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Das Werk einschliellich aller seiner Teile ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Heraus-
gebers unzuldssig und strafbar. Dies gilt insbesondere fir Ver-
vielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Alle in diesem Werk enthaltenen Angaben, Ergebnisse usw.
wurden von den Autoren und der Herausgeberschaft nach
bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung
oder Garantie. Die DEGAM Ubernimmt deshalb keinerlei Ver-
antwortung und Haftung fur etwa vorhandene inhaltliche
Unrichtigkeiten.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden dirfen.

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden sys-
tematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Studien
bewertet und werden als ,,levels of evidence” in Klammern
angefugt.

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus
Stufen der , Starke der Empfehlung“ (A bis 0) abgeleitet. In der
Regel fuhrt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten
Empfehlungsstarke. Abweichungen sind jedoch méglich.
Zur weiteren Erlauterung siehe DEGAM-Autorenmanual [1].

Codierung der Empfehlungsstarke

Code Empfehlungsstarke
A hohe Empfehlungsstarke
B mittlere Empfehlungsstarke
0 niedrige Empfehlungsstarke

Codierung des Studiendesigns:

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitdatsmerkmal
beruht bei therapeutischen, dtiologischen und prognosti-
schen Fragestellungen uberwiegend auf dem Studientyp
(z. B. randomisierte kontrollierte Studie, Kohortenstudie
usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und Sym-



ptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns
herangezogen. Grundsatzlich steht ,1“ fur die héchste Stufe
[z. B. (Metaanalyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien
bei therapeutischen Fragestellungen], ,, IV fur die durch sys-
tematische Studien am wenigsten belegten Empfehlungen
(Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung).

Aus der Qualitat der einer Empfehlung zugrundeliegenden
Evidenz wird der Evidenzlevel wie folgt codiert:

Codierung des Evidenzlevels:
(in Anlehnung an die Evidenzgraduierung nach Oxford/Versi-
on 2009, verfugbar unter www.cebm.net):

Code Evidenzlevel

la Hochste Stufe, Evidenznachweis durch Metaana-
lysen oder systematischen Reviews randomisiert
kontrollierter Studien

b Evidenznachweis durch einzelne randomisiert
kontrollierte Studien

] Evidenznachweis durch Kohortenstudien
1l Evidenznachweis durch Fall-Kontrollstudien
v Evidenznachweis durch Fallserien

\ Expertenkonsens mit systematischer Literatur-
recherche, keine Studien gefunden

GCP  Expertenkonsens ohne systematische Literatur-
recherche: Good Clinical Practice

Hinweis

Erganzende Angaben und Ergebnisse der systematischen Li-
teraturiibersicht finden sich in einem separaten Leitlinienre-
port (http://leitlinien.degam.de). Hierauf wird im Dokument
an entsprechender Stelle verwiesen (s. Leitlinienreport).

Abkiirzungsverzeichnis

ACP American College of Physicians

ADPKD autosomal-dominante polyzystische
Nierenkrankheit

AER Albumin Excretion Rate,
Albuminausscheidungsrate

AKD Acute Kidney Disease, Akute Nierenkrankheit

AKI akute Nierenfunktionseinschrankung

ARB Angiotensinrezeptorblocker
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CKD
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ESRD

ESPEN
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GFR

HAS
HIF-PHI
HWZ
KDIGO
KFRE
KHA-CARI

KHK

95 %-KI
KOF
KRT
NICE
NSAR
NVL
oTC

PCV20

SGB

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

British Columbia Medical Association

Body Mass Index

Domus Medica und Belgisch Centrum voor
Evidence-Based Medicine

Chronische Nierenkrankheit

(chronic kidney disease)

Chronic Kidney Disease — Mineral Bone Disorder
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie
Disease Management Programm

geschdtzte glomeruldre Filtrationsrate
(estimated glomerular filtration rate)
European Renal Best Practice
Erythropoese-stimulierende Substanzen
European Society of Cardiology

European Society of Hypertension

End Stage Renal Disease (nierenersatztherapie
pflichtiges Nierenversagen)

European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism

Good Clinical Practice, Expertenkonsens
glomeruldre Filtrationsrate

Haute Autorité de Santé
HIF-Prolylhydroxylase Inhibitor

Halbwertzeit

Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Kidney Failure Risk Equation

Kidney Health Australia, Caring for Australasians
with Renal Impairment

Koronare Herzkrankheit

95 % Konfidenzintervall

Korperoberflache

kidney replacement therapy

National Institute of Health and Care Excellence
Nicht-steroidale Antirheumatika

Nationale Versorgungsleitlinie
Over-the-counter Arzneimittel,
freiverkaufliche Medikamente

20-valenter (20 Serotypen abdeckender)
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
Sozialgesetzbuch



STIKO
UACR
ULT
UMHS
USPSTF

VA-DoD
WHO

Standige Impfkommission
Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin

Uratsenkende Therapie (urate lowering therapy)
University of Michigan Health System

United States Preventive Services Task Force

(US Task Force fur vorbeugende Leistungen)
Veterans Affairs, Department of Defence

World Health Organization
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Was gibt es Neues?

Nomenklatur
B Die Bezeichnungen wurden an den Vorschlag der Arbeitsgruppe ,,Nomenklatur fir Nie-
renfunktion und Nierenkrankheiten“ der DGfN angepasst [2].

Diagnostik
B BeiVerdacht auf chronische Nierenkrankheit (CKD) wird eine Sonographie des Urogenital-
systems empfohlen.

Therapie

B SGLT2-Hemmer sind fur Patient*innen mit Albuminurie (UACR > 300 mg/g) oder einge-
schrankter Nierenfunktion (eGFR < 45 ml/min/1,73 m2) empfohlen.

B Eine Therapie der asymptomatischen Hyperurikimie wird nicht empfohlen.

Prognose

B Zum Abschétzen des Progressionsrisikos der CKD zum Nierenversagen werden Risiko-
Scores wie z. B. die Kidney Failure Risk Equation (KFRE) (www.risiko-nierenversagen.de)
empfohlen, die eine Beriicksichtigung des Alters ermdglichen.

Pravention
B Die von der Allgemeinbevélkerung abweichenden Impfempfehlungen der STIKO wurden
in die Leitlinie integriert.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

B Bei Erstdiagnose eines Diabetes oder Bluthochdrucks soll eine Serumkreatinin-Bestimmung
mit eGFR empfohlen werden. = 5.3

B Bei Erstdiagnose einer CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?):
soll eine Urinuntersuchung auf Albumin und Kreatinin (UACR) erfolgen. = 5.3, 6.3
soll eine Bestimmung der Hamaturie mit einem Streifentest im Urin erfolgen. = 6.4
soll der Blutdruck kontrolliert werden. = 6.7
sollte eine einmalige Ultraschalluntersuchung der Nieren und des ableitenden Harn-
systems empfohlen werden. = 6.8

B BeiErstdiagnose einer eGFR < 60 mI/min/1,73 m2 soll eine weitere Bestimmung der eGFR
nach 3 Monaten erfolgen. = 6.1

B Bei Verdacht auf AKD (akute Nierenkrankheit) soll eine Kontrolle der eGFR innerhalb von
2 Wochen erfolgen oder bei entsprechender Symptomatik eine Uberweisung/Einweisung
in die Nephrologie. = 6.2

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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B Das kardiovaskulare Risiko soll mit einem validierten Risikoscore evaluiert werden. = 6.9
Bei Patient*innen < 75 Jahren mit CKD und hohem kardiovaskularen Risiko soll zur Primar-
pravention ein Statin verordnet werden. = 8.20

B Eine Uberweisung in die Nephrologie sollte empfohlen werden,
nach Abschatzung des Risikos zur Progression eines Nierenversagens (mittels Risiko-
Score) unter Berticksichtigung von Alter, Komorbiditaten und Lebenserwartung. =»6.10
bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, unter Berticksichtigung von Lebenserwartung und
individuellen Gesundheitszielen. = 6.11

B Vor Verordnung neuer Medikamente, einschliel3lich freiverkauflicher Medikamente, soll
das Vorliegen einer Kontraindikation geprift werden sowie die Notwendigkeit der Anpas-
sung der Dosierung. = 8.2

B SGLT2-Hemmer sind fur Patient*innen mit Albuminurie (UACR > 300 mg/g) oder einge-
schrankter Nierenfunktion (eGFR < 45 ml/min/1,73 m2) empfohlen. = 8.11

B Bluthochdruck (> 140/90 mmHg) soll behandelt werden. = 8.9, NVL Hypertonie

B NSAR sind bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 kontraindiziert und sollen bei > 30 ml/
min/1,73 m2 nur so kurz und niedrigdosiert wie moglich eingesetzt werden. = 8.18

B Bei Gefahr eines akut auf chronischen Nierenversagens, sollen alle nephrotoxischen oder
nierenfunktionsbeeintrachtigenden oder renal eliminierten Medikamente evaluiert wer-
den. = 8.19

B Ein Medikamentenreview der verordneten Dauermedikation und der eingenommenen
freiverkauflichen Medikation, soll mind. 1 x jahrlich durchgefiihrt werden. - 9.9

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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1 Versorgungsproblem

Menschen mit eingeschrankter Nierenfunktion haben ein erh6htes Risiko ein Nierenversagen
oder spezifische Komplikationen zu entwickeln, die mit einer hohen Einschrankung der Le-
bensqualitat, der Lebenserwartung und hohen Gesundheitsausgaben einhergehen. Diese
Entwicklung durch geeignete praventive Malnahmen und Monitoring zu vermeiden oder,
wenn dies unvermeidbar ist, die Nierenersatztherapie (Dialyse oder Transplantation) optimal
vorzubereiten, ist ein wichtiges Versorgungsziel. Die Progression zum Nierenversagen ist mit
ca. 12.000 neuen Dialysepatient*innen [3]) und ca. 2.000 Nierentransplantationen [4] pro Jahr
in Deutschland, ein relevant haufiges Ereignis. Aufgrund der Haufigkeit der eingeschrankten
Nierenfunktion in der Bevélkerung, ist die Progression zum Nierenversagen aus individueller
Perspektive und auch aus hausérztlicher Perspektive aber ein eher seltenes Ereignis. Die meis-
ten effektiven Mallnahmen, um die Progression zum Nierenversagen zu vermindern, wie z. B.
Blutdruckeinstellung, erfordern keine spezialisierte Versorgung. Empfehlungen zu Screening,
Diagnose, Behandlung und Monitoring der eingeschrankten Nierenfunktion haben aufgrund
der Haufigkeit hohe Auswirkungen auf Gesundheitskosten, Verbrauch arztlicher Arbeitszeit,
verfligbarer nephrologischer Expertise und Belastungen fiir Patient*innen. Sie missen daher
in Bezug auf ihre Verfligbarkeit, Effektivitat und Effizienz sowie mogliche Nachteile fiir Betrof-
fene sorgfaltig abgewogen werden.

Da die Terminologie bislang nicht einheitlich war, hat KDIGO (2019) ein englischsprachiges
Glossar veroffentlicht, welches nun ins Deutsche Ubersetzt wurde und von der Deutschen
Gesellschaft fir Nephrologie (DGfN) benutzt wird [2].

Unter anderem wurden folgende Begrifflichkeiten geandert:

B chronische Nierenerkrankung/chronische Niereninsuffizienz
= chronische Nierenkrankheit (CKD)

M akutes Nierenversagen/akute Nierenschadigung
= akute Nierenkrankheit (AKD) / akute Nierenfunktionseinschrankung (AKI)

B terminale Niereninsuffizienz; Dialysepflichtigkeit
= Nierenversagen mit / ohne Nierenersatztherapie (CKD G5 mit/ohne KRT*)
*KRT = kidney replacement therapy [2]

Wir haben uns dazu entschlossen, diese Terminologie so zu libernehmen, um eine einheitli-
che Kommunikation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu ermdglichen.
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2 Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie

Zielgruppe der Leitlinie sind Erwachsene, mit eingeschrankter, nicht-nierenersatztherapie-

pflichtiger chronischer Nierenkrankheit, die auf der hausarztlichen Versorgungsebene beraten

bzw. behandelt werden. Die Empfehlungen richten sich nicht an Nephrolog*innen.

Nicht Gegenstand dieser Leitlinie sind Empfehlungen zur Versorgung von:

B Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr

B Patient*innen mit akuter Nierenkrankheit (AKD)

B Patient*innen die bereits eine Nierenersatztherapie (Dialyse oder Nierentransplantation)
erhalten

B Frauen wahrend der Schwangerschaft

B Patient*innen in stationdrer Behandlung

B Patient*innen mit einer isolierten Hamaturie

B Patient*innen mit spezifischer Nierenkrankheit (z. B. IgA-Nephropathie)

B Patient*innen mit genetischer Krankheit oder Syndromen, wie z. B. Alport-Syndrom,
Morbus Fabry, genetisch bedingten Zystennieren (ADPKD)

Adressat*innen der Leitlinie sind Allgemeinarzt*innen und hausarztliche Internist*innen.

Ziel der Leitlinie ist es, ...

B Arzt*innen und Patient*innen evidenzbasierte Empfehlungen zu Privention, Screening
und Management der chronischen Nierenkrankheit zur Verfligung zu stellen

B die Progression zum Nierenversagen zu verzdgern oder zu vermeiden
B Komplikationen und Folgeschdaden durch chronische Nierenkrankheit zu vermeiden
B die Kooperation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu koordinieren

B Unterversorgung, Uberdiagnostik und Uberversorgung bei chronischer Nierenkrankheit
zu vermeiden
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3 Zusammenfassung der Empfehlungen

Hinweise zur Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/oder
Empfehlungsgraden

Empfehlungsstarke Syntax Code
Starke Empfehlung soll / soll nicht A
Empfehlung sollte / sollte nicht B
Offene Empfehlung kann / kann verzichtet 0

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens Zustimmung > 95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung > 75-95 % der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung > 50-75 % der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung < 50 % der Teilnehmer

Darstellung der Empfehlungen in der Zusammenfassung

Screening
5.1 Empfehlung (modifiziert 2024) mgfs‘;'l;d tﬁ.“iéﬁie ﬁggnestéalssverfahren
Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risi- B Ib 8Ja
kofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit (CKD) 0 Nein
sollte kein Screening auf chronische Nierenkrank- 0 Enthaltungen
heit empfohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

VA-DoD 2019 (recommendation 1) [5], ACP 2013 (recommendation 1) [6], USPSTF 2012 [7]
Literatur:

Fink et al. 2012 [8]
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Empfeh- Level of Ergebnis

5.2 Empfehlung (geprtift 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Zur Erfassung der Nierenfunktion bei Patient*in- B I 7)a

nen mit Diabetes mellitus sollte einmal jahrlich 0 Nein

die eGFR bestimmt werden. 1 Enthaltung

Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NICE 2021 (recommendation 1.1.21) (nur ein Teil der Empfehlung) [9], CEBAM 2012 [10],
KHA-CARI 2013 (recommendation b, 1B) [11], VA-DoD 2019 (Module A: Screening for CKD
and Initial Assessment) [5], NVL Typ-2 Diabetes 2023 [12]

Literatur:

Neu: DMP-Anforderungen-Richtlinie. Anlage 1: Diabetes mellitus Typ 2 — Anforderungen
an strukturierte Behandlungsprogramme. 2022 www.g-ba.de/downloads/62-492-2972/
DMP-A-RL_2022-06-16_iK-2022-10-01.pdf [13]

Empfeh- Level of Ergebnis

5.3 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Patient*innen soll bei Erstdiagnose eines Blut- A I 8Ja
hochdrucks eine Serumkreatinin-Bestimmung mit 0 Nein

eGFR empfohlen werden. Bei einer eGFR < 60 ml/ 0 Enthaltungen
min/1,73 m? soll eine Urinuntersuchung auf Albu- Starker Konsens

min und Kreatinin (UACR) empfohlen werden.

Leitlinienadoption:

NVL-Hypertonie 2023 (Empfehlung 3.1.4) [14], ESH 2023 [15], NICE 2021 (recommenda-
tion 1.1.21) [9], UMHS 2021 [16]; VA-DoD 2019 (Module A: Screening for CKD and Initial
Assessment) [5], KHA-CARI 2013 (recommendation b, 1B) [11]; CEBAM 2012 [10]
Literatur:

Fraser et al. 2016 [17]

Empfeh- Level of Ergebnis

5.4 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen, die temporar nephrotoxische GCP 8]a
Medikamente erhalten, sollte die Notwendigkeit 0 Nein

einer Bestimmung der eGFR vor und nach Ab- 0 Enthaltungen
schluss der Behandlung erwogen werden. Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.1.20) [9], DEGAM 2013 S1-Leitlinie Medikamentenmonito-
ring (abgelaufen) [18]
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Empfeh- Level of Ergebnis

5.5 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Patient*innen, die dauerhaft potenziell GCP 8]a
nephrotoxische Medikamente einnehmen, sollte 0 Nein
mindestens einmal jahrlich die Uberpriifung der 0 Enthaltungen
Nierenfunktion durchgefiihrt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NICE 2021 (recommendation 1.1.20) [9]

Literatur:

Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie. Informationen zur Therapie Merkblétter fiir Arz-
tinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten [19], Hiemke et al. 2018 Consensus Gui-
delines for Therapeutic Drug Monitoring in Neuropsychopharmacology: Update 2017.[20]

Empfeh- Level of Ergebnis

5.6 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Personen mit nahen Verwandten mit erblicher GCP 7])a
Nierenkrankheit sollten auf die Moglichkeit einer 1 Nein
nephrologischen und gegebenenfalls auch human- 0 Enthaltungen
genetischen Beratung hingewiesen werden. Konsens

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.1.21) [9]

Vorgehen bei Erstdiagnose

Empfeh- Level of | Ergebnis

6.1 Em pfehlung (geprl;ift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m?, A I 8)a

soll eine weitere Bestimmung der geschatzten glo- 0 Nein
merularen Filtrationsrate (eGFR) nach 3 Monaten 0 Enthaltungen
durchgefiihrt werden, um die Diagnose einer CKD Starker Konsens
zu stellen.

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (practice point 1.1.3.1; 1.1.3.2) [21], HAS 2023 [22], NICE 2021 (recommenda-
tion 1.1.8) [9], UMHS 2021[16], BCGuidelines — GPAC 2019 [23], VA-DoD 2019 (Sidebar 6,
Criteria for CKD) [5], KHA-CARI 2013 (Diagnosis, 1C) [11], ACP 2013 [6], CEBAM 2012 [10]
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Empfeh- Level of Ergebnis

6.2 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Verdacht auf akute Nierenkrankheit (AKD) GCP 8]a

mit und ohne bekannte CKD, sollte eine Kontrol- 0 Nein

le der eGFR innerhalb von 2 Wochen erfolgen, 0 Enthaltungen
sofern bei entsprechender Symptomatik (Ode- Starker Konsens

me, Luftnot) keine sofortige Uberweisung, bzw.
Einweisung in die Nephrologie oder eine andere
Fachrichtung, zur Therapie der Ursache erforder-
lich ist.

Leitlinienadoption:

DGfN 2021 S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadi-
gungen und Progredienter Nierenerkrankungen. [24], NICE 2021 (recommendation 1.3.6)
[9], NICE 2019 Acute kidney injury: prevention, detection and management [25], AKI Best
Practice Guidance: Responding to AKI Warning Stage Test Results for Adults in Primary
Care 2016 [26], CEBAM 2012 [10], KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney
injury 2012 [27]

Empfeh- Level of Ergebnis

6.3 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose der CKD soll eine Bestimmung A I 8Ja

der Albumin-Kreatinin Ratio im Urin (UACR) erfol- 0 Nein

gen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (recommendation 1.1.1.2) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2 [22], NICE
2021 (recommendation 1.1.14) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 (adaptiert) [23], VA-DoD
2019 (recommendation 3) [5], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of Ergebnis

6.4 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose der CKD soll eine Bestimmung A 1 8Ja

der Himaturie mit einem Streifentest im Urin 0 Nein
erfolgen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
HAS 2023 (recommendation 2.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.1.16) [9]
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Empfeh- Level of Ergebnis

6.5 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Eine mit einem positiven Streifentest nachgewie- B I 8Ja

sene Hamaturie sollte durch einen zweiten unab- 0 Nein
hangigen Streifentest liberprift werden. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendations 1.1.16 — 1.1.19) [9], DEGAM Leitlinie — Nicht sichtbare
Hamaturie (NSH) 2020 [28]

Empfeh- Level of | Ergebnis

6.6 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei zufallig entdeckter Albuminurie oder Hama- GCP 6])a

turie sollte eine Bestimmung der eGFR und UACR 0 Nein
erwogen werden. 2 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.1.23) [9]

Empfeh- Level of | Ergebnis

6.7 Empfehlung (geprLift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose einer CKD soll der Blutdruck A I 8Ja
kontrolliert werden. 0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

HAS 2023 (recommendation 4.2.2 [22], NICE 2021 (recommendation 1.6) [9], KDIGO cli-
nical practice guideline for the management of blood pressure in chronic kidneydisease
2021 [29], KHA-CARI 2013 [11], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of | Ergebnis

6.8 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Diagnose einer CKD, sollte eine einmalige GCP 6]a
Ultraschalluntersuchung der Nieren und des 0 Nein
ableitenden Harnsystems empfohlen werden. 2 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
KDIGO 2024 (recommendation 1.1.4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 2.1) [22], NICE
2021 (recommendation 1.2.5) [9], CEBAM 2012 [10]
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Empfeh- Level of Ergebnis

6.9 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Fur die Schatzung des kardiovaskularen Risikos GCP 8]a

bei Patient*innen mit CKD ohne kardiovaskulare 0 Nein
Vorerkrankungen, sollte ein validierter Risikoscore 0 Enthaltungen
benutzt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NVL Hypertonie 2023. (Empfehlung 7.2.2.4) [14], HAS 2023 (recommendation 3.1.3) [22],
ESC 2021 Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 2022 [30],
DEGAM-Leitlinie , Kardiovaskuldre Pravention in der Hausarztpraxis 2016 (wird Z. z. aktu-
alisiert) [31]

Literatur:

Matsushita K, et al. 2020 [32], Matsushita K et al. 2023 [33]

Empfeh- Level of Ergebnis

6.10 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Fiir eine Uberweisung in die Nephrologie sollte GCP 6])a

bei Patient*innen mit CKD eine Abschatzung des 0 Nein

Risikos (eGFR und UACR) fiir eine Progression der 2 Enthaltungen
CKD zum Nierenversagen erfolgen. Dabei sollten Starker Konsens

Alter und Komorbiditaten sowie Lebenserwar-
tung und die individuellen Gesundheitsziele be-
riicksichtigt werden. Hierfiir konnen Risikoscores
verwendet werden.

Leitlinienadoption (Tabelle 10: Ubersicht zu Empfehlungen zur Uberweisung):

KDIGO 2024 (recommendation 2.2.1; practice point 5.5.1) [21], HAS 2023 (recommenda-
tion 3.1.2) [22], NICE 2021 (recommendation 1.5.5) [9], UMHS 2021 [16], VA-DoD 2019
(recommendation 6), KHA-CARI 2013 (referral, 1C) [11], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of Ergebnis

6.11 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei jeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR GCP 8]a

< 30 ml/min/1,73 m? sollte, unter Beriicksichti- 0 Nein

gung von Lebenserwartung und individuellen 0 Enthaltungen
Gesundheitszielen, eine Uberweisung in die Starker Konsens

Nephrologie empfohlen werden.

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 5.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2) [22], NICE
2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], KHA-CARI 2013 (refer, b) [11], VA-DoD 2019 [5], CEBAM 2012 [10]
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6.12 Empfehlung (modifiziert 2024)
Bei CKD mit eGFR zwischen 30 ml/min/1,73 m?
und 60 ml/min/1,73 m? und

m persistierender nicht urologisch erklarbarer
Hamaturie

m oder Albuminurie Stadium = A2

m oder refraktarer Hypertonie mit > 3 Blutdruck
medikamenten (Wirkstoffen) in adaquater
Dosierung

m oder Auffalligkeiten in der Nierensonographie
sollte eine Uberweisung in die Nephrologie
empfohlen werden.

Leitlinienadoption:

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
B v

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

KDIGO 2024 (recommendation 5.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2 [22], NICE
2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], VA-DoD 2019 (Sidebar 8: Potential indications for nephrology consultation [5],

KHA-CARI 2013 (refer, b) [11], CEBAM. 2012 [10]

6.13 Empfehlung (gepriift 2024)

Uber eine kontinuierliche nephrologische Mit-
betreuung soll individuell entschieden werden.
Grundlage fur die Entscheidung soll sein:

m therapeutische Konsequenz
Vorbereitung zur Nierenersatztherapie oder
Transplantation
Indikation fiir spezielle medikamentose
Therapie (z. B. Immunsuppressiva,
Erythropoietin)

m Art und Schwere der Nierenfunktionsstérung
Behandlungsbediirftige Komplikationen

m Patientenpraferenzen

m Komorbiditat

m Lebenserwartung.

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [9],

Empfeh-  Level of
lungsgrad evidence
GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

7 Ja

1 Nein

0 Enthaltungen
Konsens
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6.14 Empfehlung (modifiziert2024)

Bei Hinweisen auf eine obstruktive Uropathie
soll eine Uberweisung in die Urologie empfohlen
werden.

Leitlinienadaptation:

Empfeh-

Level of
lungsgrad evidence

GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

HAS 2023 (recommendation 2.3) [22], NICE 2021 (recommendation 1.5.8) [9], CEBAM

2012 [10]

Behandlung

8.1 Empfehlung (modifiziert 2024)

Menschen mit einer chronischen Nierenkrankheit
sollten eine Beratung beziiglich gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen (Bewegung, Erndahrung,
Rauchstopp, Selbstmedikation) erhalten.

Leitlinienadoption:

Empfeh-

Level of
lungsgrad evidence

GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

KDIGO 2024 Practice Point 3.2.1 [21], HAS 2023 (recommendations 4.2.1.3 (Bewegung)
4.2.14 (Tabak) 4.2.1.5 (Erndhrung)) [22], NICE 2021 (recommendation 1.4.6) [9], KDOQI
Clinical Practice guideline for nutrition in CKD: 2020 Update [34], KHA-CARI 2013 (a, 2C) [11]

8.2 Empfehlung (modifiziert 2024)
Bei Patient*innen mit CKD soll vor dem Einsatz
neuer Medikamente, einschlieBlich freiverkauf-
licher Medikamente (OTC), gepruft werden, ob
eine Kontraindikation vorliegt oder eine Anpas-
sung der Dosierung notwendig ist.

Leitlinienadoption:

Empfeh-

lungsgrad evidence

A

Level of

b

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

KDIGO 2024 (practice point 4.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.1.2) [22], UMHS
2021 [16], NICE 2021 (recommendation 1.6.23) [9], KHA-CARI 2013 (a, 1D) [11]
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Leitlinienadaptation:

HAS 2023 (recommendation 4.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.4.1) [9]
Literatur:

Weckmann et al. 2022 [35], Stolpe et al. 2022 [36]

Leitlinienadoption:

KDOQI-Leitlinie clinical nutrition 2020 (recommendations 3.3.1, 3.3.2, 6.1.1, 6.3.1, 6.5.1)
[34],

VA-DoD 2019 (recommendation 13) [5]

Literatur:

Kelly et al. 2021 [37], Estruch et al. 2018 [38], Gorya et al. 2019 [39]
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.5 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD mit einer eGFR GCP 8ja

< 45 ml/min/1,73 m? und 0 Nein

= Alter > 70 Jahre 0 Enthaltungen

= oder BMI < 20,5 kg/m? Starker Konsens

m oder ungewollter Gewichtsabnahme > 5 %

in 3 Monaten oder > 10 % in 1 Jahr sollte auf das
Vorliegen einer Mangelernahrung untersucht
werden.

