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Rationale

Patienten mit terminaler (dialysepflichtiger) Niereninsuffizienz 
sind nicht nur durch die chronische Grunderkrankung beeinträch-
tigt, sondern sie weisen oft auch multiple Komorbiditäten und aus-
geprägte Symptome psychosozialer Beeinträchtigungen auf, welche 
negative Auswirkungen auf ihre Lebensqualität und damit auf die 
weitere Prognose haben können [1]. Physische Einschränkungen der 
terminalen Niereninsuffizienz sind eine reduzierte Ausdauer, die 
bei diesen Patienten um 50 bis 80 Prozent geringer als die Norm ist, 
eine um 30 bis 60 Prozent reduzierte Muskelkraft – insbesondere der 
Beinmuskulatur – eine deutliche Beeinträchtigung der Koordinati-
on und Sensibilität, multiple Verspannungen und therapiebedingter 
Bewegungsmangel [2].

Rehabilitationsbedarf  
und Rehabilitationsziele

Insbesondere ältere Patienten mit Niereninsuffizienz leiden an 
rasch progredienter Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des, einer Abnahme kognitiver Fähigkeiten sowie einer deut-
lichen Zunahme von Komorbiditäten [3]. Die Symptomatik der 
Frailty (Gebrechlichkeit), welche definiert ist durch ungewollte 
Körpergewichtsabnahme, Abnahme der Gehgeschwindigkeit, 
Müdigkeit, niedrige körperliche Aktivität und verminderte 
Muskelkraft, tritt bei Patienten mit chronischer Niereninsuf-
fizienz gehäuft auf, ist ein zusätzlicher, unabhängiger Risiko-
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Multimodale Rehabilita-
tion ergänzt ambulante 

Versorgung

Bio-psycho-sozialer  
Ansatz der Rehabilitation

faktor für eine erhöhte Mortalität und Morbidität und bedingt 
häufigere Krankenhauseinweisungen [3].

Bei der Behandlung dieser komplex kranken Patienten kön-
nen multimodale rehabilitative Maßnahmen ein wichtiger Be-
standteil der Vor- und Nachsorge in Ergänzung zur ambulanten 
und akut-stationären Versorgung sein. Rehabilitation hat den 
Anspruch, dass insbesondere bei chronischen Erkrankungen 
körperliche, berufliche und soziale Fähigkeiten erhalten oder 
wiedererlangt werden. Die Basis hierfür ist das bio-psycho-so-
ziale Modell der ICF-Klassifikation (Internationale Klassifikati-
on der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit [4]). 
Aus der terminalen Niereninsuffizienz und der damit verbun-
denen, deutlich eingeschränkten Leistungsfähigkeit resultie-
ren oft nicht nur vorübergehend alltagsrelevante Funktionsstö-
rungen und anhaltende Beeinträchtigungen. Diese bewirken 
Einschränkungen bzw. Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten in der 
Art und Weise auszuführen, die für den Patienten und seinen 
individuellen Lebenskontext als normal angesehen werden 
(Aktivitäten des täglichen Lebens). Es drohen zudem manifeste 
Beeinträchtigungen der Teilhabe in bedeutenden Lebensberei-
chen, wie z.B. dem Beruf (berufliche Teilhabe) und der gesam-
ten Lebenssituation (soziale Teilhabe). 

•	 �Verbesserung der Lebensqualität:
	 –  �Reduktion der Beschwerden, die mit chronischer Nierenerkran-

kung einhergehen (Polyneuropathie, Anämie, Osteopathie usw.)
	 –  �Verbesserung der körperlichen Funktion und Leistungsfähigkeit
	 –  �Stabilisierung des psychischen Befindens (Krankheitsbewältigung,  

Akzeptanz der Notwendigkeit einer Dialysetherapie, Umgang mit 
der Erkrankung im Alltag)

	 –  �Ermöglichung und Gewährleistung der sozialen Wiedereingliede-
rung und Teilhabe (Beruf, Familie, Erhaltung der Selbständigkeit 
vor allem bei alten Patienten)

