversorgung 
sichergestellt werden.

▶Tab. 3	  Lebensmittel, die nach Organtransplantation gemieden werden sollten.

Beispiele für Lebensmittel, die nach solider Organtransplantation vermieden werden sollten

Lebensmittel mit Interaktionspotenzial Grapefruit, Pomelos, Bitterorange

Johanniskraut

Lebensmittel mit erhöhtem Keimrisiko rohes Fleisch und Fisch

rohe Eier und Produkte mit rohen Eiern

Rohmilch und -produkte

Tütensalat

schlecht waschbare Obst- und Gemüsesorten

Nahrungsergänzungsmittel/Naturheilkunde Ashwagandha, chinesische Kräuterteemischungen
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Rehabilitation nach 
Nierenlebendspende

  
Fallbeispiel 3

Lebendspende
Ein 60-jähriger Patient spendete seiner 5 Jahre 
jüngeren Ehefrau die linke Niere. In der vorange­
gangenen Spenderabklärung waren relevante 
Kontraindikationen ausgeschlossen worden. Der 
direkte postoperative Verlauf gestaltete sich 
komplikationslos, das Kreatinin lag bei Entlassung 
bei 1,7 mg/dl, woraus sich eine eGFR von 46 ml/
min/1,73 m² errechnete. Bezogen auf die tatsächli­
che Körperoberfläche des Patienten errechnete sich 
eine eGFR von 60,2 ml/min. Da die Nieren im Laufe 
des Lebens einem normalen Alterungsprozess durch 
Nephronenverlust unterliegen, liegt bei Spenderin­
nen und Spendern zum Zeitpunkt der Spende oft 
keine „normale“ Nierenfunktion mehr vor [29]. 
Aufgrund der hohen Muskelmasse des Patienten 
liefert die eGFR-Bestimmung auf Basis einer 
angenommen Körperoberfläche von 1,73 m² 
falsch-niedrige Werte. In Zusammenschau stuften 
wir die Filtrationsleistung als adäquat ein [14].
Aufgrund einer vorbekannten Hypercholesterinä­
mie nimmt der Patient auch weiterhin Atorvastatin 
regelhaft ein, bei Vitamin-D-Mangel ferner 
Cholecalciferol.

Die altruistische Nierenlebendspende unterliegt in Deutsch­
land strengen Regelungen durch das Transplantationsge­
setz. Bei der Nierenlebendspende handelt es sich schließ­
lich nicht um einen Heileingriff, daher sehen gesetzliche Re­
gelung einen maximalen Schutz des Spendewilligen vor. 
Und wenngleich die Nierenlebendspende ein moralisches 
Dilemma darstellt, ist sie in Deutschland eine entscheiden­
de Säule für Patient*innen mit Transplantationswunsch.

Per Definition müssen Nierenlebendspender*innen ge­
sund sein, daher wird der Eingriff im Regelfall sehr gut ver­
tragen. Dennoch stellt die besondere Situation für die 
Spender*innen eine Herausforderung dar. Neben den sehr 
seltenen Komplikationen durch die Nephrektomie ist eine 
möglicherweise veränderte Paarbeziehung des Le­
bendspendepaars von großer Bedeutung.

Die Zeit bis zur vollständigen körperlichen Rekonvaleszenz 
kann bis zu 1 Jahr betragen und ist damit länger, als 
Patient*innen und Angehörige dies meist erwarten [30]. 
Hinzu kommen etwaige Probleme beim Transplantatemp­
fänger wie bspw. Abstoßungsreaktionen, die zu psychi­
schen Belastungsproben werden können. Nicht selten tre­
ten auch Situationen auf, in denen sich die Spender*innen 

mit zusätzlicher Verantwortung konfrontiert sehen, bei­
spielsweise der Notwendigkeit zur Mithilfe bei der Einnah­
me der Medikation der Empfänger*innen oder der Orga­
nisation von Arztterminen.

  
Fallbeispiel 3 – Fortsetzung

Gemeinsam mit der Empfängerin, seiner Ehefrau, 
kam der Patient auf Veranlassung des Transplantati­
onszentrums zur multimodalen stationären 
Rehabilitation. Bei Aufnahme war zu erfragen, dass 
körperliche Beschwerden im Sinne von Narben­
schmerzen nicht mehr bestünden, jedoch klagte 
der Patient über Nykturie, Gewichtszunahme, 
stärkere Erschöpfung und verminderte allgemeine 
körperliche Kraft seit der Lebendspende.
Ansonsten freue er sich sehr, dass die Nierentrans­
plantation gut verlaufen sei und das Paar die 
Aussicht auf ein Leben mit mehr Lebensqualität 
habe. Thematisiert wurde die Angst der Ehefrau vor 
Verschlechterung oder Verlust der neuen Niere. Die 
Empfängerin sei sehr vorsichtig und schränke sich 
sehr ein, was beide betreffe. Im Paargespräch 
wurde erkennbar, dass der Spender eine entspann­
tere Einstellung hilfreicher fände, auch um die 
positiven Seiten der Transplantation, eine größere 
Unabhängigkeit und bessere Gesundheit, erleben 
zu können. Durch die Gespräche konnte das 
gegenseitige Verständnis verbessert werden.
Aufgrund der angegebenen Müdigkeitssymptoma­
tik wurde beim Spender standardisiert der MFI-20 
erhoben, dieser ergab bei Aufnahme einen Wert 
von 52 Punkten, was im Kontext eines geschlechts- 
und altersspezifischen Mittelwerts von 48,5 
Punkten einer milden Erschöpfungssymptomatik 
entspricht [31].