Leitlinienadoption:

HAS 2023 (recommendation 4.4.4) [22], ESPEN Nutrition Screening 2002 [40]
Literatur:

Hakonsen et al. 2015 (41), Leij-Halfwerk et al. 2019 [42]

Empfeh- Level of Ergebnis

8.6 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren

Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung GCP 7])a

sollte eine Erndhrungsberatung und ggf. eine 1 Nein

Erndhrungstherapie empfohlen werden. 0 Enthaltungen
Konsens

Leitlinienadoption:

HAS 2023 (recommendation 4.4.4) [22], NICE 2021 (recommendations 1.4.7, 1.4.8) [9]
Literatur:

Deutz et al. 2016 [43], Schuetz et al. 2019 [44], Volkert et al. 2013 [45], Volkert et al. 2022
[46]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.7 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Es wird bei CKD eine Protein- und Energiezufuhr GCP 8]Ja
entsprechend den Empfehlungen fiir die Normal- 0 Nein
bevolkerung empfohlen. Diese betragt etwa 0 Enthaltungen
0,8-1,0 g/kg Protein und 25-35 kcal/kg pro Tag Starker Konsens

und kann im Alter oder bei kataboler Stoffwech-
sellage sogar hoher sein.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (Practice point 3.3.1.1, 2C) [21], NICE 2021 (recommendation 1.4.9) [9],
KHA-CARI 2013 (12.b, 1C und 12.d, 2C) [11]
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.8 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eiweillrestriktive Diaten sollten nur in sehr selek- GCP 8ja

tiven Féllen und ausschlieBlich in enger Koopera- 0 Nein

tion mit Nephrolog*innen und Ernahrungsthera- 0 Enthaltungen
peut*innen durchgefiihrt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
KDOQI nutrition in CKD 2020 (Guideline 3, recommendations 3.0.1-3.1.1) [34]

Empfeh- Level of Ergebnis

8.9 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Allen Patient*innen mit CKD und Blutdruck B | 8 Ja

> 140/90 mmHg sollten MaBnahmen zur Blut- 0 Nein
drucksenkung empfohlen werden. Der Zielwert 0 Enthaltungen
sollte individuell festgelegt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption (Tabelle 12 : Ubersicht Blutdruckzielwerte):

KDIGO 2024 (recommendation 3.4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.2 [22], NICE
2021 (recommendations 1.6.1 — 1.6.3) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], VA-DoD 2019 (recommendation 20) [5], KDOQI Diabetes (47), KHA-CARI 2013 (blood
pressure targets, a, 1A) [11], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.10 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD und Hypertonie sollen A la 7 )a

bevorzugt Angiotensin-Konversionsenzymhem- 0 Nein

mer (ACE-Hemmer, ACEIl) oder Angiotensinrezep- 1 Enthaltung
torblocker (ARB) zur Therapie verordnet werden. Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (recommendation 3.6) [21], NVL-Hypertonie 2023 (Empfehlung: 7-1) [14],
ESH-Leitlinie 2023 [15], NICE 2021 (recommendation 1.6.5) [9], VA-DoD 2019 (recom-
mendation 21 und 22) [5], ACP 2013 (recommendation 3) [6]

Literatur:

Zhang, He et al. 2020 [48]
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.11 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Patient*innen mit einer Albuminurie 2 300 mg/g, B la 7)a

und/oder einer eGFR < 45 ml/min/1,73 m? un- 0 Nein
abhangig von der Albuminurie, sollte ein SGLT-2 1 Enthaltung
Hemmer empfohlen werden. Unterhalb einer Starker Konsens

eGFR von 20 ml/min/1,73 m? sollte keine Therapie
mit einem SGLT-2 Hemmer begonnen werden.

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 3.7.1) [21]

Literatur:

NICE Technology Appraisal Dapagliflozin [49], Wheeler et al. 2021 [50], McGuire et al.
2021 [51]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.12 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Die Entscheidung zur Empfehlung der Einnahme GCP 7])a

eines SGLT-2 Hemmers bei Menschen mit CKD 0 Nein

sollte orientiert an der Abbildung 5 getroffen 1 Enthaltung
werden. Starker Konsens

Empfeh- Level of Ergebnis

8.13 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD und asymptomatischer A | 7)a
Hyperurikamie soll keine harnsauresenkende The- 0 Nein

rapie empfohlen werden. 1 Enthaltung

Starker Konsens

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 3.14.2) [21]

Literatur:

Stanley et al. 2022 [52], Badve et al. 2020 [53], Doria et al. 2020 [54], Chen et al. 2020
[55], Su etal. 2017 [56]

Empfeh- Level of Ergebnis

8.14 Empfehlung (geprL'th 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD mit behandlungs- B I 7 )a
bediirftiger Eisenmangelanamie, die auf orale 0 Nein
Eisensubstitution nicht ansprechen, sollte eine 1 Enthaltung
intravenodse Eisensubstitution erwogen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
UMHS 2021[16], VA-DoD 2019 (recommendation 24) [5], KDIGO anemia 2012 (recom-
mendation 2.1.2, 2C) [57], CEBAM 2012 [10]
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.15 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Verdacht auf renale Anamie soll eine Uberwei- A | 8 Ja
sung in die Nephrologie erfolgen. 0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
HAS 2023 (recommendation 4.4.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.8.12), KDIGO
anemia 2012 [27]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.16 Empfehlung (gepr[]ft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll nicht routinema- GCP 7])a
Rig Vitamin D substituiert werden. 0 Nein

1 Enthaltung
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.12.4) [9], VA-DoD 2019 (recommendation 27) [5]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.17 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Storungen im Calcium- und Phosphathaus- B I 8Ja

halt und dem Verdacht auf CKD-MBD (Chronic 0 Nein

Kidney Disease — Mineral Bone Disorder) sollte 0 Enthaltungen
eine Uberweisung in die Nephrologie empfohlen Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 4.4.2) [22], UMHS 2021 [16], KDIGO CKD-MBD 2017 [58],
NICE hyperphosphataemia (Hyperphosphataemia in Chronic Kidney Disease 2013) [59]

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.18 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei GCP 7])a

einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? kontraindiziert. 0 Nein

Bei eGFR > 30 ml/min/1,73 m? sollen sie nur so 1 Enthaltung
kurz und niedrigdosiert wie moglich eingesetzt Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.3.10) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 [23]
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Empfeh- Level of
lungsgrad evidence

v

8.19 Empfehlung (modifiziert 2024)
Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten Er- A
krankungen (z. B. Diarrhoe, fieberhafte Infekte),

die die Gefahr einer akut auf chronischen Nieren-
krankheit bergen, sollen alle potenziell nephroto-
xischen oder nierenfunktionsbeeintrachtigenden

oder renal eliminierten Medikamente evaluiert

werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (recommmendation 4.1) [21]

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence

8.20 Empfehlung (neu 2024)
Patient*innen < 75 Jahren mit CKD ohne ein A la
kardiovaskuldres Ereignis sollen zur Primarpraven-

tion ein Statin verordnet bekommen, wenn das

kardiovaskuldare Gesamtrisiko mit einem validier-

ten Risikoscore als hoch eingeschatzt wird.

Leitlinienadoption:

Ergebnis
Konsensverfahren

7 )a

0 Nein

1 Enthaltung
Starker Konsens

Ergebnis
Konsensverfahren

7 )Ja

0 Nein

1 Enthaltungen
Starker Konsens

Tunnicliffe D), et al. 2023 [60], Leitfaden der Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft (AkdA) Medikamentése Cholesterinsenkung zur Vorbeugung kardiovaskularer Er-
eignisse. 2023 [61], Arzneimittelrichtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses (Anlage

II) www.g-ba.de/richtlinien/anlage/16/ [62]

Empfeh- I of
8.21 Empfehlung (neu 2024) Ilmgsegrad Ié\e;;lger?ce
Bei Patient*innen liber 75 Jahre mit CKD ohne GCP

manifeste kardiovaskulare Erkrankung gibt es
keine ausreichende Evidenz fiir oder gegen den
Beginn einer Statintherapie.

Leitlinienadoption:
Marcellaud et al. 2023 [63]

Ergebnis
Konsensverfahren

7 Ja

0 Nein

1 Enthaltung
Starker Konsens
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.22 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren

Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares A la 6 Ja

Ereignis sollen keine Thrombozytenaggregations- 1 Nein

hemmer empfohlen werden. 1 Enthaltung
Konsens

Leitlinienadoption:
Natale et al. 2022 [64], Oh et al. 2021 [65], KDIGO 2024 (recommmendation 3.15.2.1) [21]

Monitoring
9.1 Empfehlung (modifiziert 2024) IEuTigi;Zr;;d Ie_\e;}/((;cler?ze E;)gneslzwssverfahren
Patient*innen mit CKD sollte in regelmédRigen GCP 8]Ja
Abstanden entsprechend der CKD Stadien (siehe 0 Nein
Abbildung 6) eine Bestimmung der eGFR emp- 0 Enthaltungen
fohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

Patient*innen ohne Diabetes:

KDIGO 2024 (recommendation 2.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.2.3) [22], NICE
2021 (recommendation 1.3.4 and table 2) [9], UMHS 2021 [16], CEBAM 2012 [10]
Patient*innen mit Diabetes:

NICE 2021 (recommendation 1.3.4 and table 2) [9], UMHS 2021 (zusatzlich Mikroalbu-
minurie) [16], KHA-CARI 2013 [66], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of Ergebnis

9.2 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Monitoringintervalle und Kontrolluntersuchun- GCP 8]a

gen sollen mit Nephrolog*innen abgestimmt 0 Nein
werden. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 3.2.3) [22]
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.3 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen nach akuter Nierenkrankheit (AKD) GCP 8]a

ohne vorherige CKD sollte ein jahrliches Monito- 0 Nein

ring der Nierenfunktion (eGFR, UACR) fur 3 Jahre 0 Enthaltungen
empfohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.1.21) [9], DGfN 2021 S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnos-
tik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und Progredienter Nierenerkrankungen. [67]

Empfeh- Level of | Ergebnis

9.4 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den Monito- B v 8 Ja
ringterminen eine Kontrolle der Blutdruckeinstel- 0 Nein

lung erfolgen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendations 1.4.10, 1.4.15) [9], KHA-CARI 2013 [11], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of | Ergebnis

9.5 Empfehlung (gepr[th 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD ohne Diabetes, bei denen B v 8 Ja

initial eine Albuminurie ausgeschlossen wurde, 0 Nein

sollte kein routinemaRiges Monitoring der Albu- 0 Enthaltungen
min-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR) oder Microal- Starker Konsens
buminurie mit einem Urinstreifentest empfohlen

werden.

Leitlinienadoption:
NVL Diabetes 2023 DEGAM Sondervotum [12]

Empfeh- Level of | Ergebnis

9.6 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD und einer nachgewiese- GCP 8]a

nen Albuminurie sollten in Bezug auf die Albu- 0 Nein
min-Kreatinin-Ratio mindestens alle 1-2 Jahre 0 Enthaltungen
nachkontrolliert werden, sofern sie nicht nephro- Starker Konsens

logisch mitbetreut werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (recommendation 2.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.4.2) [22], NICE
2021 (recommendation 1.3.1) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 [23]
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.7 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Der Serumhamoglobinwert (Hb) sollte bei B -1l 8 Ja
Patient*innen ohne bekannte Anamie mit 0 Nein

m CKD-Stadium G3b einmal jahrlich 0 Enthaltungen

= CKD-Stadium G4-5 halbjahrlich S e

bestimmt werden, um eine behandlungs-
bedurftige Anamie auszuschlieRen.

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 3.1.4) [22], BCMA 2019 [23], KDIGO Anemia 2012 (recom-
mendation 1.1.1) [57], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of Ergebnis

9.8 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD und einem Hamoglo- B I 8Ja

binwert < 11 g/dl (< 6,8 mmol/l) sollten zur Uber- 0 Nein

prufung des Eisenstatus der Serumferritinwert in 0 Enthaltungen
Kombination mit der Serumtransferrinsattigung Starker Konsens

(TSAT) erhoben werden.
Leitlinienadoption:

NICE 2021 ( recommendations 1.7.3, 1.7.4) [9], KDIGO anemia 2012 (recommendation
1.3) [68]

Empfeh- Level of | Ergebnis

9.9 Empfehlung (modifiziertZ 024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens einmal GCP 8]a

jahrlich ein Medikamentenreview der verordne- 0 Nein

ten Dauermedikation und der eingenommenen 0 Enthaltungen
freiverkauflichen Medikation (OTC) durchgefiihrt Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (Practice point 4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.1.2) [22], ACP 2013 [6]
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Uberweisung und Schnittstellendefinition

10.1 Empfehlung (modifiziert 2024)

Bei Anderungen der Nierenfunktion im Sinne
einer raschen Progression oder bei Progression
einer Albuminurie oder bei anderen festgestellten
Anderungen bei den Monitoringuntersuchungen
sollte eine Uberweisung in die Nephrologie emp-
fohlen werden.

Leitlinienadoption:

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence

GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

KDIGO 2024, practice point 5.1 [21], NICE 2021 (recommendation 1.5.5) [9], HAS 2023

[22], CEBAM 2012 [23], CEBAM 2012 [10]
Literatur:
DGfN-Ratgeber

Impfungen

11.1  Empfehlung (neu 2024)

Patient*innen mit CKD sollen nach den aktuellen
Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) folgende Indikationsimpfungen*, abwei-
chend von der Allgemeinbevolkerung, erhalten:

m Grippeschutzimpfung jahrlich auch unter
60 Jahre

m Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre

m Pneumokokkenimpfung (PCV20) ohne Alters-
angabe

m RSV(Respiratory Syncytial Virus)-Impfung ein-
malig ab 60 Jahre

Leitlinienadaptation:

Empfeh-  Level of
lungsgrad evidence
GCP

Ergebnis
Konsensverfahren

8 Ja

0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

Robert Koch Institut: Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-
Institut 2023 [69] erganzt durch Epid Bull 2024; 32: 5-26,

HAS 2023 (recommendation 4.2.3) [22]

*Auf Empfehlungen zur COVID-19-Impfung wird in der Leitlinie, wegen der nicht absehbaren Entwicklung der Pandemie und

den notwendigen Aktualisierungen der Impfempfehlung, verzichtet
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Leitlinienadaptation:
Robert Koch Institut, Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-
Institut 2023 [69], HAS 2023 (recommendation 6.2) [22]
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4 Definition und Epidemiologie des Gesundheitsproblems
Leitfragen
1 Wie hoch ist die Pravalenz der chronischen Nierenkrankheit unter Patient*innen in

der Hausarztpraxis?

2 Welche Komorbiditaten liegen bei Patient*innen mit einer chronischen Nieren-
krankheit vor?

3 Wie ist die Verteilung der Schweregrade der chronischen Nierenkrankheit unter
Patient*innen in der Hausarztpraxis?

4 Wie hoch ist das Risiko fur Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit nieren-
ersatztherapiepflichtig zu werden?

5 Was sind die Risikofaktoren fiir die Progression zu einer nierenersatztherapiepflichtigen
Nierenkrankheit?

6 Wie hoch ist das Risiko fur Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit eine hier-
durch bedingte Komplikation zu erleiden (kardiovaskulares Risiko, Frakturen, renale
Anamie, akut auf chronisches Nierenversagen)?

4.1 Definition und Klassifikation der chronischen Nierenkrankheit

4.1.1 Definition chronische Nierenkrankheit

Die chronische Nierenkrankheit ist definiert tiber die Nierenfunktion (= Tabelle 1: GFR-Stadien
der chronischen Nierenkrankheit). Im Jahr 2004 wurde durch KDIGO (Kidney disease impro-
ving global outcomes) das Konzept, das sich vorher nur auf die Nierenfunktion bezog, auf
Abweichungen der Struktur oder Funktion der Nieren (eGFR und neu: Albuminurie) erweitert,
welche mindestens 3 Monate fortdauern und die Gesundheit des*der Patient*in beeinflussen
[21]. Der Begriff ,,chronische Nierenkrankheit“ (chronic kidney disease, CKD) wurde einge-
fahrt, um deutlich zu machen, dass nicht nur die eGFR fiir die Nierengesundheit entscheidend
ist. In dieser Leitlinie wird der Begriff CKD bei einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m? (entsprechend
ab GFR Stadium G3a) und/oder bei Vorhandensein einer Albumin-Kreatinin-Ratio im Sponta-
nurin (UACR) > 30 mg/g Kreatinin (entsprechend ab ACR Stadium A2) verwendet.
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4.1.2 Klassifikation

Die chronische Nierenkrankheit kann nach eGFR-Stadien und Albuminurie-Stadien eingeteilt
werden [21]. Fur die Bestimmung des Schweregrades der Nierenfunktionseinschrankung wird
die Klassifikation nach einem Vorschlag der KDIGO [21] international verwendet [5,6,9-11,
23,47,70]. In dieser Klassifikation wird der Schweregrad der chronischen Nierenkrankheit an-
hand der geschatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) und der Albuminurie (A1-3) einge-
teilt (= Tabelle 1, Tabelle 2) [21]. Dabei kann die GFR anhand von Alter, Geschlecht und Ser-
umkreatinin geschatzt werden (geschatzte GFR = eGFR) [21]. Weiterfuhrende Informationen
zur Schatzung der eGFR und Formeln zur Berechnung sind im Abschnitt = 6 Vorgehen bei
Erstdiagnose enthalten.

Tabelle 1: GFR-Stadien der chronischen Nierenkrankheit

GFR-Stadium GFR (ml/min/1,73 m2) Bezeichnung
G1 290 normal oder hoch*
G2 60-89 leichtgradig eingeschrankt*
G3a 45-59 leicht- bis maRiggradig eingeschrankt
G3b 30-44 mafig- bis hochgradig eingeschrankt
G4 15-29 hochgradig eingeschrankt
G5 <15 Nierenversagen

*im Vergleich zu Jungerwachsenen, GFR: glomerulare Filtrationsrate, Cave: in Abwesenheit
von Anhaltspunkte fur Nierenschaden, entsprechen GFR-Stadien G1 und G2 nicht der Defini-
tion flir das Vorliegen einer Nierenkrankheit

Tabelle 2: Albuminurie-Stadien der chronischen Nierenkrankheit

UACR (annahernd aquivalent***)

AER (mg/24h) (mg/mmol) (mg/qg) Bezeichnung

Al <30 <3 <30 normal bis leicht erh6ht
A2 30-300 3-30 30-300 mafig erhoht*
A3 > 300 > 30 > 300 stark erhoht**

UACR: Urin Albumin-Kreatinin-Ratio; AER: Albumin Exkretion Rate, Albuminausscheidungsrate
*im Vergleich zum Jungerwachsenen

** inklusive nephrotisches Syndrom (Albuminausscheidung meist > 2220 mg/g; 220 mg/mmol)
***genaue Umrechnung mittels Onlinerechner méglich, z. B. https://www.scymed.com/en/
smnxps/psdjpb222_c.htm
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4.1.3 Definition Progression der chronischen Nierenkrankheit

Kleine Veranderungen und Fluktuationen der GFR kommen hdufig vor und sind nicht notwen-
digerweise Ausdruck einer Progression der CKD. Dariliber, welche Veranderung der GFR eine
Progression darstellt, besteht keine Einigkeit zwischen den Quellleitlinien.

Eine Progression wird in Leitlinien definiert als

B Ubergang in ein héheres GFR-Stadium, = Tabelle 1: GFR-Stadien der chronischen Nieren-
krankheit. Da Messvarianzen (Schwankungen) und biologische Varianz (ca. 5 %) im
Grenzbereich zum Ubergang in eine héhere Kategorie fiihren kénnen, gilt eine Abnahme
der GFR von mind. 20-25 % vom Ausgangswert als Hinweis fiir eine relevante Progressi-
on, die Uber der Messvarianz liegt (KDIGO 2024 Practice point 2.1.3, NICE 2021, recom-
mendation 1.3.5).

B Rasche Progression wurde definiert als eine anhaltende Abnahme (> 90 Tage) der GFR
von > 15 ml/min/1,73 m? pro Jahr oder 25 % von der Ausgangs-eGFR innerhalb eines
Jahres (= Tabelle 3: Abschatzung einer raschen Progression) [9] (NICE 2021, recommen-
dation 1.3.5 und 1.3.6)

B Je mehr Serumkreatininmessungen vorliegen und je langer die Beobachtungszeit, desto
zuverlassiger ist die Einschatzung der Progression.

Was eine geringe Schwankung darstellt, ist in der KDIGO-Leitlinie nicht explizit angegeben.
Fur die Abnahme der GFR um > 20 % vom Ausgangswert wird in der KDIGO-Leitlinie kein Zei-
tintervall explizit benannt. Ohne konkretes Zeitintervall fiihrt dies in der Betrachtung der GFR
Uiber langere Zeitraume (>10 Jahre) zu einer Uberschitzung der Progression.

Tabelle 3: Abschdtzung einer raschen Progression [9]

Ausgangs eGFR Abfall der eGFR (ml/min/1,73 m?) innerhalb eines Jahres,
(ml/min/1,73 m?) der als rasche Progression bezeichnet wird

80 65
70 55
60 45
50 38
40 30
30 23
20 15
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4.2 Pravalenz der chronischen Nierenkrankheit

4.2.1 Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung

Die chronische Nierenkrankheit (CKD-Stadien G3-5) hat eine geschatzte Pravalenz von 8 Milli-
onen Menschen in der deutschen Bevdlkerung Giber 18 Jahre. Die Pravalenz der CKD liegt bei
Frauen hoher als bei Mannern [71]. Es gibt erhebliche regionale Unterschiede und die Prava-
lenz hangt von der verwendeten Definition und Erhebungsmethode ab. Die Nierenfunktion
nimmt im Laufe des Lebens ab [72,73]. Diese Abnahme der Nierenfunktion entsteht durch
eine Kombination von physiologischen Alterungsprozessen und durch die mit dem Alter zu-
nehmende Pravalenz von Krankheiten, die sich negativ auf die Nierenfunktion auswirken [73].
Die GFR-Stadieneinteilung nach KDIGO sieht keine Altersadjustierung vor, sodass die Prava-
lenz der GFR-Stadien > G3 in den hdheren Altersklassen auf 24-34 % in der Gruppe der Uber
65-jahrigen und auf bis zu 40-50 % in der Personengruppe Uber 85 Jahren ansteigen kann
[71,74-77]. In deutschen Hausarztpraxen wird die Pravalenz der CKD auf bis zu 27,9 % ge-
schatzt [78]. Die hohere Pravalenz lsst sich durch den héheren Anteil an Alteren und Kranken
als in der Gesamtbevélkerung erklaren.

4.2.2 Schweregrad der chronischen Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis

Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis sind zum gréRten Teil
altere Patient*innen mit frihen Stadien der CKD. In einer Studie in der Primdrversorgung in
Deutschland wurde eine CKD-Pravalenz von 27,9 % gefunden [78]. Es handelt sich grolten-
teils um geriatrische Patient*innen mit altersbedingt eingeschrankter Nierenfunktion in den
frihen CKD-Stadien. Nur ein geringer Anteil der Patient*innen sind jiinger als 60 Jahre oder
weisen eine hohergradige Nierenfunktionsstorung (G-Stadium 2 4 oder A-Stadium A3) auf
[78]. Unter Patient*innen in deutschen Hausarztpraxen wurden in den hochsten Altersklassen
CKD Pravalenzen von bis zu 80 % gefunden [78]. Mehr als die Halfte dieser Patient*innen wies
ein Stadium G3a auf und weniger als 10 % wies ein CKD-Stadium G4 oder hoher auf [78].
Bei Patient*innen, die von Hausdrzten in Pflegeheimen betreut werden, haben ca. 50 % ein
CKD-Stadium 3 und ca. 15 % ein CKD-Stadium 4 [79].

4.3 Risiko fiir ein Nierenversagen

Das absolute Risiko, ein Nierenversagen zu entwickeln, ist auch fiir Personen in den CKD-Sta-
dien 3-4 als gering einzustufen. Um das Risiko einer Progression zum Nierenversagen ab-
schatzen zu kdnnen, kdnnen Risiko-Scores verwendet werden (= Kapitel 7 Abschatzung des
Progressionsrisikos zum Nierenversagen (Risiko-Scores)). Jedes Jahr benétigen ca. 12.600
neue Patient*innen dauerhaft eine Nierenersatztherapie [3] und es werden ca. 2.000 Nieren-
transplantationen durchgefiihrt [4]. Laut Jahresbericht 2019 des Gemeinsamen Bundesaus-
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schusses zur Qualitat in der Dialyse, waren 84.136 Patient*innen im Berichtsjahr 2019 standig
dialysepflichtig [3]. Das entspricht, bei einer Einwohnerzahl von 84 Millionen in Deutschland,
0,1 % der Bevélkerung. Am stirksten mit Nierenversagen assoziiert sind Ubergewicht und Pro-
teinurie. Weitere Faktoren sind eine positive Familienanamnese fiir Nierenversagen oder ge-
netisch bedingte Nierenkrankheiten, mannliches Geschlecht, Alter, Diabetes mellitus, Anamie,
Hyperurikdamie, erhohtes Serumkreatinin, Nykturie, Bluthochdruck, niedrige Schulbildung
und afrikanische Herkunft [80].

Es ist davon auszugehen, dass die Zahl der Patient*innen, die eine Nierenersatztherapie be-
notigt, weiter zunehmen wird [76,81]. Diese Zunahme wird einerseits verursacht durch die
demografische Entwicklung und die damit einhergehende altersbedingte Einschrankung der
Nierenfunktion [21]. Andererseits spielt die zu erwartende Zunahme der Pravalenz von Erkran-
kungen, die wichtige Ursachen der chronischen Nierenkrankheit darstellen, wie Diabetes und
Bluthochdruck [82,83], eine wesentliche Rolle.

4.4 Atiologie der chronischen Nierenkrankheit

Die Ursachen einer chronischen Nierenkrankheit sind vielféltig. Zu den wichtigsten Ursachen
der chronischen Nierenkrankheit gehdren behandelbare Risikofaktoren wie Diabetes mellitus
und Bluthochdruck oder vermeidbare Risikofaktoren wie die medikamenteninduzierte interti-
tielle Nephropathie = Abbildung 1: Grunderkrankungen dialysepflichtiger Patient*innen

Abbildung 1: Grunderkrankungen dialysepflichtiger Patient*innen
(Jahresbericht 2019 zur Qualitat in der Dialyse [3])

glomerulédre Nephropathie 17 %
(ohne diabetische)

vaskuldre Nephropathie 22 %

. diabetische Nephropathie 23 %

interstitielle Nephropathie 5 %

. Zystenniere 6 %

Systemerkrankungen 4 %

. andere Nierenkrankheiten 23 %
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Die Therapie der diabetischen und der vaskularen Nephropathie, die zusammen etwa 45 %
der Nephropathien ausmachen, erfolgt durch Einstellung von Diabetes mellitus und arteri-
eller Hypertonie. Fur die glomeruldaren Nephropathien (S3-Leitlinie Diagnose und Therapie
von Glomerulonephritiden ist in Entwicklung [84]), die interstitiellen Nephropathien, die
Systemerkrankungen und die Zystennieren gibt es spezifische Therapien: fur die ersten drei
Entitaten werden immunsuppressive Therapien eingesetzt und bei Zystennieren der V2-Re-
zeptor-Antagonist Tolvaptan zur Progressionshemmung verwendet [85]. Der Einsatz dieses
Medikaments, wie auch der immunsuppressiven Therapien, liegt in der Hand der Nephrolo-
gie und aulerhalb dieser Leitlinie.