	 –  �Verbesserung der Integration der Dialysetherapie in den Lebens- 
alltag

•	 �Verbesserung der Prognose:
	 –  �Prävention und Risikoreduktion
	 –  �Reduktion der Morbidität
	 –  �Reduktion der Mortalität
• � Beitrag zur Kostenstabilität:
	 – � Verbesserung der Adhärenz
	 –  �Reduktion/Verhinderung vermeidbarer Krankenhausaufenthalte
	 –  �Vermeidung von vorzeitiger Berentung und Pflege
	 –  �Optimierung der Dialysetherapie

Tabelle 1
Ziele der Rehabilitation  

bei (terminal)  
niereninsuffizienten  

Patienten [5]
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Aus all diesen vielschichtigen Beeinträchtigungen resultiert 
für die nierenkranken Patienten der Rehabilitationsbedarf, 
der die Basis für die Genehmigung einer Rehabilitation ist und 
die Ziele der Rehabilitation festlegt. Voraussetzung für eine 
Rehabilitation ist darüber hinaus die Rehabilitationsfähigkeit 
(ausreichende physische und psychische Belastbarkeit), eine 
entsprechende Motivation und eine positive Rehabilitations-
prognose.

Folgende Rehabilitationsziele wären anzustreben: Mög-
lichst frühzeitig sollen alltagsrelevante Beeinträchtigungen 
der Aktivitäten beseitigt oder vermindert werden, eine Ver-
schlimmerung verhütet oder eine drohende Beeinträchtigung 
abgewendet werden. Weiter sollen die klinischen Langzeiter-
gebnisse verbessert, die physische und psychische Lebensqua-
lität der Patienten gesteigert und so eine bessere Teilhabe er-
möglicht werden.

In Anlehnung an die Leitlinien zur kardiologischen Rehabi-
litation können Ziele der medizinischen Rehabilitation von nie-
renkranken, insbesondere dialysepflichtigen Patienten noch 
näher definiert werden [5] (siehe Tabelle 1).

Rehabilitation in Kliniken mit nephrologischem 
Schwerpunkt

Wenn die nephrologische Diagnose die Hauptdiagnose für die 
Rehabilitation darstellt, dann sollte die mehrdimensionale 
und interdisziplinäre medizinische Rehabilitation in einer auf 
nephrologische Patienten spezialisierten Klinik durchgeführt 
werden. Diese wird idealerweise von einem Internisten mit 

Ärzte PflegekräftePsychologen

Ergo- 
therapeuten Sozialarbeiter

Ernährungs-,  
Diabetesberater

Physio-, 
Sporttherapeuten

Rehabilitationsteam  
mit Erfahrung  

in der Behandlung  
nephrologischer Patienten

Abbildung 1
Rehabilitation 
ist interdisziplinäre  
Aufgabe
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dem Schwerpunkt Nephrologie und Ausbildung in Sozial- und 
Rehabilitationsmedizin geleitet. 

Die Klinik sollte geprüfte multimodale Rehabilitationskon-
zepte für präterminal und terminal niereninsuffiziente sowie 
für transplantierte Patienten und für Nierenlebendspender 
anbieten, um dem gesamten Spektrum nephrologischer Pati-
enten angepasste Rehabilitationsverfahren zu ermöglichen. 
Alle an der Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen (siehe Ab-
bildung 1) müssen eine ausgewiesene Expertise in der Behand-
lung nephrologischer und insbesondere dialysepflichtiger und 
transplantierter Patienten sowie Nierenspender aufweisen. 

Zudem ist es obligat, dass die nephrologische Rehabilitati-
onsklinik eine Infrastruktur bietet, die den nierenkranken Pa-
tienten gerecht wird: So müssen ein kontinuierliches nephro-
logisches und transplantationsmedizinisches Monitoring (inkl. 
Labor, Ultraschall, Röntgen, 24-Std.-Blutdruckmessung, EKG 
usw.) ebenso wie eine Dialysemöglichkeit vorgehalten werden. 
Außerhalb der regulären Dienstzeiten muss neben dem ärzt-
lichen Vordergrunddienst in der Klinik ein fachspezifischer 
ärztlicher Hintergrunddienst gewährleistet sein.