	 Merke
Aus medizinischer Sicht ist in der Nachsorge ein 
besonderes Augenmerk auf renale Risiken zu legen. 
Dazu gehören die Überprüfung des Blutdrucks, des 
Glukose- und Lipidstoffwechsels sowie die Anleitung 
zu einem gesunden Lebensstil inklusive 
Bewegungstherapie.

Gesondert erwähnt werden muss ein nach Nierenle­
bendspende selten auftretendes Syndrom, das Fatigue-
Syndrom. Während wissenschaftlich kein Konsens über die 
Kausalität durch die Nephrektomie besteht, sieht die gän­
gige Rechtsprechung eine Aufklärungspflicht vor Nieren­
lebendspende dazu vor.

Um dieses Erkrankungsbild besser zu erforschen, wurde 
von der deutschen Transplantationsgesellschaft das SOL­
KID-Register ins Leben gerufen. Erste Auswertungen des 
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Lebendspenderegisters zeigen, dass die Lebendspende mit 
einem Risiko für einen klinisch relevanten Anstieg der 
mentalen Fatigue assoziiert ist. Einflussfaktoren sind eine 
bereits vor der Spende bestehende Fatigue und das Stress­
niveau vor der Nierenlebendspende [32].

Zusammenfassend haben Spenderin und Spender einen 
medizinischen Nachsorgebedarf, beispielsweise in Hinblick 
auf die Entwicklung einer Hypertonie, physiotherapeuti­
schen Bedarf bei persistierenden Wundbeschwerden, Be­
darf zur Sozialberatung und zur psychologischen Betreu­
ung im Kontext der Paarsituation.

  
Fallbeispiel 3 – Fortsetzung

Der Patient wurde umfassend multimodal, 
gemeinsam mit seiner Ehefrau, stationär behandelt. 
Dazu gehörten medizinische Abklärung inklusive 
detaillierter Betrachtung renaler Risikofaktoren, 
psychologische Betreuung, Ernährungsberatung 
sowie physiotherapeutische Begleitung. Bei der 
Sozialberatung wurden eventuelle Nachteilsausglei­
che nach der Spende thematisiert.
Nephrologisch wurden eine behandlungsbedürftige 
arterielle Hypertonie sowie eine diabetische 
Stoffwechsellage ausgeschlossen. Die Nierenfunkti­
on stabilisierte sich auf ein Kreatinin von 1,6 mg/dl, 
bezogen auf die Körperoberfläche einer GFR von 
50,3 ml/min entsprechend. Durch multimodale 
Rehabilitation konnte der Patient sein Befinden 
verbessern, gegen Ende der Rehabilitation besserte 
sich der MFI-20 auf 46 Punkte.
Ebenfalls konnten Surrogatparameter der körperli­
chen und funktionellen Kapazität verbessert 
werden, der 6-Minuten-Gehtest steigerte sich von 
515 m (86 % vom Soll von 597 m) auf 590 m (99 % 
vom Soll) [33].

Fazit
Die Rehabilitation bei chronischer Nierenerkrankung ist 
ein wesentlicher Baustein in der Verbesserung der Lebens­
qualität und der körperlichen Leistungsfähigkeit der Be­
troffenen. Angesichts der hohen Prävalenz der CKD und 
der damit verbundenen Komorbiditäten ist ein multimo­
daler, interdisziplinärer Ansatz unerlässlich. Durch geziel­
te Maßnahmen können Symptome gelindert, psychische 
Belastungen verringert und die soziale Teilhabe gefördert 
werden. Die Notwendigkeit einer umfassenden Nachsor­
ge und Schulung sowohl bei CKD, nach Nierentransplan­
tationen als auch nach Nierenlebendspende wird deutlich, 
um langfristige Erfolge zu sichern.
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Kernaussagen

▪▪ Etwa 7 % der deutschen Bevölkerung leiden an 
chronischer Nierenerkrankung (CKD), diese 
Erkrankung geht mit einer erhöhten Morbidität, 
Letalität sowie subjektiv belastenden Sympto­
men einher.

▪▪ Circa 86 000 Menschen sind in Deutschland 
abhängig von einem technischen Nierenersatz­
verfahren, die Wartezeit auf ein Nierentrans­
plantat beträgt im Median 7,0 Jahre.

▪▪ Der Beginn einer Dialysepflicht geht häufig mit 
Einschränkungen der funktionellen und 
körperlichen Leistungsfähigkeit und der Teilhabe 
einher. Die Entwicklung von Frailty ist ein 
ungünstiger Prädiktor für Letalität.

▪▪ Forschungskonzepte wie das Projekt „Smart und 
fit für die Nierentransplantation“ untersuchen 
den Effekt prähabilitativer Maßnahmen auf den 
Erfolg einer Nierentransplantation.

▪▪ Die Mehrzahl der Patient*innen profitiert von 
einer Nierentransplantation, dabei ist die frühe 
wie auch die späte Phase nach Nierentransplan­
tation von unterschiedlichen potentiellen 
Komplikationen gekennzeichnet.

▪▪ Patientinnen und Patienten haben nach 
Nierentransplantation einen erhöhten medizini­
schen, psychologischen, ernährungsmedizini­
schen, physiotherapeutischen sowie sozialmedi­
zinischen Beratungs- und Betreuungsbedarf.

▪▪ Nach einer Nierenlebendspende ist die Rekonva­
leszenz meist sehr rasch, kann in Einzelfällen 
jedoch auch deutlich prolongiert sein. Register­
daten zeigen, dass ein Teil der Patient*innen 
eine (transiente) Verschlechterung im Hinblick 
auf eine Fatigue-Symptomatik erleben.

▪▪ Aufgrund der besonderen Partnersituation ist 
nach Lebendspende eine intensive Nachsorge 
mit Schwerpunkt auf renale Risiken und 
psychologische Besonderheiten erforderlich.
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