4.4.1 Diabetes

Bei Patient*innen mit Diabetes mellitus kommt CKD haufiger vor als in der Allgemeinbevdl-
kerung. So wurde in einer deutschen Studie bei 89 % der Menschen mit Diabetes ein CKD
Stadium G2 oder hoher festgestellt. 2,2 % der Menschen mit Typ-1-Diabetes und 0,5 % mit
Typ-2-Diabetes hatten ein CKD Stadium G5 oder waren dialysepflichtig [73,83]. Etwa 5 % der
Menschen mit Diabetes haben bereits zum Zeitpunkt der Diagnose eine CKD und ca. 20-50 %
entwickeln im Laufe ihres Lebens CKD [83]. Die Kombination von Diabetes und CKD ist stark
assoziiert mit kardiovaskuldaren Komplikationen und héherer Morbiditat und Mortalitat [57].
In einer Metaanalyse wurde fur Personen mit Diabetes mellitus ein 6-mal hoheres Risiko beob-
achtet ein Nierenversagen (CKD G5D) zu entwickeln, als fur Personen ohne Diabetes [86]. Es
gibt Hinweise, dass die Progression zum Nierenversagen bei Diabetes in Deutschland seltener
wird [87].

4.4.2 Bluthochdruck

Bluthochdruck kann sowohl Ursache als auch Folge der CKD sein. Bluthochdruck kann die
Nieren schadigen [88]. Die Ursachen fur diesen kausalen Zusammenhang sind komplexe mo-
lekulare Mechanismen, deren Auswirkungen durch Lebensstil und genetische Pradisposition
moduliert werden [89,90]. Die haufigsten Ursachen fiir eine dialysepflichtige CKD sind Diabe-
tes mellitus, Typ 2 haufiger als Typ 1, arterielle Hypertonie und Glomerulonephritis. Gleich-
zeitig ist die CKD ein bekannter Risikofaktor, der mit kardiovaskuldren Ereignissen assoziiert ist
[76,91,92].

4.4.3 Alter

Die Funktion der Nieren nimmt mit zunehmendem Alter tendenziell ab [73]. Eine Abnahme um
1 bis 2 ml/min/1,73 m? pro Jahr nach dem 40. Lebensjahr, wird als physiologisch normal ange-
sehen [72,73,93,94]. Durch die Altersabhédngigkeit der Nierenfunktion steigt die CKD-Pravalenz
in der Bevolkerung fuir die hoheren Altersklassen stark an [72,73,78,81,94,95]. Unter Patient*in-
nen in deutschen Hausarztpraxen wurden in den héchsten Altersklassen CKD-Pravalenzen von
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bis zu 80 % gefunden [78]. Mehr als die Halfte dieser Patient*innen wies ein Stadium G3a auf
und weniger als 10 % wies ein Stadium G4 oder hoher auf [78].

4.5 Komplikationen der chronischen Nierenkrankheit

Patient*innen mit CKD haben ein erhdhtes Risiko spezifische CKD-assoziierte Zweiterkrankungen
zu entwickeln [96-103]. Genaue Angaben zur Haufigkeit dieser CKD assoziierten Zweiterkran-
kungen sind schwierig, da diese stadienabhangig sind und in den in der Hausarztpraxis vor-
herrschenden CKD-Stadien, meist subklinisch sind. Hierzu zahlen Stérungen des Mineral- und
Knochenstoffwechsels (CKD-MBD) (= 8.2.6 CKD-MBD (CKD — Mineral and Bone Disorder) und
Knochenstoffwechsel), Storungen des Wasser-Elektrolythaushaltes, die metabolische Azidose
und die renale Anamie (= 8.2.5 Therapie der Anamie)

Bei Patient*innen mit Nierenversagen besteht ein deutlich erhéhtes Risiko fir Frakturen (Odds
Ratio 2,1; 95 %-KI 1,2-3,8) im Vergleich zu Personen ohne CKD. Das ist sowohl durch Verande-
rungen des Knochenstoffwechsels bedingt als auch durch die Assoziation mit weiteren Risiko-
faktoren fur Frakturen wie Alter, Gewicht und korperliche Inaktivitdt [104,105]. Méglicherweise
besteht ein hdheres Risiko fur Frakturen bei jlingeren Patient*innen mit CKD im Vergleich zu
Patient*innen ohne CKD [99,103]. (= 8.2.6 CKD-MBD (CKD — Mineral and Bone Disorder) und
Knochenstoffwechsel)

Das kardiovaskulare Risiko ist bei Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit erhoht [106]
und wird im Abschnitt = 6.2.3 Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos besprochen.

Durch die eingeschrankte Fahigkeit der Nieren den Wasser- und Elektrolythaushalt im Kérper zu
regulieren, sind Patient*innen mit CKD haufiger von Hyper- und Hypovoldamie betroffen, insbe-
sondere in Situationen, die mit raschen Anderungen in der Homéostase einhergehen (= 8.2.8
Therapie mit Diuretika) [107].

Viele Medikamente werden zum Teil oder vollstandig renal eliminiert und kénnen die Nieren-
funktion ungunstig beeinflussen und/oder erfordern bei eingeschrankter Nierenfunktion eine
Dosisanpassung. (= 5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die bei einge-
schrankter Nierenfunktion kumulieren kénnen)

Patient*innen mit CKD haben ein erhohtes Risiko fiir akute Nierenkrankheit, das mit dem Grad
der Nierenfunktionseinschrankung zunimmt [108,109]. Die Nierenfunktion kehrt nach dem
akuten Ereignis nicht immer zum Ausgangswert zurlick [86,109]. Die genaue Inzidenz der
akut-auf-chronischen Nierenkrankheit ist nicht bekannt, ist aber in der Hausarztpraxis schat-
zungsweise niedrig. Basierend auf einer Studie in Schottland, bei der die Inzidenz in der Allge-
meinbevdlkerung als weniger als 1 auf 2.000 angegeben wurde, kann die jahrliche Inzidenz bei
Patient*innen mit CKD in der Hausarztpraxis auf unter 1 % geschatzt werden [110,111]. Faktoren,
die eine akute Verschlechterung der Nierenfunktion auslésen kénnen, sind Ereignisse wie gro-
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Rere chirurgische Eingriffe oder die Einnahme nephrotoxischer Medikamente (= 5.2.4 Nephro-
toxische Medikamente oder Medikamente, die bei eingeschrankter Nierenfunktion kumulieren
kénnen) [108,109].
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5 Screening
Leitfragen
1 Gibt es einen nachgewiesenen Nutzen fur einen patientenrelevanten Endpunkt durch

ein populationsbasiertes Screening auf chronische Nierenkrankheit?

2 Bei welchen Patientengruppen soll ein Screening auf chronische Nierenkrankheit
erfolgen?
3 Welche Untersuchungen sollen fur ein Screening auf chronische Nierenkrankheit

eingesetzt werden?

4 In welchen Intervallen soll ein Screening auf chronische Nierenkrankheit durchge-
fuhrt werden?

Unter Screening wird die nicht anlassbezogene Untersuchung asymptomatischer Personen
auf eine Erkrankung verstanden. Vom Screening mussen anlassbezogene Untersuchungen,
z. B. aufgrund neu aufgetretener Odeme, neu diagnostizierter Bluthochdruck oder Monitorin-
guntersuchungen, z. B. bei Diabetes mellitus, unterschieden werden.

5.1 Screening der Allgemeinbevoélkerung

Der Nutzen eines Screenings auf Nierenkrankheit im Vergleich zu einer opportunistischen
anlassbezogenen Untersuchung der Nierenfunktion auf einen patientenrelevanten Endpunkt,
ist nicht in prospektiven Studien untersucht worden [7]. Aufgrund der niedrigen Inzidenz ho-
hergradiger Nierenfunktionsstorungen (eGFR < 45 ml/min/1,72 m2) und der geringen thera-
peutischen Konsequenz sowie der hohen Anzahl von Messungen der Nierenfunktion im Rah-
men der anlassbezogenen Diagnostik, ist ein Nutzennachweis unwahrscheinlich. Aus diesen
Griinden wird eine anlassbezogene Untersuchung nur in bestimmten Situationen empfohlen
(= 5.2 Screening oder Monitoring von Risikogruppen).

Empfeh- Level of  Ergebnis

5.1 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risi- B b 8Ja

kofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit (CKD) 0 Nein

sollte kein Screening auf chronische Nierenkrank- 0 Enthaltungen
heit empfohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
VA-DoD 2019 (recommendation 1) [5], ACP 2013 (recommendation 1) [6], USPSTF 2012 [7]
Literatur: Fink et al. 2012 [8]
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Im SGB V §23 werden die medizinischen Vorsorgeleistungen fir gesetzlich Versicherte fest-
gelegt [112]. Die Bestimmung des Serumkreatinins gehért nach den Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschuss seit 1999 nicht mehr zu den im Leis-
tungsumfang enthaltenen Laboruntersuchungen der Gesundheitsuntersuchung, auf die
gesetzlich Versicherte ab dem 35-Lebensjahr alle drei Jahre und einmalig vorher Anspruch
haben [13,113,114]. ErfahrungsgemaR wird von den meisten Arzt*innen bei der Blutentnah-
me im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung trotzdem eine Bestimmung des Serumkrea-
tinins zu Lasten des Laborbudgets [115] durchgefiihrt. Der semiquantitative Test auf Eiweil im
Urin mittels Teststreifen oder Bluthochdruck im Rahmen der gesetzlichen Gesundheitsuntersu-
chung kénnen Hinweise auf eine Nierenkrankheit sein. Urinstreifentests auf Proteinurie haben
jedoch einen schlechten positiv pradiktiven Wert (27 %, 95 % Kl: 25-29 %), sehr viele falsch po-
sitive Befunde und einen guten negativ pradiktiven Wert (97,6 %, 95 % Kl: 97,2-97,9 %) [116].

Urinstreifentests mit Angabe einer ACR hatten in einer systematischen Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse von 14 Studien eine gepoolte Sensitivitdat und Spezifitat fir ACR > 30 mg/g von
0,82 (95 % K1 0,76-0,87) und 0,88 (95 % Kl 0,83-0,91) [117] mit Unterschieden zwischen den
verschiedenen Produkten. NICE empfiehlt (recommendation 1.1.11) nur Urinstreifentests zu
nutzen, die Albumin in niedrigen Konzentrationen messen kdnnen und das Resultat als Albu-
min-Kreatinin-Ratio (ACR) anzeigen [9].

5.2 Screening oder Monitoring von Risikogruppen

Die Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie (DGFN) hat im Zuge der ,,Klug entscheiden Initi-
ative der DGIM (Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin) Empfehlungen aufgestellt, welche
Patient*innen als risikobehaftet fir das Entstehen einer chronischen Nierenkrankheit anzuse-
hen sind und wie mit diesen Patient*innen im Verlauf zu verfahren ist. Zu dieser Risikogruppe
zahlen insbesondere Patient*innen mit Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie, aber auch
Patient*innen, die regelméaRig potenzielle nephrotoxische Medikamente einnehmen [118].

5.2.1 Diabetes

Patient*innen mit Diabetes mellitus haben ein erhohtes Risiko, eine chronische Nierenkrank-
heit und/oder ein Nierenversagen zu entwickeln [119]. Das absolute Risiko fur ein Nierenversa-
gen ist bei Menschen mit Diabetes mellitus allerdings gering. Von den ca. 12.600 Menschen,
die in Deutschland jedes Jahr ein Nierenversagen entwickeln, haben ca. 23 % eine diabetische
Nephropathie [3] (=Abbildung 1: Grunderkrankungen dialysepflichtiger Patient*innen).
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Empfeh- Level of Ergebnis

5.2 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Zur Erfassung der Nierenfunktion bei Patient*in- B I 7)a

nen mit Diabetes mellitus sollte einmal jahrlich 0 Nein

die eGFR bestimmt werden. 1 Enthaltung

Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NICE 2021 (recommendation 1.1.21) (nur ein Teil der Empfehlung) [9], CEBAM 2012 [10],
KHA-CARI 2013 (recommendation b, 1B) [11], VA-DoD 2019 (Module A: Screening for CKD
and Initial Assessment) [5], NVL Typ-2 Diabetes 2023 [12]

Literatur:

Neu: DMP-Anforderungen-Richtlinie. Anlage 1: Diabetes mellitus Typ 2 — Anforderungen
an strukturierte Behandlungsprogramme. 2022 www.g-ba.de/downloads/62-492-2972/
DMP-A-RL_2022-06-16_iK-2022-10-01.pdf [13]

Fir Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 1 und 2 ist im Rahmen der Disease Management
Programme (SGB V § 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankhei-
ten) nach Anlage 8 der DMP-A-Richtlinie mindestens einmal jahrlich eine Bestimmung der
eGFR vorgesehen, in Ubereinstimmung mit der NVL Diabetes [12]. Héhere Kontrollfrequen-
zen koénnen sich bei héheren CKD-Stadien ergeben (= 9 Monitoring).

5.2.2 Bluthochdruck

Die Pravalenz der arteriellen Hypertonie liegt alters- und geschlechtsabhdngig zwischen 4,9
und 51 % in deutschen Bevolkerungsstudien [120]. Patient*innen mit Bluthochdruck haben
ein erhohtes Risiko, eine chronische Nierenkrankheit und/oder ein Nierenversagen zu entwi-
ckeln [21]. Das absolute Risiko fiir Patient*innen mit Bluthochdruck, ein Nierenversagen zu
entwickeln, ist gering. Es wird abhéangig von den Komorbiditaten zwischen 2,9 und 14 pro
100.000 Personen geschatzt [80].

Die NVL-Hypertonie und die ESH Leitlinie empfehlen bei Erstdiagnose einer arteriellen Hy-
pertonie die Messung des Serumkreatinins, die Kalkulation der eGFR und die Erfassung der
Proteinurie entweder mittels Streifentest oder Aloumin-Kreatinin-Ratio (UACR) bei einer eGFR
< 60 ml/min/1,73 m?[14,15,121].
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Empfeh- Level of Ergebnis

5.3 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen soll bei Erstdiagnose eines Blut- A I 8Ja
hochdrucks eine Serumkreatinin-Bestimmung mit 0 Nein

eGFR empfohlen werden. Bei einer eGFR < 60 ml/ 0 Enthaltungen
min/1,73 m? soll eine Urinuntersuchung auf Albu- Starker Konsens

min und Kreatinin (UACR) empfohlen werden.

Leitlinienadoption:

NVL-Hypertonie 2023 (Empfehlung 3.1.4) [14], ESH 2023 [15], NICE 2021 (recommenda-
tion 1.1.21) [9], UMHS 2021 [16]; VA-DoD 2019 (Module A: Screening for CKD and Initial
Assessment) [5], KHA-CARI 2013 (recommendation b, 1B) [11]; CEBAM 2012 [10]
Literatur:

Fraser et al. 2016 [17]

Auch wenn sich ein asymptomatischer Organschaden durch Bluthochdruck an der Niere ma-
nifestieren kann, macht die ESH keine konkreten Empfehlungen fiir Kontroll- oder Monito-
ringintervalle der Nierenfunktion (= 9 Monitoring) [15]. Der pradiktive Wert der eGFR wird
als nur moderat eingestuft, mit geringer Anderungssensitivitit und mangelnden Daten zur
prognostischen Aussagekraft. Dagegen wird die Anderungssensitivitit von Proteinurie und
die prognostische Aussagekraft als moderat beurteilt [121]. Angesichts der Haufigkeit der ar-
teriellen Hypertonie in der Bevélkerung [120] erscheint eine routineméaRige Untersuchung
der Nierenfunktion und Proteinurie, wenn eine Nierenkrankheit initial ausgeschlossen wurde,
nicht sinnvoll.

Unabhédngig von der Hypertonie konnen Blutdruckmedikamente (= 8.2.1 Blutdrucktherapie)
oder haufig assoziierte Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus (= 8.2.3 Therapie des Dia-
betes mellitus) und Herzinsuffizienz (= 5.2.3 Herzinsuffizienz) ein Monitoring der Nierenfunk-
tion notwendig machen.

5.2.3 Herzinsuffizienz

Patient*innen, die am Zusatzmodul Herzinsuffizienz des DMP KHK teilnehmen, sollen mindes-
tens einmal jahrlich Serumkreatinin, eGFR, Natrium und Kalium bestimmt bekommen. Dies ist
auch unabhéngig von der Teilnahme am DMP, aufgrund der Medikation notwendig (= 5.2.4
Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die bei eingeschrankter Nierenfunktion ku-
mulieren kdnnen, NVL chronische Herzinsuffizienz [122]).
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5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die bei eingeschrankter
Nierenfunktion kumulieren konnen

Bei der Einnahme von potenziell nephrotoxischen Medikamenten kann ein Monitoring der
Nierenfunktion notwendig sein, um Komplikationen zu vermeiden. Das ist auch notwendig
bei Medikamenten, die selbst nicht nephrotoxisch sind, aber bei eingeschrankter Nierenfunk-
tion kumulieren kénnen und dann selbst toxisch werden (z. B. Colchicin, Digitalisglykoside,
Metothrexat). Die Notwendigkeit von Kontrollen muss individuell abgewogen werden [123,
124]. Fur einige Medikamente gibt es Monitoringvorschldge, z. B. in der Fachinformation. Das
Risiko fiuir eine Beeintrachtigung der Nierenfunktion hdngt von Vorerkrankungen der Niere,
von den Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, vom Alter und der Einnahmedauer ab.

Empfeh- Level of | Ergebnis

54 Empfehlung (gepr[)ft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen, die temporar nephrotoxische GCP 8]Ja
Medikamente erhalten, sollte die Notwendigkeit 0 Nein

einer Bestimmung der eGFR vor und nach Ab- 0 Enthaltungen
schluss der Behandlung erwogen werden. Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.1.20) [9], DEGAM 2013 S1-Leitlinie Medikamentenmonito-
ring (abgelaufen) [18]

Empfeh-  Levelof  Ergebnis

5.5 Empfehlung (geprUft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen, die dauerhaft potenziell GCP 8]a
nephrotoxische Medikamente einnehmen, sollte 0 Nein
mindestens einmal jahrlich die Uberpriifung der 0 Enthaltungen
Nierenfunktion durchgefiihrt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NICE 2021 (recommendation 1.1.20) [9]

Literatur:

Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie. Informationen zur Therapie Merkblatter fiir Arz-
tinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten [19], Hiemke et al. 2018 Consensus Gui-
delines for Therapeutic Drug Monitoring in Neuropsychopharmacology: Update 2017.[20]

Allgemeine Regeln

Wenn bei Patient*innen mit CKD, Medikamente mit einer bekannten potenziell nephrotoxis-
chen Wirkung eingesetzt werden, sollte auf eine ausreichende Hydrierung geachtet werden.
Eine eGFR-Bestimmung sollte gegebenenfalls bei Beginn und nach der Behandlung erfolgen
(= 9 Monitoring).
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Weitere Hinweise zur Pravention und zu Risikofaktoren fiir medikamenteninduzierte Nephro-
toxizitat, sowie mit Nephrotoxizitat assoziierte Medikamente sind in Tabelle 4: Medikamen-
teninduzierte Nephrotoxizitat: Pravention, Risikofaktoren und Tabelle 5: Ausgewahlte Me-
dikamente mit erhéhtem Risiko eines akut auf chronischen Nierenversagens und mdégliche
MalRnahmen zusammengestellt. Tabelle 6: Nephrotoxizitdt von Naturheilmitteln und Nah-
rungserganzungsmitteln enthalt eine Auswahl an Nahrungserganzungsmitteln und Natur-
heilmitteln, die bei Patient*innen mit CKD kontraindiziert sein konnen. Manche Medikamente
sind nicht selbst nephrotoxisch, kénnen aber bei einer akut verschlechterten Nierenfunktion
(AKD) kumulieren, wie z. B. Methotrexat, Colchicin oder Herzglykoside.

Tabelle 4: Medikamenteninduzierte Nephrotoxizitat: Pravention, Risikofaktoren
(orientiert an UMHS-Leitlinie [16])

Allgemeine Strategien zur Vorbeugung arzneimittelinduzierter Nephrotoxizitat

B Beurteilen Sie die Nierenfunktion vor der Initiilerung potenziell nephrotoxischer
Arzneimittel

B Passen Sie die Dosierung der Medikamente je nach Bedarf an die Nierenfunktion an
(www.dosing.de)

B Vermeiden Sie nephrotoxische Arzneimittelkombinationen

B Verwenden Sie, wenn mdoglich, nicht-nephrotoxische Alternativen

B Korrigieren Sie, wenn mdéglich, Risikofaktoren fiir Nephrotoxizitdt vor Beginn der
medikamentdsen Therapie

B Achten Sie auf ausreichende Flissigkeitszufuhr vor und wahrend der Therapie mit
potenziell nephrotoxischen Arzneimitteln

B begrenzen Sie, wenn moglich, Dosis und Dauer der Therapie

Wichtige Risikofaktoren fiir arzneimittelinduzierte Nephrotoxizitat

M Alter Gber 60 Jahre B Nierentransplantation in der Vorgeschichte
B Diabetes mellitus B Multiples Myelom
B Arzneimittelwechselwirkungen, die M Sepsis
zu synergistischen nephrotoxischen B Nierenfunktionsstérung
Wirkungen fuhren (z. B. eGFR < 60 ml/min/1,73m?2,
B Exposition gegeniliber mehreren oder Nierenarterienstenose)
hohen Dosen von Nephrotoxinen M vaskuldre Erkrankungen
B Herzinsuffizienz B Volumenmangel
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Tabelle 5: Ausgewahlte Medikamente mit erhohtem Risiko einer akut auf chronischen
Nierenkrankheit und mogliche MaBnahmen

Medikament

Analgetika (=8.2.7 Schmerztherapie)

Auswirkung
bei erniedrigter
eGFR

Aktion bei Gefahr
eines akut auf
chronischen
Nierenversagens*

Generelle Empfehlung bei Patient*innen
mit CKD**

Benzodiazepine

NSAR und Coxibe

Opioide

Pregabalin /
Gabapentin

Akkumulation
> Sedierung,
Verwirrung

Nephrotoxisch,
verminderte
Nierenperfusion

Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Uberdosierung
durch
Akkumulation

Uberdosierung
durch
Akkumulation

Dosisreduktion

Pausieren
oder beenden

Dosisreduktion**

Dosisreduktion

Kardiovaskulare Medikamente (—Blutdrucktherapie)

Dosistitration basierend auf Wirksamkeit
und Vertraglichkeit; ggf. Dosisanpassung
bei stark eingeschrankter Nierenfunktion

Vermeiden (insbesondere bei gleichzeitiger
Gabe mit ACE-Hemmern und Spironolac-
ton) oder fiir kurzmaoglichste Zeit anwenden

eGFR vor und nach Behandlung kontrol-
lieren; auf ausreichende Flussigkeitszufuhr
achten

Bei langfristiger Erniedrigung der eGFR:
langwirksame Opioide vermeiden, Opiate
mit minimaler renaler Exkretion wie Fenta-
nyl, Oxycodon, Hydromorphon und Trama-
dol bevorzugen

Dosisanpassung nach eGFR

ACE-Hemmer,
ARB, Aliskiren

Antihypertensiva
inklusive Kalzium-
kanal-blocker,
Alpha- und
Beta-blocker

Digoxin

Medikament

Hypotonie
Hyperkaliamie

Hypotension

> renale
Minderperfusion
Bradykardie bei
Beta-blockern

Akkumulation

> Hyperkalidmie
durch Uberdosie-
rung

Auswirkung
bei erniedrigter
eGFR

ggf. pausieren;
Weitergabe nach in-
dividueller Indikation
z. B. bei Herzinsuffi-
zienz erwagen

Dosisreduktion oder
ggf. pausieren (vom
Blutdruck abhangig)

Dosisreduktion,
Kontrolle des
Kaliums und
Digoxinspiegels

Aktion bei Gefahr
eines akut auf
chronischen
Nierenversagens*

Nach Therapieeinleitung Nierenwerte kont-
rollieren

Kombination mit NSAR und Spironolacton
vermeiden

Kombination ACE-Hemmer und ARB. bzw.
Aliskiren vermeiden.

Dosisanpassung nach eGFR

Dosistitration nach Zielkonzentration (kann
bei eingeschrankter Nierenfunktion ver-
ringert sein). Wechsel auf Digitoxin erwa-
gen*** wenn trotz Betabloker eine sympto-
matische Tachykardie besteht.