Rehabilitation in Kliniken mit nicht-nephrologischem 
Schwerpunkt

In einer Rehabilitationsklinik mit nicht-nephrologischer 
Hauptindikation (z.B. kardiologische, neurologische, orthopä-
dische oder geriatrische Rehabilitation) ist in der Regel kein 
Nephrologe im Haus. Soll ein Peritonealdialyse-(PD)-Patient 
z.B. eine orthopädische Rehabilitation nach Hüft-TEP oder 
eine neurologische Rehabilitation nach Apoplex antreten, so 
muss im Vorfeld von den einweisenden Ärzten und möglichst 
auch von dem Kostenträger abgeklärt werden, ob und wie eine 
Kooperation der vorgesehenen Rehabilitationsklinik mit ei-
nem PD-Zentrum erfolgt. Meist betreut ein niedergelassener 
Nephrologe oder ein PD-Zentrum den PD-Patienten konsilia-
risch und fungiert bei nephrologischen Fragestellungen auch 
als Bindeglied zwischen Rehabilitationsklinik und Heimatdia-
lysezentrum. Patientenseitig muss sichergestellt sein, dass der 
PD-Patient bei der PD keine Hilfe benötigt und dass er mit sei-
nem aktuellen PD-Regime stabil dialysiert werden kann.

Sollte es seitens der Rehabilitationsklinik keinen Nephro-
logen als konsiliarischen Ansprechpartner geben, dann ist es 
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ratsam, eine andere Klinik zu wählen, die dieses Minimalkrite-
rium bei der Rehabilitation von PD-Patienten erfüllt.

Logistik einer Rehabilitation bei PD

PD-Patienten sollten idealerweise während der stationären 
Rehabilitation selbständig (wie sonst auch) die PD durchfüh-
ren. Im Vorfeld sollten alle notwendigen PD-Materialien vom 
PD-Anbieter in die Klinik geliefert werden. Diese Materialien 
müssen für den Patienten leicht zugänglich sein, damit der Pa-
tient von Beginn der Rehabilitation an sein Nierenersatzver-
fahren kontinuierlich durchführen kann. Es versteht sich von 
selbst, dass PD-Patienten (wie alle nephrologischen Patienten) 
aus hygienischen Gründen in Einzelzimmern untergebracht 
sind. Die Zeiten der Beutelwechsel sollten bei den Rehabilita-
tionsmaßnahmen berücksichtigt und Sperrzeiten im Thera-
pieplan eingeplant werden. Bei der automatisierten PD (APD) 
kann die Rehabilitation tagsüber in der Regel ohne Unterbre-
chung durchgeführt werden.

Falls medizinische Probleme bei der PD auftreten, stehen 
dem Patienten die Nephrologen der Rehabilitationsklinik zur 
Seite, um z.B. die PD anzupassen, eine Peritonitis zu diagnos-
tizieren und zu behandeln oder kleinere Exit-site-Probleme zu 
therapieren. Wie bei allen nephrologischen Patienten sollten 
sich auch bei den PD-Patienten die Nephrologen der Rehabili-
tationsklinik mit den einweisenden Nephrologen austauschen 
und bei Komplikationen der PD das weitere Vorgehen abstim-
men. 

Findet die Rehabilitation bei nicht-nephrologischer Haupt-
indikation in einer Rehabilitationsklinik ohne Nephrologen im 
Haus statt, so muss im Vorfeld die nephrologische Versorgung 
zumindest durch einen konsiliarisch tätigen Nephrologen oder 
ein nephrologisches Zentrum sichergestellt sein (s.o.).

Ein nicht nur logistisches, sondern unter Umständen auch 
personelles Problem stellt in einer Rehabilitationsklinik die 
Durchführung einer assistierten PD dar. Es ist nur selten mög-
lich, dass die Rehabilitationsklinik kontinuierlich geschul-
tes Pflegepersonal vorhält, das bei dem PD-Patienten die PD 
so lange durchführt, bis der Patient dazu wieder selbst in der 
Lage ist. Im Vorfeld der Rehabilitation sollten die einweisen-
den Ärzte bzw. die einweisende Klinik mit der Rehabilitations-
klinik Kontakt aufnehmen und besprechen, ob der Patient mit 
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Evaluation 
bei Aufnahme

der Notwendigkeit einer assistierten PD aufgenommen werden 
kann. 

Therapiemodule der stationären Rehabilitation 
in einer nephrologischen Rehabilitationsklinik

Rehabilitationsmaßnahmen für nephrologische Patienten mit 
einer nephrologischen Diagnose als Hauptindikation sollten 
sich aus verschiedenen Modulen (siehe Abbildung 2) zusam-
mensetzen, die individuell auf den Patienten abhängig von sei-
nem physischen und psychischen Zustand und seinen individu-
ellen Rehabilitationszielen angepasst werden. 

Zur Evaluation bei Aufnahme und auch im Verlauf sollte 
der Patient gründlich medizinisch, psychologisch und unter 
den Aspekten der sozialen und berufl ichen Teilhabe exploriert 
werden. Hierbei ist es von Vorteil, auch Basisassessments an-
zuwenden [6]. Über diese Assessments können zum Teil der Re-
habilitationsfortschritt und das Erreichen der Rehabilitations-
ziele dokumentiert werden, wobei aufgrund der Komplexität 
der vielschichtigen Beeinträchtigungen die Dokumentation der 
Assessments allein nicht ausreichend ist. In einem abschlie-
ßenden Bericht sollten – neben der medizinischen Epikrise – 
Rehabilitationsbedarf, -ziele und -erfolg sowie Empfehlungen 
zum weiteren Vorgehen an den weiterbehandelnden Arzt aus-
führlich dargestellt werden. 

Die Basis der medizinischen Betreuung ist eine gründliche 
medizinische Evaluation bei Aufnahme. Neben Anamnese und 
körperlicher Untersuchung und einem ausführlichen, internis-

Abbildung 2
Therapiemodule 

der medizinischen 
Rehabilitation 

Medizinische Betreuung

Psychologische Leistungen

Schulungen

Maßnahmen 
zur sozialen Rehabilitation

Physio-, sporttherapeutische 
Maßnahmen
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tisch-nephrologischen Labor auch im Verlauf gehören hierzu 
apparative Untersuchungen wie Abdomensonografie, EKG, 
24-Std.-Blutdruckmessung, bedarfsweise auch Knochendichte-
messung, Ergometrie, Echokardiografie, Langzeit-EKG, Gefäß-
doppler- und -duplex, Röntgen – Thorax und Spirometrie. Ziel 
dieser Evaluation ist es, die aktuelle medizinische Situation 
möglichst umfassend einzuschätzen und gegebenenfalls durch 
Behandlung der renalen Folgekrankheiten, der kardiovasku-
lären Risikofaktoren und der Komorbiditäten zu verbessern, 
was bei den regelmäßigen ärztlichen Visiten überprüft wird. 
Auch die Dialyseeffektivität sollte während der Rehabilitation 
evaluiert und gegebenenfalls durch Modifikation des Regimes 
angepasst werden. Falls der Patient für die Warteliste zur Nie-
rentransplantation gelistet ist oder gelistet werden soll, kann 
im Rahmen des abschließenden Arztberichtes auf die Trans-
plantabilität eingegangen werden. 

Die psychologischen Leistungen, die in Einzel-, Partner- und 
Gruppengesprächen angeboten werden, sollen den nieren-
kranken Patienten befähigen, innere und äußere Ressourcen 
zu erkennen und Lösungsmöglichkeiten für die vielschichtigen 
Belastungen vor allem als Dialysepatient zu erarbeiten („Em-
powerment“), um Zuversicht und Selbstvertrauen zu stärken. 
Themen wie Lebensqualität, Adhärenz, Ziele für die Zukunft 
und gegebenenfalls Motive für die Transplantation sollen an-
gesprochen werden. Weiterhin werden Fragen zur Akzeptanz 
sozialer Unterstützung und zu möglichen Veränderungen der 
sozialen Beziehungen in der Partnerschaft, der Familie und im 
Alltag durch die Dialysetherapie erörtert. 

Die Physio- und Sporttherapie hat gerade bei nierenkranken 
Patienten einen zentralen Stellenwert [7] (siehe auch Kapitel 
30). Aufgrund der Grunderkrankung, die oft mit einer chroni-
schen Müdigkeit und einem Leistungsabfall einhergeht, und 
aufgrund des therapiebedingten Bewegungsmangels (Zeitauf-
wand Dialyse) haben terminal niereninsuffiziente Patienten 
meist keine regelmäßige körperliche Aktivität in ihren Tagesab-
lauf integriert. Jedoch kann durch regelmäßige Bewegung eine 
Vielzahl risikoreduzierender Effekte bei niereninsuffizienten 
Patienten erreicht werden, etwa die Senkung des Herz-Kreis-
lauf-Risikos. Alltagsrelevante körperliche Funktionen werden 
gebessert, Muskelabbau und Sarkopenie verringert. Moderater 
Sport vermindert die Neigung zu Depressivität und verbessert 
auch die Effektivität der Dialysetherapie. Insgesamt bewirkt 
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körperliche Aktivität eine deutliche Steigerung der Lebensqua-
lität. 