Generelle Empfehlung bei Patient*innen
mit CKD**
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Kardiovaskulare Medikamente (—Blutdrucktherapie)

Diuretika
(—8.2.8 Therapie
mit Diuretika)

DOACs

Kaliumsparende
Diuretika
Amiloride,
Epleronon,
Spironolacton

Statine (—8.2.9
Kardiovaskulares
Risikomanage-
ment)

Hypovoldamie
(Exazerbation der
prarenalen AKD),
reduzierte Nieren-
perfusion bei Hypo-
volamie

Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Akkumulation
> Blutung

Hypovoldmie

Hyperkaliamie

Maogliche Ausléser
einer AKD bei vor-
handener Rhab-
domyolyse

Bei Hypovolamie
pausieren

ggf. Pausieren, insb.
bei DOACs mit rena-
ler Ausscheidung***

Pausieren

Bei Rhabdomyolyse
beenden

Dosisanpassung je nach Wirkstoff
(ggf. Dosissteigerung unter Kontrollen
der eGFR)

Dosisanpassung nach eGFR

Nach Therapieeinleitung Nierenwerte
kontrollieren

Kombination mit NSAR und ACE-Hemmern
vermeiden

Beenden bzw. umstellen bei unerklarbaren
oder persistierenden Muskelbeschwerden

Antibiotika / Virostatika / Antimykotika

Aciclovir

Fluconazol

Penicilline

Medikament

Akkumulation > Toxi-

zitat (neurologische
Symptome)

Krystallnephropathie

Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Akkumulation
> Toxizitat (v.a. He-
patotoxizitat)

CYP3A4-Inhibition

> Akkumulation von
CYP3A4-metaboli-
sierten Medikamen-
ten > entsprechen-
de Toxizitat inkl.
QTc-Verlangerung

Akkumulation
> Toxizitat
(v.a. Neurotoxizitat)

Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Auswirkung
bei erniedrigter
eGFR

Dosisreduktion;
auf ausreichende
Flassigkeitszufuhr
achten

Dosisreduktion

Dosisreduktion

Aktion bei Gefahr
eines akut auf
chronischen
Nierenversagens*

Dosisanpassung nach eGFR

Dosisanpassung nach eGFR

Dosisanpassung nach eGFR

Generelle Empfehlung bei Patient*innen
mit CKD**
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Antibiotika / Virostatika / Antimykotika

Tetracycline Nephrotoxizitat
Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Trimethoprim
und Cotrimoxazol
(Cotrim)

Akkumulation > Hy-
perkaliamie (insbes.
Bei ACE- Hemmer/
ARB, Spironoloac-
ton), Toxizitat (Ubel-
keit, Erbrechen)

Falsch positive Erho-
hung des Kreatinins
moglich

Vermeiden

Dosisreduktion

ggf. Dosisanpassung nach Wirkstoff

Kombination mit ACE-Hemmern und Spiro-
nolacton vermeiden

Nierenwerte kontrollieren bei Kombination
mit bestehender Diuretikatherapie

Antidiabetika (=8.2.2 Therapie mit SGLT-2 Hemmern; 8.2.3 Therapie des Diabetes mellitus)

Sulfonylharnstoffe Akkumulation
und Glinide > Hypoglykdamie

Akkumulation
>Hypoglykamie
rhohtes Risiko fur
Laktatazidose

Metformin

DDP-4-Inhibitoren keine nachgewie-
sene Wirksamkeit
auf kardiovaskulare

Endpunkte
GLP-1-Agonisten

SGLT2-Inhibitoren Diuretische Wirkung
> Exazerbation eines

Volumenmangels

Medikament Auswirkung
bei erniedrigter

eGFR

Langwirkende Pra-

parationen vermei-
den; Kontrollen des
Blutzuckers und bei
Bedarf Dosisreduk-

tion

Bei eGFR < 30 ml/
min/1,73 m?
pausieren

Bei akut einge-

schrankter Nieren-
funktion voriiber-
gehend pausieren

Bei akut einge-

schrankter Nieren-
funktion vortber-
gehend pausieren

Bei akut einge-
schrankter Nieren-
funktion vortber-
gehend pausieren,
auch bei unzurei-
chender Flissigkeits-
zufuhr oder
Volumenverlust

(z. B. Durchfall-
erkrankungen)

Aktion bei Gefahr
eines akut auf
chronischen
Nierenversagens*

Wegen des Hypoglykamie-Risikos zu ver-
meiden; Empfehlungen nach Wirkstoff fiir
Dosisanpassungen und Kontraindikationen
beachten

Bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m? vermeiden

Wirkstoffspezifische Empfehlungen
beachten

Wirkstoffspezifische Empfehlungen
beachten

Wirkstoffspezifische Empfehlungen beach-
ten (z. B. je nach eGFR entweder absetzen
bzw. nicht neu ansetzen)

Generelle Empfehlung bei Patient*innen
mit CKD**
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Antiepileptika

Phenytoin Akkumulation > Medikamentenspie-  Vorsichtige Anwendung bei stark einge-
Toxizitat (Ubelkeit, gel kontrollieren schrankter Nierenfunktion
Erbrechen), Akute (korrigierte Berech-
interstitielle Nephritis nung des Spiegels
(selten) muss bei erhohtem
Harnstoff und
niedrigem Albumin
erfolgen)

Pregabalin/ Akkumulation > ZNS- Dosisreduktion Dosisanpassung nach eGFR
Gabapentin und Atemdepression

Gicht-Medikamente

Allopurinol Akkumulation Vorsichtige Eindosie- Dosisanpassung nach eGFR
> Erhéhtes Risiko rung, mit reduzierter
fur Agranulozytose,  Dosis anfangen
aplastische Andmie,
Thrombozytopenie,
Akute interstitielle
Nephritis (selten)

Colchicin Akkumulation Dosisreduktion oder  NSAR als Gichttherapie vermeiden
(=8.2.4 Therapie > Erbrechen/Diarrh  Therapieumstellung
bei Hyperurikamie > Hypovoldamie auf Prednisolon

und akuter Gicht)

Kontrastmittel Unklar; Kausaler Vorsichtiges Vorge-  eGFR-Messung innerhalb von 3 Monaten
(KMm) Zusammenhang hen, kritische Abwa-  vor KM-Gabe; Kontrolle danach
mit AKD kritisch gung der Indikation
diskutiert einer Kontrastmittel-  (Bei nicht dialysepflichtigen Patient*innen)
gabe auf ausreichende Flussigkeitszufuhr achten
Lithium Nephrogener Diabe- Medikamentenspie-  Vermeiden
tes insipidus gel und Elektrolyte
kontrollieren; auf
Akkumulation ausreichende Flis-

> Nebenwirkungen  sigkeitszufuhr achten

Methotrexat Akkumulation Pausieren Dosisanpassung nach eGFR

> Toxizitat (Knochen-

markdepression)
*Pausierte Medikamente mit einer weiterbestehenden Indikation zeitnah nach Ausheilung der
AKD, ggf. mit Dosisanpassung nach eGFR, wieder einleiten.
**Dosisanpassung nach eGFR erfolgt, sofern notwendig, z. B. nach den Empfehlungen der
Webseite dosing.de bzw. die durch Letztere verlinkte Webseite fiir DOAC-Dosierungen easy-
doac.de.
*** Digitoxin wird v. a. hepatisch eliminiert und erfordert bei CKD keine Dosisanpassung, die
erforderliche Dosis zum Erreichen der Zielkonzentration kann geringer sein.
Von Think Kidneys und dosing.de adaptiert. [125,126]
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Tabelle 6: Nephrotoxizitat von Naturheilmitteln und Nahrungserganzungsmitteln

Artemisia absinthium
(Wermutkraut;
Bitterer Beiful3)

Chromverbindungen

Ephedra (Meertraubel;
»Mormonentee“; Ma-Huang);
in den USA verboten wg.
Nephrolithiasis

Germanium*

Glycyrrhiza glabra
(SuRholz; Lakritze)

Kreatin

Hedoma pulegioides
(Frauenminze)

Hydrazin

Vaccinium macrocarpon
(Cranberry)

Larrea tridentata
(Kreosotbusch; Chaparral)

L-Lysin

Andmie

Antipyretisch
Appetitsteigernd

Asthma

Gastrointestinale Stérungen

Blutzuckerkontrolle
Fettsenkend
Gewichtsabnahm

Allergische Rhinitis
Asthma
Hypotension
Sexuelle Stimulation
Gewichtsabnahme

Anti-inflammatorisch
Immunstimulierend

Antibiotisch
Anti-inflammatorisch
Gastrointestinale Stérungen
Diuretisch

Verbesserte Muskelleistung
bei intensivem Krafttraining

Abort induzierend
Menstruationsfordernd

Anorexie, Kachexie
Chemotherapeutisch

Antibiotisch
Urinansduerung

Anti-inflammatorisch
Antibiotisch
Antioxidans

Antiviral
Wundheilung

Nephrotoxische Effekte

Rhabdomyolyse mit akuter
intratubularer Obstruktion und
evtl. tonisch-klonische Krampfe

Akute Tubulusnekrose
Interstitielle Nephritis

Nephrolithiasis aufgrund
Ephedrin-, Norephedrin- und
Pseudoephedrinsteinbildung

Tubuldre Degeneration
Geringe glomeruldre Schadi-

gung

Renal tubularer Schaden auf-
grund prolongierter Hypokali-
amie

Hypokaliamische Rhabdomyoly-
se bei Pseudohypaldosteronis-
mus

Akute fokale interstitielle
Nephritis

und fokale Tubuluszellnekrose
Unspezifische Nierenschadi-
gung

Rhabdomyolyse

Odematése, hamorrhagische
Nieren mit akutem Tubulus-

schaden und hepatorenalem
Syndrom

bei durch Hydrazin induziertem
hepatorenalem Syndrom:
Autolyse der Nieren méglich

Nephrolithiasis aufgrund
Oxalurie

Zystische Nierenerkrankung
Nierenzellkarzinom

Fanconi-Syndrom und
interstitielle Nephritis
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Salix daphnoides Analgetisch nekrotische Papillen wie bei
(Reifweide; Salicin —Salicylat) Anti-inflammatorisch Analgetika-Nephropathie
Thevetia peruviana Anti-inflammatorisch Tubuluszellnekrose mit
(Schellenbaum; tropischer Vakuolen, evtl. hepatorenales
Oleander) Syndrom

Tripterygium wilfordii Immunsuppressiv (Rheuma) Schock und akutes
(Celastraceae; Nierenversagen

»Thunder god vine“)

Vitamin C Verstarkung der Eisenresorption Nephrolithiasis aufgrund
Schutz vor Krebs und koronarer  Oxalurie
Herzkrankheit Wundheilung

Yohimbe (Pausinys talia Erektile Dysfunktion SLE und Lupusnephritis
yohimbe; , Liebesbaum*) Sexuelle Stimulation

*Das Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin warnte 09/2000
vor dem Gebrauch von Germanium als Nahrungsergdanzungsmittel: ,,Die als Tagesdosis empfohlene
Menge von 50 mg Germanium kann zu schweren Gesundheitsschaden fiihren. In diesem Dosierungs-

bereich hat es sogar Todesfdlle gegeben.“

Praxistipp

Zu Laborkontrollen der Nierenfunktion bei Medikamenten verweisen wir auf die = S1 Leitlinie
Medikamentenmonitoring. Diese Leitlinie ist formal abgelaufen, bietet aber eine Orientierung
basierend auf den Fachinformationen haufig verordneter Medikamente. Flir rheumatologische
Medikamente bietet die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie Merkblatter fiir Arzt*innen
sowie Patient*innen mit Empfehlungen zum Medikamentenmonitoring (https://dgrh.de/
Start/Versorgung/Therapieinformationen/Therapieinformationsb%C3%B6gen.html) [19].

5.2.5. Sonstige Risikogruppen

Ein kleiner Teil der Nierenkrankheiten ist erblich bedingt. Wahrend ein Teil dieser Erkran-
kungen bereits im Kindesalter symptomatisch wird (z. B. autosomal rezessive polyzystische
Nierenkrankheit (ARPKD), juvenile Nephronophthise), werden einige andere Erkrankungen
(z. B. autosomal dominante polyzystische Nierenkrankheit (ADPKD)) oft erst im Erwachsenen-
alter symptomatisch. Friihe Symptome sind unspezifisch, dazu kénnen Flankenschmerzen,
Bauchschmerzen und Blut im Urin gehéren. Auch haben Personen mit einer positiven Famili-
enanamnese flr ein Nierenversagen ein erhohtes Risiko eine héhergradige CKD zu entwickeln
[127-130].
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Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.1.21) [9]
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6 Vorgehen bei Erstdiagnose

Leitfragen
1 Welche Untersuchungen sollen bei einer neu diagnostizierten Nierenkrankheit erfolgen?
2 Welche Patient*innen mit neu diagnostizierter Nierenkrankheit sollen zu Nephro-

log*innen Uberwiesen werden?

6.1 Laboruntersuchungen

6.1.1 Blutuntersuchungen

Empfeh- Level of  Ergebnis

6.1 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m?, A | 8 Ja

soll eine weitere Bestimmung der geschatzten glo- 0 Nein
merularen Filtrationsrate (eGFR) nach 3 Monaten 0 Enthaltungen
durchgefiihrt werden, um die Diagnose einer CKD Starker Konsens
zu stellen.

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (practice point 1.1.3.1; 1.1.3.2) [21], HAS 2023 [22], NICE 2021 (recommenda-
tion 1.1.8) [9], UMHS 2021[16], BCGuidelines — GPAC 2019 [23], VA-DoD 2019 (Sidebar 6,
Criteria for CKD) [5], KHA-CARI 2013 (Diagnosis, 1C) [11], ACP 2013 [6], CEBAM 2012 [10]

Kreatinin ist ein zur Abschatzung der Nierenfunktion nicht optimal geeigneter Parameter, weil
er erst spat bei eingeschrankter Nierenfunktion ansteigt und von Alter, Geschlecht, Muskel-
masse und anderen Faktoren abhangig ist (= Tabelle 7 Fehlerquellen bei der Bestimmung
der geschatzten glomeruldren Filtrationsrate). Zur besseren Abschatzung der Nierenfunktion
(eGFR), basierend auf dem Serumbkreatinin, gibt es verschiedene Formeln, die fir Alter, Ge-
schlecht, Rasse oder Gewicht korrigieren und eine unterschiedliche Prazision aufweisen. In der
Praxis wird die eGFR vom Labor meist bei der Kreatininbestimmung mitberichtet. Heute wird
die Verwendung der CKD-EPI Formel empfohlen und von den meisten Laboren verwendet.
Die neue CKD-EPI-Formel (2021) bertcksichtigt nur Alter, Geschlecht und Kreatinin sowie
KorpergrolRe und Korpergewicht, sofern eine Berechnung auf normierte Kérperoberflache
von 1,73 m2 erfolgen soll [131,132].

Zur Abgrenzung vom akuten Nierenversagen und von interindividuellen Schwankungen der
eGFR wird zur Diagnose der CKD eine zweimalige Messung im Abstand von 3 Monaten emp-
fohlen [21].
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CKD-EPI-Formel 2021
eGFR_, =142 x min(S_/K,1)“ x max(S_, /K, 1)"2% x 0.9938%% x 1.012 [if female]

Abkiirzungen/Units

eGFR (estimated glomerular filtration rate) = ml/min/1.73 m?
S, =standardized serum creatinine in mg/dl

K =0.7 (females) or 0.9 (males)

o =-0.241 (female) or -0.302 (male)

min (S_ /K, 1) is the minimum of S_/K or 1.0

max (S_/K, 1) is the maximum of S_/Kor 1.0

Age (years)

Praxistipp

Link zur Berechnung der eGFR-mit der CKD-EPI-Formel (2021): https://nierenrechner.de/

Tabelle 7: Fehlerquellen bei der Bestimmung der geschatzten glomerularen Filtrationsrate

Fehlerquelle Beispiel

Kreatininproduktion m Alter < 18, sehr hohes Alter

m Sehr viel oder wenig Muskelmasse
(Muskelerkrankungen, Bodybuilding)

= Stark abweichende Kérpermale
(starkes Ubergewicht, Kachexie, Amputation)

m Erndhrung (viel Protein, Kreatinsupplemente)
m Muskelerkrankungen oder Lahmungen
m Akute Veranderungen der Nierenfunktion

Tubulare Sekretion m Verringert durch Medikamente
(Trimethoprim, Cimetidin, Fibrate)
extrarenale Elimination = Inhibition intestinaler Kreatininkinase durch Antibiotika
von Kreatinin (Serumkreatinin 1)
[ E[hbhtes extrazellulares Volumen
(Odeme, Schwangerschaft)
Fehler der Kreatininmessung = Spektrale Stérquellen (z. B. Bilirubin, Medikamente)

m Chemische Stoérquellen
(z. B. Glukose, Ketone, Bilirubin, Medikamente)
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Die Berlicksichtigung von Rasse (soziologisches Konstrukt) bei der Berechnung der eGFR be-
ruhte auf der Beobachtung, dass Menschen, die sich in Nordamerika selbst als afroamerika-
nisch bezeichnet haben, hohere Kreatininspiegel haben und die eGFR leicht Giberschatzt wird
[133,134]. Da das Rassenkonzept aus biologischer Sicht nicht haltbar ist, gibt es Kritik an der
Adjustierung der Formel basierend auf der Annahme einer Rasse [135]. Der Einfluss der Rasse
auf die Schatzung der eGFR ist marginal und hat vor allem bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2
eine Bedeutung. Eine bessere Schatzung der eGFR gelingt mittels Cystatin C [132]. Daher wird
Rasse in der aktuellen CKD-EPI-Formel nicht mehr berticksichtigt.

Cystatin C und andere Methoden zur Bestimmung der eGFR

In besonderen Situationen, z. B. bei starken Abweichungen der Kérpermorphologie (extreme
Fettleibigkeit, starke Muskelatrophie, z. B. nach Schlagfall, Amputation) oder wahrend der
Schwangerschaft mussen eGFR-Werte, die mit Kreatinin bestimmt wurden, kritisch bewertet
werden. Eine Alternative zur Bestimmung der eGFR ist die Messung des Cystatin C, das weni-
ger durch Muskelmasse, Erndhrung und Geschlecht beeinflusst wird [136]. Die Bestimmung
von Cystatin C in der ambulanten hausarztlichen Versorgung ist bisher uniblich. Es ist ein
relativ teurer Laborwert (EBM GOP 32463: 9,70 € Stand 2024) im Vergleich zu Kreatinin (EBM
GOP 32067: 0,40 €, Stand 2024). Er wird von keiner Leitlinie routinemalig empfohlen. Die
KDIGO-Leitlinie empfiehlt im Einzelfall eine Cystatin-C-Messung alternativ durchzufiihren,
wenn Grinde bestehen, die Kreatinin-basierte eGFR anzuzweifeln und wenn dies therapeuti-
sche Konsequenzen hat [21]. Die NICE-Leitlinie gibt fur diese Fille auch die GFR-Messung mit
Inulin, 51Cr-EDTA, 125 I-lothalamate und lohexol an (NICE recommendation 1.1.9) [9]. Die
Indikation fur diese speziellen Laboruntersuchungen gehort in den spezialarztlichen Bereich.

Bezug der eGFR auf die Korperoberflache

Die Angabe der eGFR wird historisch auf eine Korperoberflache (KOF) von 1,73 m? bezogen
[137].1,73 m? war 1927 die durchschnittliche Kérperoberflaiche (KOF) von Mannern und Frau-
en in den USA [138]. Diese Annahme trifft fiir die meisten Menschen und Kinder nicht zu. Die
KOF bei Frauen liegt in Deutschland durchschnittlich bei 1,6 m? und bei Mannern 1,9 m2. In
der taglichen Versorgung und in Studien findet keine Umrechnung der Anpassung der vom
Labor angegebenen eGFR auf die KOF des individuellen Patienten statt, auch nicht bei Kin-
dern. Die Abschatzung der KOF kann mit Nomogrammen Uber KérpergroRe und Gewicht
erfolgen und gilt als unzuverlassig, insbesondere bei starkem Ubergewicht. Es gibt Hinweise,
dass die Umrechnung die Schatzung der Nierenfunktion nicht verbessert [139]. Wir folgen
hier der nephrologischen Gepflogenheit, die eGFR mit der Einheit von ml/min/1,73 m? anzu-
geben, empfehlen aber keine rechnerische Korrektur.
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Uberweisung in die Nephrologie oder andere Fachbereiche

Empfeh- Level of  Ergebnis

6.2 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Verdacht auf akute Nierenkrankheit (AKD) GCP 8])a

mit und ohne bekannte CKD, sollte eine Kontrol- 0 Nein

le der eGFR innerhalb von 2 Wochen erfolgen, 0 Enthaltungen
sofern bei entsprechender Symptomatik (Ode- Starker Konsens

me, Luftnot) keine sofortige Uberweisung, bzw.
Einweisung in die Nephrologie oder eine andere
Fachrichtung, zur Therapie der Ursache erforder-
lich ist.

Leitlinienadoption:

DGfN 2021 S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadi-
gungen und Progredienter Nierenerkrankungen. [24], NICE 2021 (recommendation 1.3.6)
[9], NICE 2019 Acute kidney injury: prevention, detection and management [25], AKI Best
Practice Guidance: Responding to AKI Warning Stage Test Results for Adults in Primary
Care 2016 [26], CEBAM 2012 [10], KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney
injury 2012 [27]

Eine akute Nierenkrankheit (AKD) als Ursache einer erniedrigten eGFR sollte nicht Gbersehen
werden. Die Quellleitlinien gehen davon aus, dass meist dltere eGFR-Messungen zur Verfu-
gung stehen [140]. Sie beriicksichtigen in ihren Empfehlungen aber nicht, dass dies nicht im-
mer der Fall ist, oder dass die Werte sehr alt sein konnen. Eine AKD ist im ambulanten Bereich
ein relativ seltenes Ereignis und meist nicht per se symptomatisch [141]. Im Regelfall besteht
bei den meist dlteren Patient*innen keine grof3e diagnostische Unsicherheit, eine akute von
einer chronischen Nierenkrankheit zu unterscheiden. Daher muss eine individuelle Evaluation
der Dringlichkeit weiterer Untersuchungen vorgenommen werden [142].

Zur Definition der relevanten Progression siehe Kapitel = 4.1.3. Definition Progression der
chronischen Nierenkrankheit.

Die NICE Leitlinie empfiehlt bei Verdacht auf akutes Nierenversagen eine Kontrolle der eGFR
in spatestens zwei Wochen [9]. Abhdngig von der Symptomatik (Odeme, Luftnot) kann auch
eine sofortige Uberweisung, bzw. Krankenhauseinweisung in die Nephrologie oder eine an-
dere Fachdisziplin zur Therapie der Ursache erforderlich sein.

6.1.2 Weitere Blutuntersuchungen
Weitere routinemalige Blutuntersuchungen bei der Erstdiagnose einer CKD werden, mit Aus-

nahme der KHA-CARI-Leitlinie, von keiner Leitlinie explizit empfohlen. Diese empfiehlt grund-
satzlich bei Erstdiagnose ein Blutbild, Serumharnstoff, Glucose und Blutfette zu bestimmen.
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Da diese Werte in Deutschland im Allgemeinen vorliegen oder bei der Kreatininmessung mit-
bestimmt werden, wird — wie bei den meisten Quellleitlinien — auf eine explizite Empfehlung
verzichtet. Diese Blutuntersuchungen kénnen als Teil des kardiovaskuldren Risikoassessments
notwendig werden (= 6.2.3 Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos).

Ergeben sich im Blutbild keine Hinweise auf eine Anamie, sind weiterfiihrende Untersuchun-
gen wie die Messung von Serumeisen oder Ferritin nicht notwendig (= Abbildung 2: Algo-
rithmus zum Vorgehen bei Andamie und chronischer Nierenkrankheit = 9 Monitoring = 8.2.5
Therapie der Andmie). Die Indikation zur Messung von Kalium oder anderen Elektrolyten ist
nur im Einzelfall gegeben, da diese im Regelfall erst in Spadtstadien verandert sind. KDIGO
empfiehlt eine Uberpriifung von Kalium bei Patient*innen mit CKD und Herzinsuffizienz bei
jeder Therapieeskalation oder Verschlechterung (KDIGO 2024 Practice points 3.6).

Abbildung 2: Algorithmus zum Vorgehen bei Anamie und chronischer Nierenkrankheit

Patient*in mit CKD Blutbild Kontrolle im Rahmen des Wahrscheinlichkeit renale Anamie
Monitorings oder anlassbezogende Kontrolle nach Evaluation und Therapie
* (z. B. Eisenmangel, Vitamin B12, Folsdure, Blutung)

'

Hamoglobin < 11 g/dl (< 6,8 mmol/I)
+ eGFR

weitere Labordiagnostik nach MCV/MCH

Y

A Y

‘ <30 30-60 > 60
siehe z. B. , Labordiagnostik der Andmie“ E%?,E! ml/min/1,73 m? | | ml/min/1,73 m? | | ml/min/1,73 m?
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, ; : renale Andamie renale Anamie renale Andmie
https://www.kbv.de/html/anaemie.php) ﬁ héaufig moglich unwabhr-
. scheinlich

, | v v v v

Haufigkeit von Anamieursachen bei > 65-Jahrigen
1. Andmie bei chronischer Erkrankung, 34-44 %

2. Eisenmangelanamie, 15-36 %
(z. B. bei okkultem Blutverlust)

Uberweisung Uberweisung
Nephrologie Hamatologie

3. akute Blutung, 7,3 % ( h
4. Vitamin B12- und Flosduremangel, 5,6-8,1 % Haufigkeit von Anémie bei CKD Stadium 3-5
5. Myelodysplatisches Syndrom & akute Leukdmie, 5,1 % ca. 25 % haben Andmie
6. Chronische Leukamie & Lymphom-assoziierte ca. 2 % haben Indikation fiir Erythropoetin (>renale
Veranderung, 5,1 % Andmie)
7. Hamatologische Stérungen (Myelofibrose, Quelle: Kovesdy, C.P. et al. Clinical Kidney Journal, 2022
Aplastische Anamie, Hdmolytische Andmie), 2,8 % ~ ~

8. Multiples Myelom, 1,5 % eGFR = geschatzte Glomeruldre Filtrationsrate,

Quelle: . o A ) MCH = mittleres korpuskulres Himoglobin,
NICE Anaemia Management in Chronic Kidney disease, 2015, Kapitel 1.2.3 q -
) MCV = mittleres Korpuskuldres Volumen

Fur die Bestimmung von Kalzium, Phosphat, Parathormon (und Vitamin D) als Marker fur
eine CKD-Mineral Bone Disorder (CKD-MBD) (friiher: renale Osteodystrophie) wird auf den
Abschnitt=> 9 Monitoring und zur = 8.2.6 CKD-MBD (CKD — Mineral Bone Disorder) und
Knochenstoffwechsel verwiesen. Eine laborchemische Veranderung im Knochenmineralhaus-
halt ist ab Stadium G3b (eGFR < 45 ml/min/1,73 m2) zu erwarten.
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Die Bestimmung von Hepatitis-B-Serologie, Hepatitis-C-Serologie und HIV-Serologie gehort
zur Vorbereitung auf Dialyse und Transplantation. Dies ist Aufgabe der Nephrologie und wird
daher in dieser Leitlinie nicht besprochen. Davon unbenommen ist die Abklarung bei klini-
schen Hinweisen auf eine dieser Erkrankungen.

Die KHA-CARI-Leitlinie, die HAS-Leitlinie und die NICE-Leitlinie (recommendations 1.12.2;
1.12.3) fuhren indikationsbezogen noch folgende Laboruntersuchungen auf: Serumkalzium,
Serumphosphat, TSH, 25-Hydroxy-Vitamin-D, Eisen, ANA, Komplementfaktoren, Hepati-
tis-B Serologie, Hepatitis-C Serologie, HIV-Serologie, glomeruldare Basalmembran-Antikorper
(GBM-AKk), anti-neutrophil cytoplasmic Antikérper (ANCA) [9,11,22,143,144]. Auf diese spezi-
ellen Laboruntersuchungen, z. B. auf Antikorper bei Verdacht auf Glomerulonephritis, sollten
Hausarzt*innen im Regelfall verzichten. Werden diese Untersuchungen fir indiziert gehalten,
sollte eine Uberweisung/Einweisung in die Nephrologie erfolgen (= 6.3 Uberweisung in die
Nephrologie oder andere Fachbereiche, = 10 Uberweisung und Schnittstellendefinition).

6.1.3 Urinuntersuchungen

Albuminurie / Proteinurie
Rationale

Zur Evaluation der Nierenfunktion ist neben der eGFR die Albuminurie ein wichtiger prog-
nostischer Marker. Der Nachweis von Albumin im Urin ist ein Hinweis auf einen glomeruldren
Schaden. Bei einem intakten Glomerulum kann Albumin aus dem Blut die Filtrationsmembran
nicht passieren. Von der Albuminurie muss die Proteinurie unterschieden werden. Dies um-
fasst nicht nur das Eiweil® Albumin, sondern auch andere Eiweil3e z. B. tubuldren Ursprungs.
Fir die Klassifikation der CKD ist die Albuminurie relevant (= Tabelle 8: Konversionstabelle fiir
Albuminurie und Proteinurie). Zur Messung der Albuminurie stehen verschiedene Methoden
zur Verfugung. Teststreifen erlauben eine orientierende Untersuchung zum Nachweis von
Protein im Urin. Sie haben eine hohe Sensitivitat zum Nachweis von Albumin, aber reagieren
nicht auf andere Proteine oder Mikroalbumin. Falsch positive Befunde, z. B. durch Fluor vagi-
nalis, Antibiotika, oder falsch negative Befunde sind méglich [145]. Die Proteinnachweisgren-
ze ist konzentrationsabhédngig, weswegen eine Bestimmung durch die vom Hydratationszu-
stand abhangige Ausscheidungsmenge beeinflusst wird. Die NICE-Leitlinie empfiehlt daher
keine Teststreifen auf Proteinurie zu benutzen, wenn eine Messung im Urin bezogen auf die
Kreatininausscheidung moglich ist (recommendation 1.1.11) [9]. Die KDIGO Leitlinie (Practice
Point 1.3.1.1) empfiehlt Teststreifen ebenfalls nur nachranging und spezifiziert, dass maschi-
nenlesbare Teststreifen visuell abzulesenden vorzuziehen sind [21].

Eine Methode zur Bestimmung der Albuminurie ist die 24-Stunden-Urinsammlung mit Be-
stimmung der Albumin- bzw. Proteinmenge, unabhdngig von der Urinkonzentration. Da
die 24-Stunden-Urinsammlung aufgrund von ungenauer Sammlung und Probenentnahme,
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schlechter Patientenadhdrenz, Kosten und Zeitaufwand aufwendig und fehleranfallig ist, hat
sich diese in der Diagnostik nicht durchgesetzt. Alternativ wird in einer Spontanurinprobe
(spot urine) Kreatinin und Albumin bestimmt und die Albumin-Kreatinin Ratio (UACR) errech-
net. Auch hier sind Fehlerquellen mdéglich. Auch eine Messung der Protein-Kreatinin Ratio
(PCR) im Urin ist moglich, diese wird jedoch von der NICE-Leitlinie (Empfehlung 1.1.12) we-
gen geringerer Sensitivitdt bei niedriger Proteinurie im Vergleich zur UACR nicht empfohlen

[9].

In der Definition der CKD nach KDIGO wird die UACR verwendet, daher wird auch hier die
UACR empfohlen (= Tabelle 8: Konversionstabelle fiir Albuminurie und Proteinurie). Wird
eine Albuminurie aus anderen Griinden als zur Abklarung einer CKD festgestellt (z. B. Diag-
nostik Harnwegsinfekt), ist ein individuelles Vorgehen erforderlich. Diese Situation wird von
dieser Leitlinie nicht adressiert.

Tabelle 8: Konversionstabelle fur Albuminurie und Proteinurie

Stadium Albumin- Protein- UACRIin UACR PCR in PCRin Interpretation
ausschei- ausschei- mg/mmol inmg/g mg/mmol mg/g
dung dung
(mg/24h) (mg/24h)

Al <30 < 100 <3 <30 <15 <150 normal bis
leicht erhoht

A2 30-300 150-500 3-30 30-300 15-50 150-500 maRig erhoht

A3 > 300 > 500 > 30 > 300 > 50 > 500 stark erhoht

Naherungswerte; 1 mmol Kreatinin = 0.1131 g bzw. 1 g Kreatinin = 8.84 mmol;
UACR: Albumin-Kreatinin Ratio, PCR: Protein-Kreatinin-Ratio.

Empfeh- Level of Ergebnis

6.3 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose der CKD soll eine Bestimmung A I 8Ja

der Albumin-Kreatinin Ratio im Urin (UACR) erfol- 0 Nein

gen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (recommendation 1.1.1.2) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2 [22], NICE
2021 (recommendation 1.1.14) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 (adaptiert) [23], VA-DoD
2019 (recommendation 3) [5], CEBAM 2012 [10]
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Faktenbox

Warum ist die Bestimmung der Albuminurie (Albumin-Creatinin-Ratio im Urin,
UACR) wichtig?

1. Die Kreatinin-/eGFR-Bestimmung alleine reicht nicht aus, um den Zustand der

Nierenfunktion abzuschatzen.

a. Das Progressionsrisiko zum nierenersatztherapiepflichten Nierenversagen kann
mit Risiko Scores, die die UACR benétigen, geschatzt werden, z. B. www.risiko-
nierenversagen.de, = 7 Abschdtzung des Progressionsrisikos zum Nierenversagen

b. Entscheidung zur Uberweisung in die Nephrologie kann sich an das Progressions
risiko zum nierenersatztherapiepflichten Nierenversagen orientieren
- 6.3 Uberweisung in die Nephrologie oder andere Fachbereiche

c. Eine erh6hte UACR (= 300 mg/qg) ist ein Argument fir eine RAAS-Blockade auch
bei nicht erhéhtem Blutdruck = 8.2.1 Blutdrucktherapie

d. Eine erh6hte UACR (= 300 mg/g) ist ein Argument fir einen SGLT2-Hemmer
- 8.2.2 Therapie mit SGLT-2-Hemmern, Abb. 5

2. Semiquantitative Teststreifen zur Bestimmung der Proteinurie sind ungenau,
sodass der diagnostische Nutzen gering ist.

3. Die Bestimmung des 24-Stunden Urins ist aufwendig und hat sich kaum durchgesetzt.
Die Bestimmung des Albumins im Spontan-Urin bietet eine gute Naherung d. Proteinurie.

Zusammengefasst:

Zur Evaluation der Niere gehdren eGFR und UACR (+ ggf. Natrium, Kalium, ...)
(CAVE: Die Bestimmung der UACR kostet ca. 3,80 € (Stand 2024) und sollte aus Wirt-
schaftlichkeitsgriinden nicht haufiger als angemessen bestimmt werden

— 9.3 Monitoring der Proteinurie)

Hamaturie
Rationale

Eine Hamaturie kann sowohl ein Hinweis auf ein nephrologisches Problem (z. B. Glomeru-
lonephritis, polyzystische Nierenerkrankung) als auch ein urologisches Problem (Blasenzell-
karzinom, Nierenzellkarzinom) der ableitenden Harnwege sein. Es wird zwischen einer sicht-
baren und einer nicht-sichtbaren Hamaturie unterschieden. Eine sichtbare Hamaturie muss
immer abgekldrt werden und ist nicht Teil dieser Leitlinie. Die Pravalenz der nicht-sichtbaren
Hamaturie liegt zwischen 2,5 % und 20 %, je nach untersuchter Population [28]. Da die Ha-
maturie ein Hinweis auf eine Glomerulonephritis sein kann, die im Rahmen der diagnostischen
Evaluation nicht verpasst werden sollte, wird bei der Erstdiagnostik eine Untersuchung auf

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien


http://www.degam.de/leitlinien
http://www.risiko-nierenversagen.de
http://www.risiko-nierenversagen.de

DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 64

eine nicht-sichtbare Hamaturie empfohlen. In der Hausarztpraxis stehen zur Diagnostik Strei-
fentests oder alternativ manchmal die Urinmikroskopie zur Auswahl. Urinmikroskopie wird
in vielen Hausarztpraxen nicht oder nur selten durchgefiihrt und erfordert mehr personelle
Ressourcen, um eine gleichbleibende Qualitat zu gewahrleisen. KDIGO und NICE empfehlen
daher Streifentests zur Untersuchung auf Hamaturie (NICE Empfehlung 1.1.16) [9,21]. Die Un-
tersuchung mittels Streifentest hat ein glinstigeres Kosten-Nutzen-Verhaltnis und ist qualitativ
besser standardisierbar. Teststreifen werden zur Diagnostik einer nicht-sichtbaren Hamaturie
im Rahmen einer CKD-Diagnostik in der Hausarztpraxis der Urinmikroskopie vorgezogen. Fir
das weitere Vorgehen wird auf die Leitlinie , Nicht sichtbare Hdmaturie“ verwiesen [28]. (Hin-
weis: die Leitlinie ist formal abgelaufen). Als persistierende Hamaturie wird eine nicht anders
erklarbare Hamaturie, die in einem unabhdngigen Streifentest im Abstand von mindestens
einer Woche weiterbesteht, bezeichnet.

Empfeh-  Levelof  Ergebnis

6.4 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose der CKD soll eine Bestimmung A 1 8Ja

der Hamaturie mit einem Streifentest im Urin 0 Nein
erfolgen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
HAS 2023 (recommendation 2.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.1.16) [9]

Empfeh-  Levelof  Ergebnis

6.5 Empfehlung (geprUft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Eine mit einem positiven Streifentest nachgewie- B I 8Ja

sene Hamaturie sollte durch einen zweiten unab- 0 Nein
hangigen Streifentest tiberpruft werden. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendations 1.1.16 — 1.1.19) [9], DEGAM Leitlinie — Nicht sichtbare
Hamaturie (NSH) 2020 [28]

Empfeh- Level of Ergebnis

6.6 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei zufallig entdeckter Albuminurie oder Hama- GCP 6])a

turie sollte eine Bestimmung der eGFR und UACR 0 Nein
erwogen werden. 2 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.1.23) [9]
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Ein positiver Test sollte wiederholt werden, um hdufig vorkommende, falsch positive Ergeb-
nisse oder intermittierende Hamaturie auszuschlieBen. Ist die Ursache einer anhaltenden Ha-
maturie (2 positive Tests im Abstand von 2 Wochen gemal® Handlungsempfehlung DEGAM
LL) nicht hinreichend abgeklart, sollte eine Uberweisung zur weiteren Abkliarung erfolgen.
Die NICE Leitlinie (recommendation 1.1.18) empfiehlt, dass bei persistierender nicht sichtba-
rer Hamaturie, definiert als 2 von 3 Proben mit positivem Ergebnis im Streifentest, maligne
urologische Erkrankungen ausgeschlossen werden sollten. Bei gleichzeitiger Proteinurie sollte
eine Uberweisung in die Nephrologie erfolgen. (= 6.3 Uberweisung in die Nephrologie oder
andere Fachbereiche)

6.2 Andere Untersuchungen

6.2.1 Blutdruckmessung
Bluthochdruck kann sowohl Folge als auch Ursache einer CKD sein.

Empfeh-  Level of | Ergebnis

6.7 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Erstdiagnose einer CKD soll der Blutdruck A [ 8Ja
kontrolliert werden. 0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

HAS 2023 (recommendation 4.2.2 [22], NICE 2021 (recommendation 1.6) [9], KDIGO cli-
nical practice guideline for the management of blood pressure in chronic kidneydisease
2021 [29], KHA-CARI 2013 [11], CEBAM 2012 [10]

Fuar das Vorgehen bezlglich weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktoren und das Vorgehen bei
erhohtem Blutdruck wird auf die Kapitel = 6.2.3 Bestimmung des kardiovaskuldaren Risikos
und = 8.2.1 Blutdrucktherapie verwiesen.

6.2.2 Sonographie der Nieren

Zu den Ursachen einer CKD, die sonographisch abgeklart werden kdnnen, gehéren die po-
lyzystische Nierenkrankheit, obstruktive Harnwegserkrankung, Nierendystopien, Nierenage-
nesien und Nierentumoren [9,121,127-129,133,134,146]. Die meisten Quellleitlinien geben
keine generelle Empfehlung fur eine Ultraschalluntersuchung. Aus dem Hintergrundtext zu
Empfehlung 1.1.4 der KDIGO-Leitlinie, lasst sich eine Empfehlung zu einer Sonographie bei
klinischen Hinweisen ableiten [21]. Die klinischen Hinweise werden aber nicht prazisiert. Die
NICE und die CEBAM-Leitlinie empfehlen nur bei klinischen Hinweisen eine Sonographie.
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Die klinischen Hinweise der NICE-Leitlinie sind in Tabelle 9: Klinische Indikationen fiir Sono-
graphie bei der Erstdiagnose einer CKD zu finden.

Tabelle 9:
Klinische Indikationen fiir Sonographie bei der Erstdiagnose einer CKD (NICE [9])

Klinischer Hinweis Verweis / Hinweis

Progression der CKD — 4.1.3 Definition Progression der
chronischen Nierenkrankheit

Sichtbare oder persistierende unsichtbare = 6.1.3 Urinuntersuchungen;
Hamaturie KDIGO 2024 Practice Point 1.1.4
Hinweise auf eine obstruktive Uropathie abgeschwachte und verzogerte Miktion,

Restharngefuihl, Nykturie [147]

Hinweise in der Familienanamnese auf Familienanamnese

polzystische Nierenerkrankung - Leitlinie KHA-CARI autosomal dominant
polycystic kidney disease guidelines 2015,
KDIGO 2024 practice point 1.1.4
NICE 2021 (recommendation 1.2.6)

eGFR <30 ml/min/1,73 m?

Vor einer Nierenbiopsie Nicht hausarztlich relevant, da Indikations-
stellung durch Nephrolog*innen erfolgen
muss. = 6.2.4 Nierenbiopsie

Signifikante GréRenunterschiede zwischen den Nieren kdnnen ein Hinweis auf eine Nieren-
arterienstenose sein. Allerdings hat sich die Bedeutung der Nierenarterienstenose und damit
auch der Vorteil diese zu diagnostizieren deutlich relativiert, da sich kein sicherer Nutzen von
Interventionen nachweisen lie3. Sehr selten fihrt eine sonographische Untersuchung zufallig
zur Diagnose eines Nierentumors. Es gibt in Deutschland keine allgemeine Screening-Emp-
fehlung zur sonographischen Untersuchung der Nieren.

Empfeh- Level of Ergebnis

6.8 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Diagnose einer CKD, sollte eine einmalige GCP 6])a
Ultraschalluntersuchung der Nieren und des 0 Nein
ableitenden Harnsystems empfohlen werden. 2 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
KDIGO 2024 (recommendation 1.1.4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 2.1) [22], NICE
2021 (recommendation 1.2.5) [9], CEBAM 2012 [10]

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien


http://www.degam.de/leitlinien

DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 67

Praxistipp

Isolierte Nierenzysten werden mit zunehmendem Alter hdufig gefunden und haben im Regel-
fall keine Bedeutung. Bei Menschen tiber 40 Jahren ohne oder mit nur einer Nierenzyste ist
eine polyzystische Nierenerkrankung ausgeschlossen [148].

Andere Bildgebende Verfahren

Andere Bildgebende Verfahren (z. B. Szintigraphie, digitale Substraktionsangiographie, etc.)
sind nicht Gegenstand der Leitlinie.

6.2.3 Bestimmung des kardiovaskularen Risikos
Rationale

Die chronische Nierenkrankheit ist ein unabhangiger Risikofaktor fur kardiovaskulére Ereignisse
[92,106]. Ebenfalls steigt das Risiko mit dem Schweregrad der Nierenkrankheit an. Die Griinde
fur diesen Zusammenhang sind bisher nicht abschlieRend geklart [149]. Es ist wahrschein-
lich, dass der Zusammenhang zwischen CKD und dem erhéhten kardiovaskuldren Risiko nicht
rein kausal bedingt ist, sondern dass die CKD durch Vergesellschaftung mit anderen kardio-
vaskuldren Risikofaktoren wie Dyslipidamie, Bluthochdruck, Rauchen und Diabetes mellitus
auch einen Marker fiir schlechtere kardiovaskulare Gesundheit darstellt [89,106,150,151]. Die
KDIGO Klassifikation benutzt fur die Risikoeinteilung einen kombinierten Endpunkt, der unter
anderem Herzkreislaufereignisse mit einschliel3t [76]. Dieses Instrument ist aber fir die Schat-
zung des kardiovaskuldren Risikos ungeeignet, da finf Endpunkte kombiniert werden und die
wesentlichen kardiovaskuldren Risikofaktoren nicht berticksichtigt werden. Die Bestimmung
des kardiovaskularen Risikos spielt vor allem bei Menschen ohne ein kardiovaskulares Ereignis
(Primérpravention) eine Rolle fur die Entscheidung, ob eine lipidsenkende Therapie indiziert
ist. Bei Menschen mit einem kardiovaskuldaren Ereignis (Sekundarpravention) ist die Indika-
tion zur lipidsenkenden Therapie immer gegeben [152]. In Deutschland ist die Verordnung
einer lipidsenkenden Therapie zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erst ab einem
Risiko von 20 % in den ndachsten zehn Jahren zuldssig [62]. Ein groRer Teil der Patient*innen
mit CKD diirfte aufgrund von Komorbiditaten die Risikoschwelle tGberschreiten. Eine Kritik an
dieser Regelung ist, dass die Risikoschwelle fiir jiingere Menschen zu niedrig liegt und dass im
héheren Alter fast alle Menschen dartiber liegen. In den in Deutschland verbreiteten validier-
ten Risiko-Scores zur Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos wird die Nierenfunktion bei
der Risikokalkulation nicht berlicksichtigt, weil diese zur Pradiktionsgute der Risikovorhersage
relativ wenig beitragt. Daher wird auch bei CKD die Verwendung eines der etablierten kar-
diovaskularen Risiko-Scores empfohlen. Validierte Risiko-Scores sind z. B. PROCAM, SCORE2
und das deutschsprachige Beratungsinstrument arriba [31,153-157]. Nur der englische Risi-
koscore QRISK3 beriicksichtigt die Nierenfunktion. Er ist allerdings aufRerhalb von GroRbritan-
nien nicht validiert und bendtigt die britische Postleitzahl als wichtigen Pradiktor [158]. Eine
Anwendung kann daher in Deutschland nicht empfohlen werden. Die Beriicksichtigung von
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eGFR und UACR beim SCORE2 fuihrte zu keiner relevanten Verbesserung der Pradiktion [33].
Daher wird fur die Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos eines in Deutschland verbreiteten
validierten Risikokalkulationsinstrument empfohlen, selbst wenn eGFR und UACR darin nicht
berticksichtigt werden.

Empfeh-  Level of | Ergebnis

6.9 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Fur die Schatzung des kardiovaskularen Risikos GCP 8]a

bei Patient*innen mit CKD ohne kardiovaskulare 0 Nein
Vorerkrankungen, sollte ein validierter Risikosco- 0 Enthaltungen
re benutzt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

NVL Hypertonie 2023. (Empfehlung 7.2.2.4) [14], HAS 2023 (recommendation 3.1.3) [22],
ESC 2021 Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. 2022 [30],
DEGAM-Leitlinie , Kardiovaskuldre Pravention in der Hausarztpraxis 2016 (wird Z. z. aktu-
alisiert) [31]

Literatur:

Matsushita K, et al. 2020 [32], Matsushita K et al. 2023 [33]

6.2.4 Nierenbiopsie

Die Indikation zur Nierenbiopsie wird von Nephrolog*innen gestellt und wird in den Quell-
leitlinien nicht weiter ausgefiihrt. Eine routinemaBige Indikation zur Nierenbiopsie bei CKD
gibt es nicht. Eine Nierenbiopsie soll nur dann erfolgen, wenn daraus therapeutische oder
prognostische Konsequenzen zu erwarten sind.

6.3 Uberweisung in die Nephrologie oder andere Fachbereiche

Schnittstellendefinitionen kénnen im Regelfall nicht nur wissenschaftlich begriindet werden,
sondern sind das Ergebnis eines Konsensusprozesses und von den Ressourcen des Gesund-
heitssystem abhangig [22]. Zusatzlich mussen die Epidemiologie, verfligbare Personalressour-
cen, Kosten und Strukturen des Gesundheitssystems und Patientenpraferenzen bertcksichtigt
werden. NICE (recommendation 1.4.10) und KHA-CARI betonen, dass individuelle Patienten-
winsche und Praferenzen bertcksichtigt werden sollen [9,11,22,66]. HAS betont, dass bei
den Uberweisungskriterien Lebenserwartung und Komorbidititen beriicksichtigt werden sol-
len [22].

Als Ziel der Uberweisung bei Patient*innen mit CKD nennt KDIGO diagnosespezifische The-
rapieangebote, die Verlangsamung der Progression der CKD, Pravention von kardiovaskula-
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ren Ereignissen, Evaluation und Behandlung von spezifischen Komorbiditaten, Identifizierung
von CKD-spezifischen Komplikationen sowie deren Pravention und Management, Planung
und Vorbereitung der Nierenersatztherapie und die psychosoziale Unterstiitzung und kon-
servative und palliative Versorgung [21]. Das ist fiir die Mehrheit hausarztlich betreuter Pa-
tient*innen mit CKD zu weitgehend, da diese zumeist keine Grunderkrankung haben, fur
deren Behandlung eine spezifische nephrologische Expertise (z. B. Immunsuppression bei
Glomerulonephritis) bendétigt wird.

Die meisten Menschen mit CKD sind in friihen Stadien mit niedrigem Risiko fir Komplikati-
onen oder einem Nierenversagen. Die kardiovaskuldre Pravention und Palliativversorgung ist
eine genuin hausarztliche Tatigkeit und wird im Regelfall von diesen erbracht [31].

Es muss zwischen einer einmaligen Vorstellung bei Erstdiagnose oder Progression und einer
kontinuierlichen nephrologischen Mitbetreuung unterschieden werden. Die meisten Quell-
leitlinien unterscheiden diese beiden Situationen nicht. Ein wichtiger Grund fiir eine Uberwei-
sung ist diagnostische Unsicherheit.

Eine Zusammenstellung der Empfehlungen zur Uberweisung der Quellleitlinien und Empfeh-
lungen der nationalen Fachgesellschaft (DGfN) wird in Tabelle 10: Ubersicht zu Empfehlun-
gen anderer Leitlinien und Fachgesellschaften zur Uberweisung gegeben. Zusétzlich soll Ab-
bildung 3 eine Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie sein. Die Abschitzung
der individuellen Lebenserwartung ist unsicher. Sie spielt insbesondere bei Patient*innen mit
anderen prognostisch relevanten Komorbiditdten, Pflegeheimbewohner*innen und die nahe
an der durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland liegen (Statistisches Bundesamt
2020, Manner 78,5 Jahre, Frauen 83,2 Jahre), eine Rolle.
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Abbildung 3: Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie

eher Nein Uberweisung in die Nephrologie

A Nein | Rasche Progression der CKD/Albuminurie > Ja A
eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
']r’ Nein |« oder eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 und > Ja ‘]r’
weitere Hinweise auf eine Nierenkrankheit
o [ 4
m Niedrig | Lebenserwartung » Hoch ﬁ
Nicht
" N Patientenwunsch > Xg:den't N
¥ handen “,
Verdacht auf genetische Krankheit/Syndrom,
Nein |« z. B. aufféllige Familienanamnese > Ja
oder multiple Nierenzysten
R P Risiko Progression zum Nierenversagen o
Niedrig < (Abschétzung mittels Risikoscore) > Hoch
‘ Nein |= Verdacht auf renale Anamie > Ja ‘
@ @
@ Nein |« Verdacht auf CKD-Mineral Bone Disease > Ja @
® I Nein |« Diagnostische Unsicherheit > Ja [ ] I
- -
ﬁ Nein |« Nicht urologische Hamaturie > Ja ﬁ
~ ~
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Tabelle 10:

Ubersicht zu Empfehlungen anderer Leitlinien und Fachgesellschaften zur Uberweisung

Kriterium

eGFR

Definition

eGFR < 60 ml/min/1,73 m2,

wenn nicht-urologische Hamaturie,
Proteinurie, refraktdare Hypertonie,
morphologische Verdnderungen an
der Niere (nicht naher definiert),
oder nierenspezifische Komorbiditat
(CKD-MBD, renale Anamie), sonst
eGFR < 45 ml/min/1,73 m2

eGFR < 45 ml/min/1,73 m2 Mitbetreu-
ung durch Nephrolog*in empfohlen

Hochrisikopatient*innen (2B)

m Anhaltende
eGFR < 30 ml/min/1,73 m2

m eGFR 30-45 ml/min/1.73 m2
UND
UACR > 200mg/g fur Manner;
300 mg/g fur Frauen
ODER Proteinurie >1000 mg/24 h
ODER PCR >1000 mg/g

Patient*innen mit einem
intermedidren Risiko (2B)
m Patient*innen < 75 Jahre
mit eGFR 30-45 ml/min/1,73 m?2
UND
UACR 20-200 mg/g fur Manner;
30-300 mg/g fir Frauen
m Patient*innen mit
eGFR 30-45 ml/min/1,73 m2
UND
Verringerung von >10 ml/min
pro 5 Jahre
ODER >5 ml/min pro 2 Jahre
m Patient*innen
mit eGFR > 45 ml/min/1,73 m?2
UND
UACR > 200 mg/g fur Manner;
300 mg/g fur Frauen
ODER PCR >1000 mg/g

eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

Rasche Progression

Quelle
DGfN [159]

HAS [22]

CEBAM [160]

KDIGO 2024 [21] CEBAM [160],

HAS [22] [113]
HAS [22]
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Kriterium

eGFR

Proteinurie,
Albuminu-
rie, Hima-
turei

Andere

Definition

Progression der CKD definiert als
Abnahme der eGFR um > 25 % mit
einer Veranderung des CKD Stadiums
innerhalb von 12 Monaten, oder einer
eGFR-Abnahme = 15 ml/min/1,73 m?
innerhalb von 12 Monaten

Progression der CKD definiert als Ab-
nahme der eGFR um = 5 ml/min/1,73
m? pro Jahr

Proteinurie > 20 mg/l mit Diabetes
Proteinurie > 200 mg/l ohne Diabetes

Albumin-Kreatinin-Ratio > 30 mg/
mmol mit Hamaturie

Albuminurie definiert als Alboumin-Kre-
atinin-Ratio > 70 mg/mmol mit und
ohne Hamaturie

Albuminurie definiert als Aloumin-Kre-
atinin-Ratio > 70 mg/mmol, auler bei
behandeltem Diabetes

Albumin-Kreatinin-Ratio >30 mg/mmol

Nicht urologische Hamaturie bei zwei
Bestimmungen

Ungeklarte persistierende Hamaturie

kombiniert Himaturie und Proteinurie

Komplikationen der CKD

Unkontrollierter Bluthochdruck (defi-
niert als RR > 150/90 unter drei (DGfN,
HAS), bzw. vier (KDIGO, NICE) Blut-
druckmedikamenten

Renale Anamie (bei therapeutischer
Konsequenz)

CKD-MBD (mineral bone disease)
Verdacht auf Nierenarterienstenose

Verdacht auf eine genetische Krankheit
als Ursache der CKD

Quelle
KDIGO [21], NICE [9]

DGN [159]

DGFN [159]

NICE [9] [100,115]

HAS [22]

NICE [9]

KDIGO [21,161]
DGN [159]

KDIGO [21,57,162] NICE [9]
KDIGO (57), NICE [9] HAS [22]
HAS [22]

KDIGO [57,162], HAS [22],
DGN [159], NICE [9] [100,115]

KDIGO [57,162] [100,115]

KDIGO [57,162]
NICE [9] [100,115]

KDIGO [57,162], NICE [9] [100,115]
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Kriterium

Andere

Definition

Anhaltende Stérungen des Kalium-
haushalts

Rezidivierende Nierensteine

> 5 % Risiko in den nachsten 5 Jah-
ren nierenersatztherapiepflichtig zu
werden (Ermittlung des Risikos mittels
KFRE)

Aktuell nicht genug Evidenz, um
spezifische Risikokonstellationen zur
Uberweisung festzulegen

6.10 Empfehlung (neu 2024)

Fiir eine Uberweisung in die Nephrologie sollte
bei Patient*innen mit CKD eine Abschatzung des
Risikos (eGFR und UACR) fiir eine Progression der
CKD zum Nierenversagen erfolgen. Dabei sollten
Alter und Komorbiditaten sowie Lebenserwar-
tung und die individuellen Gesundheitsziele be-
riicksichtigt werden. Hierfur konnen Risikoscores
verwendet werden.

Quelle
KDIGO [57,162]

KDIGO [57,162] [120]

NICE [9]
VA DOD [5]

Empfeh- Level of Ergebnis
lungsgrad evidence Konsensverfahren
GCP 6])a

0 Nein

2 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadoption (Tabelle 10: Ubersicht zu Empfehlungen zur Uberweisung):

KDIGO 2024 (recommendation 2.2.1; practice point 5.5.1) [21], HAS 2023 (recommenda-
tion 3.1.2) [22], NICE 2021 (recommendation 1.5.5) [9], UMHS 2021 [16], VA-DoD 2019
(recommendation 6), KHA-CARI 2013 (referral, 1C) [11], CEBAM 2012 [10]

6.11

Empfehlung (neu 2024)

Bei jeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR
< 30 ml/min/1,73 m? sollte, unter Beriicksichti-
gung von Lebenserwartung und individuellen
Gesundheitszielen, eine Uberweisung in die
Nephrologie empfohlen werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (recommendation 5.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2) [22], NICE
2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], KHA-CARI 2013 (refer, b) [11], VA-DoD 2019 [5], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of | Ergebnis

lungsgrad evidence Konsensverfahren
GCP 8]Ja
0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens
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Eine generelle Empfehlung bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m? wird nicht gegeben, da es im hau-
sarztlichen Setting und im Pflegeheim hochbetagte multimorbide Patient*innen gibt [79],
bei denen die Nierenfunktion in der Gesamtschau kein prioritares Gesundheitsziel ist [163].
In einer groRen kanadischen Beobachtungsstudie konnte nur ein geringer Uberlebensvorteil
durch eine Uberweisung in die Nephrologie bei eGFR < 30 ml/min/1,73 m?2 gezeigt werden,
der mit zunehmendem Alter abnahm [164].