 Die im Kapitel „Sport und Bewegung“ (Kapitel 30) beschrie-
benen Besonderheiten bei körperlicher Aktivität und liegen-
dem PD-Katheter gelten nicht nur für den ambulanten Bereich, 
sondern auch für die Übungen und Trainingseinheiten wäh-
rend eines Rehabilitationsaufenthaltes.

Durch Rehabilitation soll eine nachhaltige Verhaltensän-
derung hin zu regelmäßiger Bewegung im häuslichen Umfeld 
initiiert werden. Hierbei wären 5× 30 Minuten körperlicher 
Aktivität pro Woche bzw. 10.000 Schritte pro Tag anzustreben, 
wobei der Patient aber nicht überfordert werden darf. Bereits 
kleine Erfolge machen es wahrscheinlicher, dass der Patient 
auch nach Beendigung der Rehabilitation versucht, körperlich 
aktiv zu bleiben. Angeboten wird die Physio- und Sportthera-
pie in Einzel- und gruppentherapeutischem Setting – möglichst 
auch im Freien – in Kombination mit passiven Therapien (z.B. 
Massagen, Wärme, Stromtherapie). 

Durch Patientenschulungen kann der Verlauf der Niereninsuf-
fizienz und der renalen Komorbiditäten deutlich gebessert und 
die Adhärenz gesteigert werden [8]. In Form von Vorträgen und 
Einzelschulungen sollen die Patienten bei einer Rehabilitation 
mit nephrologischem Schwerpunkt über Nierenerkrankungen 
und renale Risikofaktoren sowie über Nierenschutz, die ge-
eignete Ernährung, Volumenoptimierung, Verhalten auf der 
Warteliste und nach Transplantation, Hygieneempfehlungen 
und vieles mehr informiert werden. Bei Diabetikern hat es sich 
bewährt, dass eine spezifische Diabetesschulung durchgeführt 
wird und der Patient Diabeteseinzelberatungen erhält.

Die Sozialberatung klärt individuell das Ausmaß und die 
Verbesserungsmöglichkeiten bei der Teilhabe, also die Befä-
higung zur selbständigen Durchführung der Aktivitäten des 
täglichen Lebens und zur selbstbestimmten Partizipation am 
beruflichen und gesellschaftlichen Leben. Unter dem Aspekt 
„Rehabilitation vor Pflege“ werden das Wiedererlangen und der 
Erhalt der persönlichen Selbständigkeit in den Alltagsverrich-
tungen angestrebt. Falls notwendig, werden vom klinischen 
Sozialdienst Hilfen für das alltägliche Leben zuhause organi-
siert. Zudem soll der Patient über seine Nachteilsausgleiche 
und den Grad der Behinderung informiert und Hilfestellung 
bei der Beantragung der Nachteilsausgleiche gegeben werden. 

Bei der Komplexität der Beeinträchtigungen nierenkranker 
Patienten erscheint es kaum möglich, die beschriebenen mul-
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timodalen Rehabilitationsmaßnahmen mit nephrologischer 
Hauptindikation außerhalb eines stationär-rehabilitativen 
Settings zielführend durchzuführen. Die zum Teil täglichen 
medizinischen, psychologischen, sozial- und ernährungsbera-
tenden, physio- und sporttherapeutischen Leistungen in Kom-
bination mit spezifischen Schulungen und weiteren Anwendun-
gen sowie der regelhafte Austausch der Therapeuten mit den 
Nephrologen und die enge Kooperation mit den einweisenden 
Ärzten sind für eine erfolgreiche Rehabilitation der Patienten 
essentiell und nach unserer Erfahrung nur in Form einer stati-
onären Rehabilitationsmaßnahme durchzuführen.
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