Im Regelfall sollten alle Patient*innen mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nephrologisch
evaluiert werden. Die Uberweisung dient dem Erkennen einer potenziell behandelbaren und
reversiblen Ursache der Nierenfunktionsstérung und der Abschatzung der Notwendigkeit ei-
ner Vorbereitung zur Dialyse oder Transplantation. Bei hochbetagten Patient*innen sowie in
palliativen Situationen sollte eine individuelle Entscheidung in Absprache mit den Patient*in-
nen oder Angehdorigen erfolgen.

Empfeh- Level of | Ergebnis

6.12 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren

Bei CKD mit eGFR zwischen 30 ml/min/1,73 m? B v 8 Ja

und 60 ml/min/1,73 m? und 0 Nein

m persistierender nicht urologisch erklarbarer 0 Enthaltungen
Himaturie Starker Konsens

m oder Albuminurie Stadium = A2

m oder refraktarer Hypertonie mit = 3 Blutdruck
medikamenten (Wirkstoffen) in adaquater
Dosierung

m oder Auffélligkeiten in der Nierensonographie

sollte eine Uberweisung in die Nephrologie
empfohlen werden.

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 5.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.1.2 [22], NICE
2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], VA-DoD 2019 (Sidebar 8: Potential indications for nephrology consultation [5],
KHA-CARI 2013 (refer, b) [11], CEBAM. 2012 [10]
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Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendations 1.5.5-1.5.8) [9]

Leitlinienadaptation:
HAS 2023 (recommendation 2.3) [22], NICE 2021 (recommendation 1.5.8) [9], CEBAM
2012 [10]

In seltenen Féllen kann eine CKD durch eine obstruktive Uropathie bedingt sein. Ergeben sich
in der Sonographie Hinweise auf eine Obstruktion, z. B. erweitertes Nierenbecken, sollte diese
potenziell reversible Ursache einer CKD urologisch evaluiert werden.
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7 Abschatzung des Progressionsrisikos zum Nierenversagen
(Risiko-Scores)

Leitfragen

1 Wie kann das Risiko einer Progression zum Nierenversagen abgeschatzt werden?

Rationale

Die traditionelle Klassifikation der abnormalen Nierenfunktion gemessen mit der eGFR reflektiert
den Zustand der Niere nur unzureichend. Die KDIGO Klassifikation berlcksichtigt zusatzlich
die UACR als einen Marker fir eine Nierenschadigung und hat, um das zu verdeutlichen, das
primadr auf der eGFR basierende Konzept der Niereninsuffizienz zugunsten des CKD Konzepts
(Nierenkrankheit) aufgegeben. Aus der Kombination von eGFR und Albuminurie wird in der
KDIGO Leitlinie eine Darstellung der Prognose der CKD mit Warnfarben gezeigt (= Abb. 4). In
dieser Abbildung wurden die sonst nicht dargestellten Risiken flir ein Nierenversagen erganzt.

Diese Darstellung in der KDIGO Leitlinie ist fur die Abschatzung des Progressionsrisikos und
die Ableitung von klinischen Konsequenzen fir individuelle Patient*innen nicht geeignet,
weil:

B nicht angegeben wird, auf welchen Endpunkt sich die Prognose bezieht.

B nicht angegeben wird, auf welchen Zeitraum sich die Prognose bezieht.

B das Risiko nicht in transparenten und nachvollziehbaren absoluten Zahlen angegeben
wird.

B keine Definition (z. B. in %) fur die Annahmen, dass ein geringes, moderates, hohes oder
sehr hohes Risiko vorliegt, gegeben wird.

B es keine Alters- und Geschlechtsadjustierung fur die Risikoannahme gibt.
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Abbildung 4: modifiziertes KDIGO Risikomodell mit Farbdarstellung

Stadien der persistierenden Albuminurie

Al A2 A3

normal bis
leichtgradig
eingeschrankt

mafRiggradig  hochgradig
eingeschrankt eingeschrankt

30-300 mg/g > 300 mg/g
3-30 mg/ > 30 mg/
mmol mmol

<30 mg/g
< 3 mg/mmol

G1 normal oder hoch >90 0,31-0,44

G2  leichtgradig eingeschrankt* 60-89 0,15-0,29 1,9-2,68

G4  hochgradig eingeschrankt  15-29 VAP

Die Zahlen sind aus Quellpublikation errechnet [76]. Sie geben das Risiko eines Nierenversa-
gens pro 1000 Patienten fur den Zeitraum von 1 Jahr an.

Grun:  niedriges Risiko,

Gelb:  moderat erhdhtes Risiko,

Orange: hohes Risiko,

Rot: sehr hohes Risiko

GFR Stadien (ml/min)

Diese sehr verbreitete Darstellung [9,21] basiert auf den Daten von 45 Kohortenstudien [76]
und wurde auch in einer aktualisierten Ubersicht mit 140 Kohortenstudien verwendet [106].
Der Wert dieser Arbeit liegt darin die Bedeutung der Nierenkrankheit fur die Gesundheit ins-
gesamt zu zeigen. Nur der Originalpublikation [76] ist zu entnehmen, dass sich die Prognose
auf 5 Endpunkte bezieht:
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Nierenversagen

Progression der CKD, definiert als 2 2,5 ml/min/1,73 m?2 Abfall der eGFR / Jahr
akute Nierenkrankheit (AKD)

kardiovaskulare Mortalitat

Mortalitdt jeder Ursache

Die Zusammenfassung dieser Endpunkte ist aus mehreren Griinden so nicht sinnvoll. Die
Endpunkte wie z. B. Progression der CKD und Mortalitat haben fir Patient*innen eine vol-
lig unterschiedliche Bedeutung. Da die Gesamtmortalitat von Alter und den Komorbiditaten
abhangt, die in dem Risikomodell nicht beriicksichtigt sind, kdnnen hier kaum Schlisse fur
individuelle Patient*innen mit CKD getroffen werden. Das gilt auch fiir den Endpunkt kardio-
vaskuldre Erkrankungen. Die wesentlichen pradiktiven kardiovaskulédren Risikofaktoren neben
Alter und Geschlecht, z. B. Nikotinsucht, werden in diesem Modell nicht berticksichtigt. Das
Auftreten einer AKD wird zwar von einer CKD begtinstigt, hangt aber stark von duReren Fakto-
ren wie Dehydratation oder nephrotoxischen Medikamenten, die nicht vorhersagbar sind, ab.
Die Autoren selber schreiben, dass ihre Arbeit nur der erste Schritt fiir ein klinisch nitzliches
Klassifikationstool ist [76]. Die oben genannte Kritik gilt weitgehend auch fiir ein neuere Ana-
lyse von Kohortenstudien [106].

Es wurden alternative Modelle, die das Risiko eines Nierenversagens vorhersagen, entwickelt
[165-170] (https://www.ckdpc.org/risk-models.html) (= Tabelle 11: Ubersicht extern validier-
ter Risikoinstrumente zur Vorhersage der Progression zum Nierenversagen, modifiziert nach
KDIGO 2024). Der praktische Nutzen solcher Risiko-Scores ist, dass transparente Patienten-
aufklarung Uber das Risiko und darauf basierend bessere Beratungen und Entscheidungen zu
Monitoring, Therapie und Uberweisung méglich sind.

Tabelle 11: Ubersicht extern validierter Risikoinstrumente zur Vorhersage der Progressi-
on zum Nierenversagen, modifiziert nach KDIGO 2024 [21,166]

Gleichung Variablen Population Endpunkt Kalibrie- Verfiigbarkeit ~Kommentar
Zeit rung

KFRE m Alter > 1 Millionen  Nieren- 0,88-0,91 frei verfiigbar nur bei eGFR

(kidney m Geschlecht Patient*innen, versagen https://kidney- < 60 ml/min/

failure risk ~ m eGFR > 100,000 in2und 5 failurerisk.com/ 1,73m2;

equation) = UACR Ereignisse aus Jahren nur bei

Dt. Webpage ab
Sommer 2024,
www.risiko-nie-
renversagen.de

[170,171] 30 Landern Erwachsenen
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Gleichung Variablen Population Endpunkt Kalibrie- Verfiigbarkeit Kommentar
Zeit rung
KFRE m Serum- > 1 Millionen Nieren- 0,88 frei verfligbar nur bei eGFR
extended kalzium Patient*innen, versagen - https://kidney- < 60 ml/min/
[167] m Phosphat > 100,000 in2und 5 0,91 failurerisk.com/ 1,73m3;
m Venoses Ereignisse aus Jahren nur bei
Birkarbonat 30 Iga'ndern Dl WEE[PETEL Erwachsenen
m Serum- Somme'rr.ZOZ{l,
. www.risiko-nie-
albumin
renversagen.de
KFRE m Alter 403 Patienten Nieren- 0,91 https://kidney-  Validierung
Lennartz m Geschlecht (52 Ereignisse) versagen (0,87 failurerisk.com/ in einer
etal. 2016 m eGFR in 3 Jahren - deutschen
[172] m UACR 0,95) Population
KFRE m Alter 39,013 Nieren- 0,95 nicht verfiigbar nur bei eGFR
Kaiser m Geschlecht Patient*innen, versagen < 60 ml/min/
Permanente m eGFR 1097 in 5 Jahren 1,73m2;
Northwest9 m Albumin-  Ereignisse. nur bei
[168,169] urie Patienten des Erwachsenen
m Diabetes Kaiser Perma-
mellitus nente Health
System (USA)
Landray m Serum- 369 Patient*  Nieren- 0,91 nicht nutzbar
et al. 2001 kreatinin innen (UK) versagen
[173] m Geschlecht (keine externe in 5 Jahren
m eGFR Validierung)
m UACR
m Phosphat
Z6 Score m Serum- In Deutschland Nieren- 0,89  nicht verfligbar
[169] kreatinin entwickelt versagen -
m Albumin und in drei in 5 Jahren 0,92
europdischen
Kohorten
validiert
BEAt-DKD  m Alter Validierung 0,79  freiverfigbar  mit Diabetes
[174] m Geschlecht 4637 Erwach- https://beatd-  Typ 2
= BMI sen mit Typ kd.shinyapps.
m Rauchstatus 2 Diabetes io/shiny/
m HbATc und CKD in

Deutschland

BMI = body masss index; eGFR = geschatzte glomeruldre Filtrationsrate; UACR = Urin Albumin
Kreatinin Ration

Der am besten validierte und praktikable Risiko-Score ist Kidney Failure Risk Equation (KFRE).
Far Menschen mit CKD und Diabetes steht alternativ die BEATDKD zur Verfugung. Die Web-
page ist zur Zeit nur auf Englisch verfiigbar.
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Praxistipp

Mit der KFRE kann tber die Webpage https://kidneyfailurerisk.com/ das Risiko eines Nieren-
versagens bei Menschen mit einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m2in 2 und 5 Jahren abgeschatzt
werden. Die Webpage ist im Moment nur auf Englisch verfligbar. Dabei ist es sinnvoll die
Option ,,Non-North-America® zu wahlen, weil sonst das Risiko Uberschatzt wird. Eine deut-
sche Webpage zur Risikokalkulation wird voraussichtlich ab Juli 2024 verfigbar sein (www.
risiko-nierenversagen.de).

Die NICE Leitlinie empfiehlt als Schwelle fiir eine Uberweisung in die Nephrologie ein 5-Jahres-
risiko fir ein Nierenversagen von 5 % (NICE 2021 recommendation 1.5.5), die KDIGO Leitlinie
ein 5-Jahresrisiko von 3-5 % [21]. Das Risiko kann auch bei der Entscheidung fuir oder gegen
die Verordnung eines SGLT2-Hemmers berticksichtigt werden. In den Studien, in denen die
SGLT2-Hemmer evaluiert wurden, lag ein Risiko deutlich Gber 5 % vor. Fur die Auswahl von
Patient*innen fur SGLT2-Hemmer gibt es aber keine, aus Studien direkt ableitbare Evidenz.

Abwagung von Risiko und Nutzen

Die Abschatzung des Risikos eines Nierenversagens mit einem Score kann eine bessere Bera-
tung und Entscheidungsfindung fiir die Uberweisung und die Intensitiat der Therapie- und
MonitoringmalRnahmen erméglichen [175]. Die KFRE ist in Deutschland nur in einer Kohorte
von Patient*innen die eine Universitatsambulanz betreut worden sind validiert worden [172].
Es fehlen Studien fur die Auswirkungen der Berticksichtigung der KFRE auf Managementent-
scheidungen sowie auf klinische Endpunkte [175].
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8 Behandlung

Leitfragen

1 Welche MaRnahmen sollen bei einer etablierten chronischen Nierenkrankheit erfolgen?

2 In welchen Intervallen sollen die MaRnahmen tberpruft werden?

3 Welche MaRnahmen kénnen die Progression der chronischen Nierenkrankheit ver-
langsamen?

8.1 Nichtmedikamentose MaRnahmen

8.1.1. Verhaltensorientierte Lebensstilberatung

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.1 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Menschen mit einer chronischen Nierenkrankheit GCP 8)a

sollten eine Beratung beziiglich gesundheitsbezo- 0 Nein

gener Verhaltensweisen (Bewegung, Ernahrung, 0 Enthaltungen
Rauchstopp, Selbstmedikation) erhalten. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 Practice Point 3.2.1 [21], HAS 2023 (recommendations 4.2.1.3 (Bewegung)
4.2.14 (Tabak) 4.2.1.5 (Erndhrung) [22], NICE 2021 (recommendation 1.4.6) [9], KDOQI Cli-
nical Practice guideline for nutrition in CKD: 2020 Update [34], KHA-CARI 2013 (a, 2C) [11]

Alle Menschen, ungeachtet ihrer chronischen Nierenkrankheit, profitieren von Nichtrauchen,
gesunder Erndhrung und regelmaBiger korperlicher Aktivitat. Dass eine Beratung in der hau-
sarztlichen Versorgung einen positiven Einfluss auf Morbiditat und Mortalitdt hat, ist moderat
gut belegt. Die US Preventive Services Taskforce empfiehlt bei Erwachsenen mit kardiovaskula-
ren Risikofaktoren (Rauchen, Ubergewicht, Diabetes, Bluthochdruck, Hyperlipidamie, fehlen-
der kérperlicher Aktivitat, ungesunder Erndhrung) eine Beratung oder Uberweisung/Verweis
an Verhaltensanderungsprogramme, mit dem Ziel einer gestinderen Erndhrung und verstark-
ter korperlicher Aktivitat [176]. Negative Effekte einer Verhaltensberatung halten sich in Gren-
zen und beschrankten sich in Studien auf muskuloskelettale Beschwerden. Bei Patient*innen
ohne kardiovaskulare Risikofaktoren soll die Entscheidung zur Verhaltensberatung/-interven-
tion individualisiert getroffen werden — eine Empfehlung zur regelméaRigen Beratung aller
Patient*innen geht hieraus nicht hervor [177]. Nicht nur Arzt*innen kénnen diese Verhaltens-
beratung/-intervention durchfiihren.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien


http://www.degam.de/leitlinien

DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 82

Far die Praktische Durchfihrung verweisen wir auf die Leitlinien = S3-Leitlinie ,Rauchen
und Tabakabhdngigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung“ [178] und — S3-Leitlinie
»Screening, Diagnostik und Behandlung alkoholbezogener Stérungen® [179].

Praxistipp

Zur Starkung der Selbstwirksamkeit und der Therapieadhdrenz eignet sich der Verweis auf
Praventionskurse zum Thema Rauchstopp/Bewegung/Ernahrung der jeweiligen Krankenkas-
se der Patient*innen.

8.1.2 Medikamentenreview

Viele Medikamente werden zum Teil oder vollstandig renal eliminiert und kénnen die Nieren-
funktion ungunstig beeinflussen und/oder erfordern bei eingeschrankter Nierenfunktion eine
Dosisanpassung (= 5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die bei einge-

schrankter Nierenfunktion kumulieren kdnnen).

Empfeh- Level of Ergebnis

8.2 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll vor dem Einsatz A Ib 8 Ja

neuer Medikamente, einschlieBlich freiverkauf- 0 Nein

licher Medikamente (OTC), gepriift werden, ob 0 Enthaltungen
eine Kontraindikation vorliegt oder eine Anpas- Starker Konsens

sung der Dosierung notwendig ist.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (practice point 4.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.1.2) [22], UMHS
2021 [16], NICE 2021 (recommendation 1.6.23) [9], KHA-CARI 2013 (a, 1D) [11]

Praxistipp

In den gesetzlich vorgeschriebenen Packungsbeilagen bedeutet ,schwere Nierenfunktions-
einschrankung” bei Kontraindikation/Therapiehinweisen eine eGFR < 30 ml/min/1,73 m2.
Informationen zur Dosisanpassung bei Nierenfunktionsstdrung finden sich unter

- www.dosing.de.

In regelmaligen Abstanden, aber mindestens einmal jahrlich, soll ein Medikamentenreview
der Dauermedikation erfolgen, siehe auch Kapitel = 9.7 Medikamentenmonitoring.
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8.1.3 Patientenedukation

Nur aufgeklarte Patient*innen kdnnen ihr Selbstbestimmungsrecht wahrnehmen und bei der
Behandlung ihrer Krankheit mitwirken. Nationale und internationale Studien zeigen, dass ein
hoher Anteil der Patient*innen mit CKD nicht Uber ihre eingeschrankte Nierenfunktion Be-
scheid weil} [180-182]. Eine Studie mit deutschen Probanden zeigte, dass Frauen im CKD
Stadium 3b und 4 (eGFR 15-44 ml/min/1,73 m?) haufiger nichts von der Diagnose wussten
als Manner. Generell war die Unkenntnis héher in fritheren Stadien der CKD [182]. Ob die
Patient*innen nicht aufgeklart wurden oder die Information vergessen/verdrangt wurde, ist
aus den Studien nicht erkennbar.

Patient*innen sollen im Allgemeinen Uber die Diagnose einer CKD in verstdndlicher Weise
aufgeklart werden [182]. Wenn nétig, kdnnen MalRnahmen besprochen werden, wie das
zeitweise Aussetzen von Medikamenten in bestimmten Situationen oder die Wahl von Be-
darfs-Analgetika (= 5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente die bei einge-
schrankter Nierenfunktion kumulieren kdnnen). In bestimmten Féllen wie z. B. bei palliativen
Patient*innen oder psychosozialer Belastungssituation kann das Unterlassen einer Aufklarung
gerechtfertigt sein [184].

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.3 Empfehlung (geprUft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD sollen liber die Diagnose GCP 6])a
aufgeklart werden. 0 Nein

2 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

HAS 2023 (recommendation 4.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.4.1) [9]
Literatur:

Weckmann et al. 2022 [35], Stolpe et al. 2022 [36]

Der Nutzen spezieller Schulungen fir Patient*innen mit CKD konnte bisher nicht belegt wer-
den [185], auch nicht bei Menschen mit CKD und Diabetes [186].

Praxistipp

Im Rahmen dieser Leitlinie stehen schriftliche Patienteninformationen und Aufkldarungsvideos
fur verschiedene Stadien zu Verfugung (https://www.degam.de/degam-leitlinien-379). Wei-
tere Informationsangebote fir Patient*innen sind auch auf der Webseite des Bundesverband
Niere zu finden (https://www.bundesverband-niere.de/informationen). Fur Patient*innen bei
denen eine Nierenersatzbehandlung absehbar ist, kann das sog. Nieren Navi (https://www.
nieren-navi.de/) empfohlen werden.
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8.1.4 Ernahrung

Die Evidenz fur spezielle Erndhrungsempfehlungen in den friihen Stadien der CKD ist gering.
Bei CKD 1-3a wird keine von der Normalbevdlkerung abweichende Diat empfohlen; eine ge-
sunde Erndhrung ist fir alle empfohlen, wie z. B. die Ernahrungsempfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) [187].

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.4 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Allen Patient*innen mit erh6htem renalem und B la 8Ja
kardiovaskularem Risiko (KDIGO CKD ab G3b 0 Nein
und/oder A3) sollte unter Beriicksichtigung von 0 Enthaltungen
Gesundheitszustand und Nebenerkrankungen Starker Konsens
folgende Empfehlung zur Ernahrung gegeben

werden:

m mediterrane Kost zur Verbesserung des kardio-
vaskuldren Risikos u. des renalen Progressions-
risikos

m kochsalzarme Kost

m reich an frischem Obst und Gemiise (zur
Sicherung von Vitaminbedarf und Senkung der
endogenen Saureproduktion)

m Verzicht auf Fertigprodukte und gesiil3te
Getrdanke (phosphathaltige Zusatzstoffe)

Leitlinienadoption:

KDOQI-Leitlinie clinical nutrition 2020 (recommendations 3.3.1, 3.3.2, 6.1.1, 6.3.1, 6.5.1)
[34], VA-DoD 2019 (recommendation 13) [5]

Literatur:

Kelly et al. 2021 [37], Estruch et al. 2018 [38], Gorya et al. 2019 [39]

Mediterrane Kost

Epidemiologische Daten legen nahe, dass eine kaliumreiche, kochsalzarme, pflanzenbasier-
te Ernahrung (also reich an pflanzlichen Bestandteilen, wie z. B. die mediterrane oder die
DASH-Diat) mit einem niedrigeren Risiko einer CKD vergesellschaftet ist (ca. 20 % relative Risi-
koreduktion), mit einem ahnlich hohen Vorteil wie regelmaRige kdrperliche Aktivitat [37], und
damit eine sinnvolle PraventionsmalRnahme darstellt. Auch bei CKD G3a-G5 konnte gezeigt
werden, dass eine Erndhrung mit einem hohen pflanzlichen Proteinanteil mit einer niedrige-
ren Mortalitat vergesellschaftet ist [188].
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Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit haben ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko [91,
149,151]; die mediterrane Diat ist in der Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen fest ver-
ankert. Als Didatform mit einem hohen Anteil an wenig prozessierten pflanzlichen Nahrungs-
mitteln, sowie ungesattigten Fettsauren aus Olivendl, und mit einem niedrigen Anteil an ge-
sattigten Fettsauren, Fleisch und Milchprodukten zeigt sie einen positiven Effekt auf Blutfette
sowie eine signifikante Reduktion kardiovaskularer Ereignisse bei Adharenz [38,189].

Kochsalz

Kochsalzreiche Ernahrung ist mit einem hoheren CKD-Risiko vergesellschaftet [37]. Eine koch-
salzarme Erndhrung ist anspruchsvoll; der Salzkonsum in Deutschland liegt bei durchschnitt-
lich 10-11 g pro Tag. Viel (unnétiges) Salz ist in Fertiggerichten enthalten; selbst zu kochen
und dabei moglichst wenig Salz zuzufligen ist empfohlen.

Fur die empfohlene Menge an Kochsalz gibt es unterschiedliche Empfehlungen; allen ge-
mein ist, dass sie bei oder unter 6 g Kochsalz pro Tag liegen soll. Die WHO empfiehlt fur alle
Erwachsenen eine kochsalzarme Erndhrung (weniger als 2 g Natrium pro Tag, entsprechend
weniger als 5 g Kochsalz pro Tag) zur Reduktion des kardiovaskuldren Risikos und zur Pra-
vention von Bluthochdruck [190]. Die aktuelle KDOQ)I Leitlinie zur Erndhrung bei CKD [34]
empfiehlt ebenfalls eine Einschrankung der Natriumaufnahme auf < 2,3 g/d (= 100 mmol)
entsprechend < 5 g Kochsalz pro Tag bei CKD G3-5, G5D (Dialyse) und nach Transplantation
zur Reduktion von Blutdruck und zur Verbesserung des Volumenstatus. Fir CKD G3-5 ist fur
die Salzrestriktion zusatzlich zur Reduktion der Proteinurie ein Synergismus mit pharmakolo-
gischer Intervention nachgewiesen [34].

Die Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie [14] sowie die Deutsche Gesellschaft fur Ernéh-
rung [187] empfehlen eine Kochsalzaufnahme von maximal 6 g pro Tag.

Obst und Gemiise

Bei fortgeschrittener CKD ist mit abnehmender Nierenfunktion der Saure-Base-Haushalt zu-
nehmend gestort, und es besteht das Risiko einer metabolischen Azidose, weil die verbleiben-
den funktionierenden Nephrone einer steigenden Menge auszuscheidender Saure gegentiber-
stehen. Bei metabolischer Azidose kommt es vermehrt zum Katabolismus und Muskelabbau;
diesen Zustand gilt es zu vermeiden.

Obst und Gemise enthalten Vitamine und Ballaststoffe. Pflanzliche Nahrungsmittel fiihren
zu einer niedrigeren endogenen Sdurebelastung als tierische Nahrungsmittel. Studien haben
fur die Reduktion der endogenen Sdurebelastung (sowohl durch Bicarbonat-Substitution, als
auch durch Obst und Gemiuse) einen positiven Effekt auf die CKD-Progression gesehen. In
einer Studie mit Patient*innen mit CKD G4 wurde Uber finf Jahre der Effekt von Obst und
Gemiuse mit einer suffizienten Bikarbonatsubstitution verglichen [39]; hier schnitt Obst und
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Gemise wesentlich besser ab, im Hinblick auf den Endpunktparameter CKD-Progression und
die Surrogatparameter Blutdruckeinstellung, LDL, Lp(a), Vitamin K und weitere kardiovaskula-
re Risikofaktoren. Bei Erwachsenen mit CKD G1-4 ist daher ein héherer Verzehr von Obst und
Gemise empfohlen, um die endogene Saureproduktion zu senken und die CKD-Progression
zu verlangsamen.

Phosphat

Die Empfehlungen der KDOQI-Leitlinie zur Erndhrung bei CKD sind salomonisch: fiir CKD Sta-
dium G3-5 ist empfohlen, die Phosphataufnahme tber die Nahrung so zu regulieren, dass der
Serum-Phosphatwertim Normbereich bleibt. Bei Phosphatrestriktion wird empfohlen, die Bio-
verfigbarkeit aus Nahrungsmitteln mit in Erwagung zu ziehen (am wenigstens bioverfiigbar
aus pflanzlicher Quelle, mehr aus tierischer Quelle, am meisten aus Geschmacksverstarkern,
also zugesetzten Phosphaten) [34]. Eine Studie mit Patient*innen mit CKD Stadium 4 zeigte
z. B. deutlich reduzierte Phosphatwerte bereits nach einer Woche vegetarischer Kost [191].

Die Empfehlung zur Phosphataufnahme fiir die Normalbevdlkerung liegt bei 700 mg/d [192,
193]. Friihere Empfehlungen zur Phosphataufnahme bei CKD liegen bei < 800-1000 mg/d;
dass diese hoher liegen sollen, als fur die Allgemeinheit empfohlen, ist bei reduzierter Clea-
rance nicht logisch.

Da zum einen die Phosphataufnahme aus ballaststoffhaltigen Nahrungsmitteln wesentlich
niedriger ist als aus z. B. Zusatzstoffen wie Geschmacksverstarkern, und da zum anderen eine
Berechnung des Phosphatgehalts der Erndhrung in der Praxis kaum umzusetzen ist, mochte
die Leitlinie stattdessen von Nahrungsmittelgruppen mit hohem und hoch bioverfiigbarem
Phosphatgehalt abraten. Hohe Phosphatmengen sind in Geschmacksverstarkern enthalten, in
Fertiggerichten und gestiRten Getranken wie Limonaden oder Cola. Mit dem Verzicht auf Fer-
tigprodukte und gestilSte Getranke sind wesentliche Phosphatquellen mit hoher Phosphatlast
und Bioverfligbarkeit bereits ausgeschlossen.

Praxistipp

Die DGfN hat einen (nach eGFR) stadienabhangigen Ernahrungsratgeber fir Patient*innen
veréffentlicht: https://www.dgfn.eu/ernaehrungsratgeber-fuer-patienten.html

Speziell zu Phosphat gibt es folgendes Merkblatt: https://www.mri.tum.de/sites/default/files/
seiten/phosphatarme_ernaehrung.pdf
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Ernahrungsberatung

Nach & 20, 1 SGB V und § 43 SGB, 2 SGB V kdnnen Arzte formlos eine , Arztliche Bescheini-
gung Uber die medizinische Notwendigkeit einer Erndhrungsberatung ausstellen. Dazugibt
es inoffizielle Vorlagen wie z. B. https://www.vdd.de/fileadmin/experten/therapie/vdd-web-
site_startseite_diaetassistenten_aerztliche_notwendigkeitsbescheinigung_f._ernaehrungsin-
tervention_nach____43_sgb_v_final_220318.pdf . Damit kdnnen sich Patienten an ihre Kran-
kenkasse oder direkt an eine Erndhrungsberater wenden. Die Verordnung ist extrabudgetar.

Kalorienzufuhr

Grundsatzlich ist beim ,metabolisch stabilen” Patienten mit CKD (G1-G5) eine tdgliche Kalo-
rienzufuhr von 25-35 Kcal/kg Kérpergewicht empfohlen [34], um den normalen Erndhrungs-
status zu erhalten, wobei hier Alter, physische Aktivitat, Kérperbau, bei Ubergewicht ggf. Ziele
der Erndhrungstherapie (Gewichtsreduktion?) oder bei chronischer Erkrankung/Inflammation
erhohter Energiebedarf berlicksichtigt werden mussen. Wenn eine ausreichend hohe Kalori-
enzufuhr gegeben ist (> 30 Kcal/kg/d), kann der Proteinanteil theoretisch auf 0,55-0,6 g/kg/d
reduziert werden, ohne eine Mangelernéhrgng zu riskieren.

Mangelernahrung

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.5 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD mit einer eGFR GCP 8])a

< 45 ml/min/1,73 m? und 0 Nein

= Alter > 70 Jahre 0 Enthaltungen

= oder BMI < 20,5 kg/m? Starker Konsens

m oder ungewollter Gewichtsabnahme > 5 %
in 3 Monaten oder > 10 % in 1 Jahr

sollte auf das Vorliegen einer Mangelernahrung
untersucht werden.

Leitlinienadoption:

HAS 2023 (recommendation 4.4.4) [22], ESPEN Nutrition Screening 2002 [40]
Literatur:

Hakonsen et al. 2015 (41), Leij-Halfwerk et al. 2019 [42]

Diese Empfehlung beinhaltet die drei wichtigsten Screeningfragen (Alter, BMI, ungewollter
Gewichtsverlust) des Nutritional Risk Screening-Fragebogens, der von der Europdischen Ge-
sellschaft fir Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN) 2002 fiir den klinischen Bereich
vorgeschlagen wurde, und der mittlerweile gut etabliert ist. Eine systematische Ubersichts-
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arbeit kommt zu dem Schluss, dass kein Screening-Tool perfekt ist, und dass am ehesten die
klinische Erfahrung zusammen mit dem Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA) oder Subjective Global Assessment (SGA) zum Einsatz kommen sollten [41].

»Mangelerndhrung beim geriatrischen Patienten soll diagnostisch und interventionell Beach-
tung finden.”, so die Positivempfehlung der DGIM aus der Reihe ,Klug Entscheiden®; die
meisten Patient*innen mit CKD in der Hausarztpraxis sind im geriatrischen Alter. Mangeler-
nahrung ist die haufigste Erndhrungsstérung im Alter und mit einer schlechten Prognose ver-
gesellschaftet [42,194,195]. Zur Diagnostik einer Mangelernahrung haben sich 2018 mehrere
Fachgesellschaften (Global Leadership Initiative on Malnutrition) auf ein einheitliches Vorge-
hen geeinigt und die ,,GLIM-Kriterien“ veroffentlicht [196]. In diesem zweistufigen Verfahren
wird zundchst ein validiertes Screening-Instrument verwandt, um ein Risiko fiir eine Man-
gelerndhrung festzustellen; hier steht dem Untersucher die Wahl frei [195]. Haufig genutzt
werden z. B. der Nutritional Risk Score (NRS) oder das Mini Nutritional Assessment (MNA-SF).

Wenn ein Risiko fur eine Mangelernahrung festgestellt wurde, werden phanotypische (Ge-
wichtsverlust, BMI, reduzierter Muskelstatus) und atiologische Kriterien abgefragt (reduzierte
Nahrungsaufnahme oder akute Erkrankung/Inflammation) [196]. Mit dem Vorliegen je eines
Kriteriums in beiden Kategorien ist die Mangelernahrung diagnostiziert, je nach Ausmal} wird
eine moderate von einer schweren Form unterschieden.

Praxistipp
Die Website der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) listet weitere mogli-

che Screeningbdgen auf: https://www.dgem.de/screening

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.6 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren

Patient*innen mit CKD und Mangelerndahrung GCP 7])a

sollte eine Erndahrungsberatung und ggf. eine 1 Nein

Ernahrungstherapie empfohlen werden. 0 Enthaltungen
Konsens

Leitlinienadoption:

HAS 2023 (recommendation 4.4.4) [22], NICE 2021 (recommendations 1.4.7, 1.4.8) [9]
Literatur:

Deutz et al. 2016 [43], Schuetz et al. 2019 [44], Volkert et al. 2013 [45], Volkert et al. 2022 [46]

Eine Mangelernahrung zu diagnostizieren ist auch deshalb so wichtig, weil die Therapie die
Prognose messbar verbessert: In der Schweizer EFFORT-Studie [44] wurde bei stationdren Pa-
tient*innen mit Risiko einer Mangelerndhrung (NRS > 3 Punkte) der Kalorienbedarf ermittelt
und ein Erreichen therapeutisch unterstiitzt; die Patient*innen mit dieser Erndhrungsinter-
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vention erreichten ihr ermitteltes Kalorienziel in ca. 80 %, ihr Proteinziel in ca. 75 %, und hat-
ten eine reduzierte 30-Tages-Mortalitdt, einen kiirzeren Krankenhausaufenthalt und weniger
Komplikationen. Eine Follow-Up-Studie (EFFORT 2) lauft aktuell.

In der NOURISH-Studie [43] wurden Patient*innen mit Mangelernahrung (SGA B/C) nach
einem akuten Krankenhausaufenthalt internistischer Ursache (z. B. Pneumonie, Herzinsuffizi-
enz) fur 90 Tage mit zwei Trinknahrungssupplementen taglich substituiert (je 350 kcal und
20 g Protein). Die Interventionsgruppe hatte nach 90 Tagen eine deutlich reduzierte Morta-
litat (4,8 % vs. 9,7 % in der Kontrollgruppe, RR 0,49); die NNT (Number needed to treat) zur
Verhinderung eines Todesfalls lag bei 20. Erwartungsgemal hatten die Patient*innen nach In-
tervention nach 90 Tagen ein hoheres Kérpergewicht und einen besseren Ernahrungsstatus.

Protein
8.7 Empfehlung (modifiziert 2024) lEuqufs;r;;d tﬁ.”é’éﬁie ﬁzgnizzlssverfahren
Es wird bei CKD eine Protein- und Energiezufuhr GCP 8]a
entsprechend den Empfehlungen fiir die Normal- 0 Nein
bevolkerung empfohlen. Diese betragt etwa 0 Enthaltungen
0,8-1,0 g/kg Protein und 25-35 kcal/kg pro Tag Starker Konsens

und kann im Alter oder bei kataboler Stoffwech-
sellage sogar hoher sein.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (Practice point 3.3.1.1, 2C) [21], NICE 2021 (recommendation 1.4.9) [9],
KHA-CARI 2013 (12.b, 1C und 12.d, 2C) [11]

Grundsatzlich liegt die Empfehlung fur die tagliche Proteinzufuhr fir Gesunde bei 0,8 g/kg
Koérpergewicht/d. Die Berechnung der tatsachlichen Aufnahmemenge ist in der hausarztli-
chen Praxis illusorisch.

Fir den hausarztlichen Bereich wird aus folgenden Griinden eine proteinnormale Erndhrung
empfohlen: in den meisten Féllen (insbesondere beim geriatrischen CKD-Patientenklientel)
ist das Risiko einer Mangelerndhrung bei proteinarmer Kost wesentlich héher und mit einer
schlechteren Prognose vergesellschaftet, als wenn sich die Patient*innen proteinnormal er-
nahren (also 0,8 g/kg Koérpergewicht/d). Ein Vorteil der proteinarmen Kost, zusatzlich zum
progressionshemmenden Effekt der mittlerweile zugelassenen SGLT2-Hemmer-Therapie, ist
bislang nicht gezeigt.
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Diskussion eiweilRrestriktive Diat

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.8 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
EiweiBrestriktive Diaten sollten nur in sehr selek- GCP 8]Ja

tiven Féllen und ausschlielich in enger Koopera- 0 Nein

tion mit Nephrolog*innen und Ernahrungsthera- 0 Enthaltungen
peut*innen durchgefiihrt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
KDOQI nutrition in CKD 2020 (Guideline 3, recommendations 3.0.1-3.1.1) [34]

Harnstoff und andere Protein-Abbauprodukte (p-Cresylsulfat, Trimethyl Aminoxid (TMA),
Indoxylsulfat, u.v.m.) werden uber die Niere ausgeschieden und akkumulieren bei fortge-
schrittener Nierenkrankheit im Blut (Uramietoxine). Eine Proteinrestriktion fiihrt zu einem
verminderten Anfall von Uramietoxinen sowie zu weniger Hyperfiltration (auch zusatzlich
zur RAAS-Blockade) und wirkt dadurch in der Theorie nephroprotektiv. Deswegen war eine
proteinarme Diat auch lange Zeit eine Sdule der nichtmedikament&sen Therapie der CKD.
Gleichzeitig ist eine ausreichende Aufnahme von Eiweil} aber wichtig, um einen normalen
Muskelstatus aufrechtzuerhalten; eine Proteinrestriktion ist daher nur zu vertreten bei den
Patient*innen mit CKD, die kein erhdhtes Risiko oder bereits eine manifeste Mangelernahrung
aufweisen.

Eine eiweilirestriktive Ernahrung (< 0,6 g/kg Kérpergewicht/d oder weniger) wird in der ak-
tuellen KDOQ)I-Leitlinie fiir Erndhrung bei CKD nur empfohlen fiir ,,metabolisch stabile“ Pa-
tient*innen, d. h.: keine aktive Inflammation oder Infektion, kein Krankenhausaufenthalt in
den vergangenen 14 d, kein unkontrollierter Diabetes mellitus, keine Tumorerkrankung, Im-
munsuppression oder antibiotische Therapie, kein Gewichtsverlust, kein Untergewicht. Ein
grofRer Anteil der Patient*innen mit fortgeschrittener Nierenkrankheit erfullt diese Kriterien
nicht [34].

Arztlich verschriebene eiweiRarme Erndhrung muss auch regelmaRig drztlich evaluiert wer-
den, um eine Mangelernahrung/Protein-Energy-Wasting (PEW) ggf. rechtzeitig zu erkennen
und gegenzusteuern.

Hier kann der Langzeitverlauf aus der MDRD-Studie als Beispiel gelten: wahrend sich 1994 in der
MDRD-Studie (Modification of Diet in Renal Disease) im Vergleich einer ,,low protein® (0,6 g/kg/d)
vs. ,very low protein diet“ (0,3 g/kg/d) ein leichter Vorteil fur die ,very low protein diet“
im Beobachtungszeitraum von 3 Jahren zeigte (Endpunkt: Progression der Nierenkrankheit),
so zeigte sich in der Follow-Up-Studie 2009, dass die Patient*innen in der ,very low pro-
tein“-Gruppe im Langzeitverlauf ein zweifach erhéhtes Mortalitatsrisiko hatten [197].

Wenn der Proteinbedarf tiber die normale Ernahrung nicht gedeckt werden kann, wird eine
orale proteinreiche Zusatznahrung (Trinknahrung) empfohlen. Der Einsatz von Trinknah-
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rung ist nach medizinischer Indikation verordnungsféahig, wenn eine ausreichende Ernahrung
durch eine fehlende oder eingeschrankte Fahigkeit nicht moglich ist und auch eine Unterstit-
zung durch pflegerische oder erndhrungstherapeutische MalRnahmen nicht ausreicht (§ 21
AMRL). Verordnungsfahig sind auch (Spezial-) Produkte fiir niereninsuffiziente Patient*innen,
die eiweiltreich, kalium- und phosphatarm sind (§ 23 AMRL).

Krankenhausaufenthalte fihren haufig zu Gewichtsverlust. Fur Patient*innen mit Mangeler-
nahrung ist dann eine ausreichende Proteinversorgung besonders wichtig; die positiven Ef-
fekte einer ausreichenden Kalorien- und Proteinversorgung sind im Abschnitt ,,Mangelernah-
rung“ bereits zusammengefasst.

Trinkmenge

Die Trinkmenge sollte (bei nicht-dialysepflichtigen Patienten) 1,5 Liter pro Tag nicht unter-
schreiten und so gewahlt werden, dass ein ausgeglichener Volumenstatus erreicht ist. Dieser
kann Uber klinische Zeichen (Gewichtsveranderung, Hautturgor, Mundtrockenheit, Odeme,
Halsveneneinflussstauung, Ultraschall der Vena Cava) eingeschatzt werden. Je nach den ge-
gebenen dulleren Umstanden (Fieber, Hitze 0.4.) oder Begleiterkrankungen (Herzinsuffizienz)
muss die Trinkmenge angepasst werden. Eine hohe bis sehr hohe Trinkmenge ist nicht per se
nephroprotektiv [198]. Die DGIM macht dazu eine negative Empfehlung [118].

Praxistipp

Patient*innen mit Neigung zu Odemen sollten ihr Gewicht regelméaRig kontrollieren. Bei star-
ker Gewichtszunahme sollte der*die behandelnde Arzt*in konsultiert werden.

Die Fahigkeit zur Urinkonzentration nimmt vor allem bei Erkrankungen mit Schadigung des
Nierenmarks, wie z. B. einer interstitiellen Nephritis oder Pyelonephritis, ab; in solchen Féllen
sollte die Trinkmenge den Flussigkeitsverlust tUber die Urinausscheidung ausgleichen, dafir
kdnnen héhere Mengen (2-2,5 Liter) notwendig sein [11].

Bei besonderen Patientengruppen (Autosomal-dominante polyzystische Nierenkrankheit, AD-
PKD) kann eine Tolvaptan-Therapie mit sehr hoher Trinkmenge notwendig werden; dies ist
dann aber immer unter facharztlich nephrologischer Betreuung.
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8.2 Medikamentose MalRnahmen

8.2.1 Blutdrucktherapie

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.9 Empfehlung (geprLift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Allen Patient*innen mit CKD und Blutdruck B Il 8 Ja

> 140/90 mmHg sollten MaBnahmen zur Blut- 0 Nein
drucksenkung empfohlen werden. Der Zielwert 0 Enthaltungen
sollte individuell festgelegt werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption (Tabelle 12 : Ubersicht Blutdruckzielwerte):

KDIGO 2024 (recommendation 3.4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.2 [22], NICE
2021 (recommendations 1.6.1 — 1.6.3) [9], UMHS 2021 [16], BCGuidelines — GPAC 2019
[23], VA-DoD 2019 (recommendation 20) [5], KDOQI Diabetes [47], KHA-CARI 2013 (blood
pressure targets, a, 1A) [11], CEBAM 2012 [10]

Rationale

Die Behandlung einer Hypertonie senkt das Progressionsrisiko zum Nierenversagen und das
kardiovaskulare Risiko. [199]

Evidenz

Es gibt eine Ubereinstimmung zwischen Quellleitlinien, dass Blutdruckziele fiir Patient*innen
mit CKD individualisiert festgelegt werden sollen [9,23]. Als Zielwert wird im Allgemeinen ein
Blutdruck von < 140/90 mmHg empfohlen (NVL Hypertonie [14], NICE CKD recommendation
1.6.1 [9]). Auch fur Menschen ohne CKD werden im Regelfall keine abweichenden Blutdruck-
ziele empfohlen [15,31,200,201].

Diskussion ,,SPRINT-Studie“: Die KDIGO-Leitlinien [21,29] empfehlen, basierend auf der
SPRINT-Studie (202), bei Menschen mit CKD den Blutdruck systolisch < 120 mmHg zu sen-
ken (recommendation 3.4.1) — aulRer bei Menschen mit Frailty, hohem Sturzrisiko, niedriger
Lebenserwartung oder orthostatischer Dysregulation (practice point 3.4.1) [21,203]. Das Ziel
von < 120 mmHg erscheint uns und der ESH-Leitlinie [15] zu niedrig, zumal die Messbedin-
gungen des Blutdrucks in der SPRINT-Studie (5 Minuten Ruhezeit, adaquate Sitzposition, nied-
rigste von 3 Messungen, unbeobachtete Messung, korrekte ManschettengréRe) in der Praxis
haufig nicht befolgt werden (kénnen). Ein Vergleich der Blutdruckwerte in der SPRINT-Studie
mit reguldren Blutdruckmessungen in den behandelnden Praxen ergab starke Abweichungen
und im Schnitt 7 mmHg niedrigere Messungen unter Studienbedingungen [204]. Selbst die
American Heart Association empfiehlt ,nur” ein Blutdruckziel < 130/90 mmHg [205]. Die Va/
DoD-Leitlinie entschlie3t sich u. a. aufgrund einer Subgruppenanalyse der SPRINT-Studie, die
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keinen Mehrwert auf Nierenendpunkte sieht, gegen eine intensivere Blutdrucktherapie [206].
Einige Leitlinien empfehlen fir Subgruppen etwas niedrigere Zielblutdruckwerte. Beispiels-
weise empfiehlt NICE (recommendation 1.6.2) bei Patient*innen mit CKD mit Diabetes oder
UACR > 70 mg/mmol (> 619 mg/g) einen Zielwert von < 130/80 mmHg [9]. Die Nationale
Versorgungsleitlinie Hypertonie schldgt individualisierte Therapieziele vor, ideal sei ein Ziel-
wert von < 140/90 mmHg (Empfehlung 5-2) [14]. Die Empfehlungen der Quellleitlinien sind
in Tabelle 12: Ubersicht Blutdruckzielwerte anderer Leitlinien zusammengefasst.

Tabelle 12: Ubersicht Blutdruckzielwerte anderer Leitlinien

Patientengruppe

Leitlinie
(Herkunftsland, Jahr)

_ systolisch  diastolisch

NVL Hypertonie individualisierte Ziele  (abh. von Lebenserwartung Alter, Kardiovaskula-

(Deutschland, 2023) < 140 <90 rem Risiko, etc. [Abb. 3])

NICE individualisierte Ziele

(Vereinigtes 120-139 <90

Konigreich, 2021) 120-129 <80 UACR 2 70 mg/mmol (~620 mg/qg)
> 80-Jahrige: je +10 mmHg

KDIGO <120 - AuBer bei Menschen mit Frailty, hohem Sturz-

(International, 2024) risiko, niedriger Lebenserwartung oder
orthostatischer Dysregulation

ACP (USA) - —

BC Guidelines <140 <90

(Kanada) <130 < 80 Diabetes, Signifikante Proteinurie
(Menge nicht spezifiziert)

CEBAM (Belgien) < 140 <90

HAS <140 <90

(Frankreich, 2023) <120 <80 Schwere Proteinurie (AER > 1g/d), Diabetes,
Alter > 90 Jahre, eGFR < 20 ml/min/1,73 m2,
diastolischer RR < 50 mmHg

KHA-CARI < 140 <90

(Australien, 2012) <130 < 80 Diabetes und/oder UACR > 3, 5 mg/mmol
bei Frauen, > 2,5 mg/mmol bei Mdnnern
(~35/25 mg/g respektive)

NVL Diabetes < 140 <90 Diabetes

(Deutschland, 2023)

UMHS < 140 <90

(USA, 2021) <130 < 80 Albuminurie (nicht spezifiziert)

VA-DoD (USA, 2019) <140 <90

ESH <130 < 80 bei Menschen 18 - 64 Jahre

(Europa 2023) < 140 <90 bei Menschen 65 - 79 Jahre, wenn die
Medikation gut vertragen wird auch 130/89

140-150 > 70 bei Menschen ab 80

UACR = Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin
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NICE: National Institute for Health Care and Clinical Excellence

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

ACP: American College of Physicians

BC Guidelines: British Columbia Guidelines

CEBAM: Domus Medica und Belgisch Centrum voor Evidence-Based Medicine
ERA: European Renal Association

ERBP diabetes: Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and
chronic kidney disease stage 3b or higher

ERBP elderly: Clinical Practice Guideline on management of older patients with chronic
kidney disease stage 3b or higher

HAS: Haute Autorité de Santé,

NVL: Nationale Versorgungsleitlinie

UMHS: University of Michigan Health System
VA-DoD: Veterans Affairs, Department of Defence
ESH: European Society of Hypertension

Die meisten Leitlinien zur Blutdrucktherapie legen sich auf keine bestimmte Substanzklasse
zur Erstlinienbehandlung fest [14,15,31,121,207]. Abweichend davon wird bei Menschen mit
Diabetes mit Proteinurie (AER > 30 mg/24 h, entsprechend > 30 mg/g, Stadium A2) eine Emp-
fehlung fir einen Angiotensin-Konversionsenzymhemmer (ACE-Hemmer, ACEl) oder Angio-
tensinrezeptorblocker (ARB) gemacht (KDIGO 2024 recommendation 3.6, NICE CKD recom-
mendation 1.6.5, NVL Hypertonie Empfehlung 7-1, Abb. 5) [9,14,21].

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.10 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD und Hypertonie sollen A la 7)a

bevorzugt Angiotensin-Konversionsenzymhem- 0 Nein

mer (ACE-Hemmer, ACEIl) oder Angiotensinrezep- 1 Enthaltung
torblocker (ARB) zur Therapie verordnet werden. Starker Konsens

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (recommendation 3.6) [21], NVL-Hypertonie 2023 (Empfehlung: 7-1) [14], ESH-Leit-
linie 2023 [15], NICE 2021 (recommendation 1.6.5) [9], VA-DoD 2019 (recommendation 21 und
22) [5], ACP 2013 (recommendation 3) [6]

Literatur:

Zhang, He et al. 2020 [48]

Rationale

Leitlinien empfehlen tbereinstimmend als Erstlinienmedikamente zur Einstellung des Blut-
drucks Hemmer des Renin-Angiotensin-Systems [9,21]. Die Hemmung des Renin-Angioten-
sin-Systems flihrt zu einer Blutdruckreduktion und einer Reduktion der Proteinurie.
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Evidenz

Eine Netzwerkmetanalyse von 44 randomisierten Studien konnte eine Uberlegenheit von An-
giotensin-Konversionsenzymhemmern gegeniiber anderen Blutdrucksenkern in Bezug auf
renale und kardiovaskuldre Endpunkte zeigen [48].

Es gibt Hinweise, dass Angiotensin-Konversionsenzymhemmer einen marginalen Vorteil im
Vergleich zu Angiotensinrezeptorblockern haben. Andererseits sind unerwiinschte Nebenwir-
kungen wie Husten oder angioneurotisches Odem bei Angiotensin-Konversionsenzymhem-
mern haufiger, daher wird hier wie in den anderen Leitlinien keine Praferenz fir einen der
beiden Medikamentenklassen zur Hemmung des Renin-Angiotensin-Systems gedulRert.

Praxistipp

Unter der Therapie mit einem ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker (ARB) kommt
es haufig zu einer (teils temporaren) Abnahme der eGFR um ca. 5 ml/min/1,73 m2, bzw. zu
einem Anstieg des Serumkreatinins und/oder des Serumkaliums. Daher empfiehlt NICE vor
dem Start einer RAAS-Blockade die Bestimmung von eGFR/Kreatinin und Kalium. Ein bis zwei
Wochen nach Beginn oder Dosiserhéhung soll eGFR/Kreatinin und Kalium erneut bestimmt
werden (NICE recommendation.1.6.15) [9]. Eine Abnahme der eGFR um bis zu 25 % vom
Ausgangswert, bzw. eine Zunahme des Serumkreatinins um bis zu 30 % vom Ausgangswert,
gilt dabei als akzeptabel, eine erneute Wiederholung nach 1-2 Wochen wird empfohlen (re-
commendation 1.6.22) [9]. Wenn die Verschlechterung die genannten Grenzen tGberschreitet,
sollen zundchst andere Griinde fur die Verschlechterung der Nierenfunktion ausgeschlossen
werden (wie Volumenmangel, nephrotoxische Medikation). Falls kein anderer Grund gefun-
den wird, soll der ACE-Hemmer oder ARB abgesetzt oder auf eine niedrigere, zuvor vertragene
Dosis reduziert werden (NICE recommendation 1.6.23) [9].

Bei einem Kaliumwert > 5,0 mmol/I vor Therapiestart, wird kein ACE-Hemmer/ARB empfoh-
len. Steigt unter der Therapie das Kalium auf > 6,0 mmol/l und wurden andere kaliumer-
hohende Medikamente bereits beendet, soll der ACE-Hemmer/ARB beendet werden (NICE
recommendation 1.6.19) [9].

ACE-Hemmer und ARB sollen aus folgenden Griinden nicht miteinander kombiniert werden:
erhdhtes Risiko fur Hyperkaliamie, dauerhafte Nierenfunktionsverschlechterung und arterielle
Hypotension (EMEA 2014 (208); NICE recommendation 1.6.13 [9]; KDIGO recommendation
3.6) [21].

Bei Patient*innen auch ohne erhéhten Blutdruck mit Proteinurie (> 70 mg/mmol/> 619 mg/qg)
und Diabetes empfiehlt die NICE Leitlinie (recommendation 1.6.9) [9] und die NVL Hypertonie
(Empfehlung 7-1, Abb. 5) eine Behandlung mit einem ACE-Hemmer oder ARB zur Progressi-
onshemmung [14].
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Es wird empfohlen ACE-Hemmer und ARB auch bei chronischer Nierenkrankheit (eGFR unter
30 ml/min/1,73 m2?) mdéglichst nicht zu beenden. Dies ist ibereinstimmend mit den Emp-
fehlungen der KDIGO CKD Leitlinie von 2023 (Practice point 3.6.7). In der britischen STOP-
ACE-Studie wurde der Einfluss des Absetzens von RAS-Blockern bei Patient*innen mit einer
mittleren eGFR von 13 ml/min auf eGFR und kardiovaskuldre Ereignisse untersucht. Die Studie
zeigte jedoch keine Verbesserung der renalen oder kardiovaskuldren Endpunkte durch diese
Strategie. [209]

Beobachtungsstudien an Patient*innen mit fortgeschrittener Nierenfunktionsstérung legen
nahe, dass das Absetzen von RAS-Blockern bei niedriger GFR (z. B. aufgrund einer Hyperka-
lidamie-Episode, akut-auf-chronischen Nierenschadens) sogar mit einem erhdhten Risiko fur
renale und kardiovaskuldre Ereignisse verbunden sein kann. [210,211)

8.2.2 Therapie mit SGLT2-Hemmern

Leitfragen

1 Verlangsamen SGLT2-Hemmer die Progression der chronischen Nierenkrankheit und/
oder die Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie bei Erwachsenen?

2 Welche Patient*innen mit CKD profitieren am ehesten von SGLT2-Hemmern?

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.11 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit einer Albuminurie 2 300 mg/g, B la 7)a

und/oder einer eGFR < 45 ml/min/1,73 m? un- 0 Nein
abhangig von der Albuminurie, sollte ein SGLT-2 1 Enthaltung
Hemmer empfohlen werden. Unterhalb einer Starker Konsens

eGFR von 20 ml/min/1,73 m? sollte keine Therapie
mit einem SGLT-2 Hemmer begonnen werden.

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 3.7.1) [21]

Literatur:

NICE Technology Appraisal Dapagliflozin [49], Wheeler et al. 2021 [50], McGuire et al. 2021 [51]

SGLT-2-Hemmer sind ein Fortschritt in der Pravention der Progression von CKD und bei ande-
ren Erkrankungen (Herzinsuffizienz, Diabetes). Die Empfehlung in dieser Leitlinie beschrankt
sich auf die Indikation CKD. Andere Erkrankungen von Menschen mit CKD kdnnen unabhan-
gig von der eGFR und UACR eine Indikation zur Therapie mit SGLT-2-Hemmer darstellen (=
NVL Typ-2-Diabetes [12] = NVL Chronische Herzinsuffizienz [122]).
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Wahrend der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen des AMNOG (Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz) bei der Bewertung von Dapagliflozin einen betrachtlichen Zusatznutzen
erkannte [212], wurde fir Empagliflozin mangels addaquater Vergleichsgruppe kein Zusatz-
nutzen festgestellt. Allerdings, unter Beriicksichtigung der Sachverstandigen im Stellungnah-
meverfahren, wird davon ausgegangen, dass beiden SGLT2-Inhibitoren, Empagliflozin und
Dapagliflozin, zur Behandlung der chronischen Nierenkrankheit im deutschen Versorgungs-
kontext ein ahnlicher therapeutischer Stellenwert zukommt [213].

Die Zulassungslage der SGLT-2-Hemmer fur die Indikation CKD weicht teilweise von der Stu-
dienlage ab. Zusatzlich wird durch unterschiedliche Ein- und Ausschlusskriterien der Studi-
en eine Empfehlung zur Indikation von SGLT-2-Hemmern bei CKD erschwert. Zurzeit (Stand
12/2023) sind nur Dapagliflozin bis zu einer eGFR von 25 ml/min/1,73 m? und Empagliflozin
bis 20 ml/min/1,73 m2 zu Beginn der Therapie in Deutschland zur Behandlung der CKD zu-
gelassen. Canagliflozin ist in Deutschland nicht erhaltlich und wird daher nicht beriicksichtigt.
Ertugliflozin ist nur zur Therapie des Diabetes zugelassen. Ob ein Klasseneffekt fir SGLT-2-
Hemmer angenommen werden kann, ist noch nicht ausreichend belegt, aber wahrscheinlich.
Ab welchem Grad der CKD SGLT-2-Hemmer einen relevanten Nutzen haben, ist nicht klar. Ein-
und Ausschlusskriterien von eGFR und Albuminurie waren in den Zulassungsstudien unter-
schiedlich. Auch bezlglich der Albuminurie unterschieden sich in den Studien die Einschluss-
kriterien. Bei Empagliflozin musste in der Gruppe mit einer eGFR von 20-45 ml/min/1,73 m?
keine Albuminurie vorliegen, in der Gruppe tiber 45 ml/min/1,73 m2 musste eine Albuminu-
rie 2 200 mg/g vorliegen. Die mediane Albuminurie in der Diabetes- und Nicht-Diabetesgrup-
pe betrug 329 mg/g [214]. Bei Dapagliflozin war Einschlusskriterium eine eGFR von 25-75 ml/
min/1,73 m?2 und eine UACR von 200-5000 mg/g. Die durchschnittliche Albuminurie betrug
in der Nicht-Diabetes-Gruppe 841-870 mg/g [50].

Die NICE Leitlinie empfiehlt Dapagliflozin als add-on fir Patient*innen, die schon einen
ACE-Hemmer oder ARB erhalten, sowie a) Diabetes Typ 2 oder b) eine UACR 2= 22,6 mg/mmol
(= 200 mg/g) haben [9].

Die VaDoD CKD Leitlinie (recommendation 17) empfiehlt SGLT2-Hemmer nur fir Patient*in-
nen mit Diabetes Typ 2 und bestehender Metformin-Medikation als Add-On. Fir Patient*in-
nen ohne Diabetes trifft diese Leitlinie keine Aussage [5].

Die Empfehlung in Abbildung 5 bietet eine Orientierungshilfe, die verschiedene Aspekte, die
bei der Indikationsstellung berticksichtigt werden sollten, auffihrt. Fir das Alter oder die Ab-
schatzung der Lebenserwartung kénnen keine konkreten Empfehlungen gegeben werden.
Die Einschatzung unterliegt der individuellen arztlichen Expertise.

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.12 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Die Entscheidung zur Empfehlung der Einnahme GCP 7])a

eines SGLT-2 Hemmers bei Menschen mit CKD soll- 0 Nein

te orientiert an der Abbildung 5 getroffen werden. 1 Enthaltung

Starker Konsens
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Abbildung 5: Entscheidungshilfe bei der Verordnung von SGLT-2 Hemmern
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8.2.3 Therapie des Diabetes mellitus

Leitfrage

1  Welche oralen Antidiabetika konnen bei chronischer Nierenkrankheit eingesetzt werden?

Rationale

Bei erhdhten HbA1c-Werten sind Diabeteskomplikationen haufiger, einschlieBlich der Progres-
sion der CKD.

Evidenz

Die Zielwerte fur den HbA1c unterscheiden sich nicht fur Patient*innen mit Diabetes mit/
ohne CKD. Wie beim Blutdruck, soll ein Zielbereich individualisiert festgelegt werden (NVL
Diabetes Empfehlungen 2-1 bis 2-3, 5-8). Der Zielkorridor fir den HbA1c zur Pravention von
Folgekomplikationen liegt bei 6,5-8,5 % (NVL Diabetes Empfehlung 5-8). Die medikamentdse
Absenkung unter 6,5 % wird nicht empfohlen [12], laut Cochrane Review fihrt schon ein
Zielwert < 7,0 % zu vermehrten Nebenwirkungen bei geringem Zusatznutzen und senkt das
Risiko fur chronisches Nierenversagen nicht [215].

Patient*innen mit CKD haben einerseits ein erhohtes Risiko fir Unterzuckerung, und Antidia-
betika missen andererseits in ihrer Dosierung angepasst werden oder sind kontraindiziert. In
Tabelle 13 sind die in Deutschland zugelassenen und zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnungsfahigen Antidiabetika und ihre Anpassung bei CKD aufgefiihrt.

Tabelle 13: Dosisanpassung von Antidiabetika bei CKD modifiziert nach Zieschang 2017

Empagliflozin 10-25 mg CKD, Diabetes, 10 mg bis > 20 ml/ &
Herzinsuffizienz  eGFR > 45ml/ min/1,73 m?2
min/1,73 m2 far Indikation
far Indikation CKD
Diabetes
(danach nach-
lassender Effekt)

Dapagliflozin* 10 CKD, Diabetes, v v %)
Herzinsuffizienz
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Ertugliflozin 5-15 mg Diabetes Bis eGFR > 45 &)
ml/min/1,73 m2
Start moglich
(initial 5 mg/d,
Steigerung auf
15 mg/d mégl.)

Glibenclamid 2,5-15 mg Diabetes v %} %)
Glimepirid 1-6 mg Diabetes reduziert reduziert reduziert
Gliquidon 30-90 mg Diabetes v v v
Insuline variabel Diabetes v v v
Dulaglutid 0,75-1,5 Diabetes v %) %)
Liraglutid 0,6-1,8 mg Diabetes v 6] 6]
Semaglutid 05,-2,0 mg Diabetes v v v
Tirzepatid 5-15 mg Diabetes v v v
Metformin 500-3000 mg Diabetes CKD 3a: &) 1)

2x 1000 mg

CKD 3b:

2 x 500 mg
Sitagliptin 100 mg Diabetes 50 mg 25 mg 25 mg
v zugelassen & = Kontraindiziert *ab eGFR < 25 ml/min/1,73m? verordnungsféhig

Aufgrund der Evidenz aus Studien mit klinischen Endpunkten ist Metformin bei Diabetes mel-
litus Typ 2 die in der NVL Diabetes empfohlene medikamentdse Erstlinientherapie, wenn der
HbA1c mit didtetischen MalRnahmen nicht im individuellen Zielbereich liegt [12,216]. Je nach
Risiko fur diabetesassoziierte kardiovaskuldre und/oder renale Ereignisse, werden additiv zu
Metformin, SGLT-2-Hemmer oder GLP-1 Rezeptorantagonisten empfohlen (Recommendation
3.9.1 [12]). Metformin kann bei Menschen mit Diabetes und Nierenfunktionseinschrankungen
zu unerwinschten Arzneimittelwirkungen, wie z. B. einer Laktatazidose fuhren. Daher galt
Metformin bei einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 als kontraindiziert. Die Fach- und Gebrauch-
sinformation zu Metformin wurde 2015 aktualisiert. Aufgrund der Bewertung neuer Daten
zur Sicherheit der Anwendung von Metformin bei Patient*innen mit CKD wurde die Grenze
auf eine eGFR > 45 ml/min /1,73 m2 abgesenkt. Nach dem Abschluss eines erneuten Risiko-
bewertungsverfahrens wurde die Grenze auf > 30 ml/min/1,73 m2 abgesenkt [217, 218]. In
einer groflen Beobachtungsstudie wurde nur bei Patient*innen mit Diabetes und einer eGFR
< 30 ml/min/1,73 m2 eine Laktatazidose beobachtet [219]. In Kapitel 5.6 [,, Therapiemdglich-
keiten bei héhergradiger Niereninsuffizienz (eGFR < 30 ml/min/1,73 m2)“] der NVL werden
die Wirkstoffgruppen DPP-4-Inhibitoren, Glinide, GLP-1-Rezeptoragonisten oder Insulin als
Therapiemdoglichkeiten aufgezahlt (s. a. Tab. 12).
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Die KDIGO-Leitlinie zu Diabetes und CKD empfiehlt bei CKD und Typ 2 Diabetes wenn mog-
lich immer die Kombination von Metformin und einem SGLT2-Hemmer [216]. Hier weicht die-
se Leitlinie ab und verweist zur Indikation auf = 8.2.2 Therapie mit SGLT-2-Hemmern, Abb. 5.

Da bei Nierenfunktionseinschrankung einerseits die tubuldre Degradation des Insulins nach-
lasst und Insulin somit eine verlangerte Halbwertszeit und Wirkung im Kérper aufweist, ande-
rerseits aber auch die Insulinresistenz zunimmt, kénnen keine spezifischen Kriterien angege-
ben werden, wann eine Insulintherapie bei Patient*innen mit CKD und Diabetes zu beginnen
ist. Allgemein kann empfohlen werden eine Insulintherapie zu beginnen, wenn der individu-
elle Zielbereich unter oralen Antidiabetika (+ ggf. GLP-1-Rezeptoragonist) nicht erreicht wird,
bei metabolischen Entgleisungen, bei der Gabe von diabetogenen Medikamenten oder stark
eingeschrankter Nierenfunktion (NVL Empfehlung 5-4) [12].

8.2.4 Therapie bei Hyperurikamie und akuter Gicht

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.13 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD und asymptomatischer A I 7)a
Hyperurikamie soll keine harnsauresenkende The- 0 Nein

rapie empfohlen werden. 1 Enthaltung

Starker Konsens

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024 (recommendation 3.14.2) [21]

Literatur:

Stanley et al. 2022 [52], Badve et al. 2020 [53], Doria et al. 2020 [54], Chen et al. 2020
[55], Su et al. 2017 [56]

Bei CKD kommt es stadienabhangig haufig zu einer Erhéhung der Serumharnsaure [56,220].
Ob die erhohte Serumharnsaure eine Folge der verringerten Harnsdaureausscheidung durch
die CKD ist oder selbst eine Ursache einer CKD sein kann, ist umstritten und kann mit Be-
obachtungsstudien nicht geklart werden. In Analogie zur akuten Uratnephropathie, z. B. im
Rahmen eines Tumorlyse-Syndroms, bei der Harnsdaurekristalle in der Niere ausfallen, wurde
eine Schadigung der Niere durch die chronische Hyperurikimie angenommen. Es gibt nach-
weislich keine chronische Uratnephropathie [221,222]. In einer systematischen Ubersichtsar-
beit konnte gezeigt werden, dass ein Senken der Harnsdaure bei Menschen mit CKD zu keinem
Benefit auf renale oder kardiovaskuldre Endpunkte fuhrte [55].

Bei symptomatischer Hyperurikdmie (rezidivierende Gichtanfalle) ist eine an die Nierenfunk-
tion angepasste harnsauresenkende Therapie indiziert. Es wird auf die > DEGAM-Leitlinien
(S2e) ,,Akute Gicht in der hauséarztlichen Versorgung“ (223) und - ,,Gicht: Haufige Gichtan-
falle und Chronische Gicht“ [224] verwiesen. Da Patient*innen mit CKD in den wenigen Stu-
dien zur Therapie des akuten Gichtanfalls im Regelfall ausgeschlossen wurden, liegen hier nur
wenige durch Studien gesicherte Erkenntnisse vor [225].
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Praxistipp

Gichttherapie:

Therapie der Wahl bei CKD ist Prednisolon.

Bei Patient*innen mit CKD und Gicht sind folgende prinzipielle Uberlegungen wichtig:

B Sowohl zur Entziindungshemmung als auch zur Schmerztherapie im akuten Gichtanfall
sollen bevorzugt nicht-nephrotoxische Arzneimittel zum Einsatz kommen. Die Entziin-
dungshemmung kann mittels zeitlich begrenzter Steroidgaben (z. B. Prednisolon 30 mg
fur 3-5 Tage) erfolgen. Als Schmerzmedikamente stehen Paracetamol und Metamizol zur
Verfugung.

B Colchicin ist bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 kontraindiziert. Es besteht eine Gefahr
der Kumulation. Wegen des engen therapeutischen Fensters und beschriebenen todli-
chen Uberdosierungen, gilt Colchicin nur als Mittel der ferneren Wahl [226]. In einer
Beobachtungstudie wurde bei Patient*innen mit einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 keine
Komplikationen beobachtet [227].

B NSAR sollen nur niedrig dosiert und zeitlich begrenzt eingesetzt werden. Sie sind formal
bis zu einer eGFR 2 30 ml/min/1,73 m2 zugelassen. NSAR kénnen eine akute Nieren-
krankheit auslésen, wenn die Aufrechterhaltung des renalen Blutflusses von renalen Pro-
staglandinen abhéngt [228]. Risikofaktoren sind insbesondere ein reduziertes effektives
Blutvolumen (Herzinsuffizienz, Leberzirrhose, diuretische Therapie), eine chronische Nie-
renkrankheit und Komedikation mit Hemmern des Renin-Angiotensin Systems (= www.
dosing.de). NSAR kénnen auch eine interstitielle Nephritis, Nierenpapillennekrose, Glo-
merulonephritis und/oder ein nephrotisches Syndrom auslésen [229]. In einer epide-
miologischen Studie zu Ibuprofen waren Alter und KHK mit einem erhdhten Risiko fir
Nephrotoxizitat assoziiert [230].

B Anpassung der Xanthinoxidasehemmer Allopurinol oder Febuxostat an die Nierenfunktion
(= www.dosing.de):

Allopurinol kann akute tubulédre Nekrosen, interstitielle Nephritis und Nephrolithiasis
verursachen. Bei einer eGFR von 10-20 ml/min/1,73 m? soll Allopurinol auf 100-200
mg/d, ab einer eGFR < 10 ml/min/1,73 m? auf 100 mg/d reduziert werden. Ab einer
eGFR > 20 ml/min/1,73 m? kann laut Fachinformation die Standarddosis eingesetzt
werden.
Febuxostat kann Nierenversagen, Nephrolithiasis, Hamaturie, Pollakisurie, Proteinurie
und interstitielle Nephritis verursachen. Es sind vier aktive Hydroxymetaboliten beschrie-
ben. Laut Fachinformation wurden Patient*innen mit CKD nur bis zu einer eGFR > 30
ml/min/1,73m? untersucht. Bei einer eGFR von = 30 ml/min/1,73 m2 muss die tibliche
Dosis von 80 mg/d nicht angepasst werden. Bei einer eGFR <30 ml/min/1,73 m? sollte
mit 40 mg/d oder auch nur alle 2 Tage eher niedrig dosiert werden.
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(= www.dosing.de). Fexobustat wird bei erh6htem kardiovaskularem Risiko nicht
empfohlen [231] und kommt daher fur die meisten Menschen mit CKD nicht in Frage.

B Die Xanthinoxidasehemmer Allopurinol und Febuxostat sollen nicht in Kombination mit
Azathioprin gegeben werden. Es besteht die Gefahr der Leukopenie.

B Anpassung von Colchicin an die Nierenfunktion (= www.dosing.de):
Bei Patient*innen mit CKD ohne Ko-Medikation mit CYP3A4-Hemmern oder P-glyco-
protein-Hemmern, kann Colchicin bis zu einer eGFR > 30 ml/min/1,73 m2 ohne Dosi-
sanpassung gegeben werden. Ab einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, soll eine Dosisre-
duktion erfolgen.

Bei Patient*innen mit CKD und Ko-Medikation mit CYP3A4-Hemmern oder P-glycopro-
tein-Hemmern, ist Colchicin kontraindiziert. Zu den CYP3A4-Hemmern zahlen z. B. Grapef-
ruit-Saft, Verapamil, Makrolidantibiotika wie Clarithromycin oder Erythromycin, Azol-Antimy-
kotika wie Fluconazol oder Itraconazol, Proteasehemmer wie Indinavir oder Ritonavir. Zu den
P-glycoprotein-Hemmern zédhlen u.a. Amitriptylin, Ranitidin, Omeprazol.

8.2.5 Therapie der Anamie

Rationale

Andmie kann als Komplikation bei CKD auftreten. Anamie kommt bei Patient*innen mit Nie-
renkrankheit vor allem in den hoheren Stadien hadufiger vor. Die Pravalenz von Anamie steigt
von bis zu 10 % in Stadium G1 bis auf Gber 50 % in Stadium G5 an [232]. Anamie und die da-
mit einhergehende Muidigkeit sind mit reduzierter Lebensqualitat und erhohter Krankheitslast
assoziiert [233]. Allerdings ist Mudigkeit nicht pathognomonisch [234]. Gleichzeitig ist eine
Andamie bei CKD mit erhohter Morbiditat und Mortalitat assoziiert [235].

Ursachen

Bei einer eGFR tiber 60 ml/min/1,73 m? sind andere Ursachen der Anamie wahrscheinlicher als
eine renale Anamie. Erst ab einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 wird eine renale Anamie wahr-
scheinlich (NICE recommendation 1.7.2, [9]) Bei Eisenmangelanamie und zugleich bestehen-
der CKD wird zwischen einem funktionellen und absoluten Eisenmangel unterschieden. Der
absolute Eisenmangel ist meist durch eine verringerte Eisenaufnahme aus der Nahrung, und
in den spateren Stadien durch einen erhéhten Verlust, bei dem auch haufige Blutentnahmen
eine Rolle spielen kénnen. Grundsatzlich muss ein Eisenmangel durch Blutverlust in Betracht
gezogen werden. Der funktionelle Eisenmangel entsteht durch die beeintrachtigte Freiset-
zung von korpereigenen Speichereisen, wodurch nicht genug Eisen fir die Erythropoese zur
Verfigung steht (retikuloendotheliale Blockierung). Im Spatstadium der CKD kann zusatzlich
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die Lebensdauer der Erythrozyten durch den erhéhten Harnstoffspiegel verkirzt sein [236,
237].

Das Blutbild der renalen Andamie entspricht meistens einer normochromen, normozytaren
Andmie. Diese sogenannte renale Andmie ist bedingt durch mehrere Faktoren. Wichtig ist
hierbei ein Mangel am erythrozytenspezifischen Wachstumsfaktor Erythropoetin, der durch
die Niere nicht mehr in ausreichender Menge produziert wird. Zusatzlich liegt eine Stérung
des Eisenhaushalts vor.

Monitoring

Fur Untersuchungen und Untersuchungsintervalle wird auf Abschnitt = 9.5 Monitoring Ana-
mie verwiesen.

Therapie

Die Entscheidung zur Therapie einer Anamie richtet sich nicht nach Laborwerten, sondern
ist eine klinische Entscheidung, bei der Symptome, Patientenpraferenz, klinischer Zustand
und relevante Komorbiditaten beriicksichtigt werden mussen. Da die Eisenresorption bei Pa-
tient*innen mit CKD vor allem in den héheren Stadien gestort sein kann, ist eine orale Eisen-
substitution bei diesen Patient*innen nicht immer ausreichend. In diesen Fallen kann eine
parenterale Substitution erwogen werden. Bei Hochrisikopatient*innen fur Nierenversagen
sollten zellhaltige Blutprodukte auch im Rahmen von elektiven Eingriffen mdglichst vermie-
den werden.

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.14 Empfehlung (gepruft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD mit behandlungs- B I 7 )a
bedurftiger Eisenmangelanamie, die auf orale 0 Nein
Eisensubstitution nicht ansprechen, sollte eine 1 Enthaltung
intravenose Eisensubstitution erwogen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
UMHS 2021 [16], VA-DoD 2019 (recommendation 24) [5], KDIGO anemia 2012 (recom-
mendation 2.1.2, 2C) [57], CEBAM 2012 [10]

Praxistipp

Zur Gabe von i.v.-Eisenpraparaten gibt es offizielles Schulungsmaterial des BfArm (Blaue
Hand-Brief): https://www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/Pharmakovigi-
lanz/Risikoinformationen/EducationMaterial/Anlagen/eisen-harmonisiert-aerzte.pdf?_blob=-
publicationFile
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Empfeh- Level of Ergebnis

8.15 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Verdacht auf renale Anamie soll eine Uberwei- A | 8 Ja
sung in die Nephrologie erfolgen. 0 Nein

0 Enthaltungen
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
HAS 2023 (recommendation 4.4.1) [22], NICE 2021 (recommendation 1.8.12), KDIGO
anemia 2012 [57]

Wenn trotz Therapie von Mangelzustanden (Eisen, Vitamin B12, Folsaure) oder anderer Ana-
mieursachen, das Hdmoglobin <10 mg/dl (6,2 mmol/L) liegt, kann eine Erythropoese-stimu-
lierende Substanz (ESA Erythropoetin und Analoga) indiziert sein [238] — Abbildung 2: Algo-
rithmus zum Vorgehen bei Anamie und chronischer Nierenkrankheit

Die Indikation zur Behandlung der renalen Anamie mittels ESA oder HIF-Prolylhydroxylasen
Inhibitor (HIF-PHI) (Daprodustat, Vadadustat) sollte durch Nephrolog*innen gestellt werden.
Welche Zielwerte angestrebt werden sollen, ist Gegenstand von Diskussionen, da es auch
Hinweise gibt, dass eine Anhebung des Himoglobins mittels ESA in den Normbereich zu einer
Ubersterblichkeit fiihren kann [239].

Durch Transfusion von Blutprodukten kann eine Alloimmunisierung gegen Spenderantigene
auftreten, die Nierentransplantationen stark erschweren und das Transplantattberleben ver-
ringern [9,57]. Daher sollten Transfusionen von zellhaltigen Fremdblutprodukten (z. B. Ery-
throzyten, Thrombozyten) bei Patient*innen, die potenziell ein Nierentransplantat benétigen
kénnten, wie Patient*innen mit rasch progredienter CKD, jingere Patient*innen mit héhergra-
digen CKD-Stadien oder Patient*innen mit Nierenversagen vermieden werden [57,240-245].

8.2.6 CKD-MBD (CKD — Mineral Bone Disorder) und Knochenstoffwechsel

Veranderungen im Knochenstoffwechsel und im Kalzium-Phosphat-Haushalt treten bereits
in frihen CKD-Stadien auf. Die Gesamtheit der auftretenden Verdnderungen wird CKD-MBD
genannt und umfasst sowohl laborchemische Anderungen (Calcium, Phosphat, Parathor-
mon, Vitamin D) als auch Anderungen im Knochenstoffwechsel und der Knochendichte so-
wie extraskeletale Verkalkungen (vor allem der GefdlRe). Das Konzept der CKD-MBD st eine
Erweiterung des dlteren Konzepts der renalen Osteodystrophie um diesen Aspekt. In den Sta-
dien CKD G1-3 (eGFR >30 ml/min/1,73 m?) ist eine CKD-MBD selten symptomatisch. Die
beschriebenen Veranderungen kénnen ab einer eGFR von 60 ml/min/1,73 m? (CKD Stadium
G3) eventuell schon messbar sein. Eine Osteoporose kann unabhdngig von einer CKD-MBD
auftreten, ist aber schwer abzugrenzen. Die KDIGO-Leitlinie zur CKD-MBD wurde zuletzt 2017
aktualisiert [246]. Die spezifische Diagnostik (s. 0.) und Therapie (phosphatarme Erndhrung,
Phosphatbinder, Gabe von aktivem Vitamin D und Calcimimetika) wird durch die Nephrologie
durchgefihrt.
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Veranderungen, die einer spezifischen Therapie bedirfen kénnen, sind:
B Vitamin-D-Mangel

B Hyperphosphatamie

B Osteoporose

B sekundarer Hyperparathyreodismus

Die NICE-Leitlinie empfiehlt, Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D in den CKD Sta-
dien G1-3 nicht routinemafRig (NICE recommendation 1.12.1), sondern erst ab CKD-Stadium
G4-5 zu messen (NICE recommendation 1.12.2) und das Kontrollintervall individuell festzule-
gen und ggf. in die Nephrologie zu tGiberweisen [59]. = 9 Monitoring

Bei Vorhandensein einer Osteoporose kdnnen bei Patient*innen mit CKD Bisphosphonate nur
bis zu einer eGFR von = 30 ml/min/1,73 m? gegeben werden (NICE recommendation 1.12.3)
[9]. Eine Alternative stellt der RANK-Ligand-Inhibitor Denosumab dar. Eine spezifische Osteo-
porose-Therapie ist allerdings innerhalb der Nephrologie, aus zwei Griinden ein umstrittenes
Thema: [1] weil bei CKD mehrere Faktoren zur Knochenerkrankung beitragen kénnen wie
Alter, Geschlecht, Hormonstatus, immunsuppressive Therapie, Vitamin-D-Mangel und sekun-
dérer Hyperparathyreoidismus und [2] weil die spezifische Osteoporose-Therapie nicht fur
CKD G4-5 entwickelt und untersucht wurde [247].

Patient*innen mit CKD in den Stadien G1-3 soll nicht routinemaRig Vitamin D zur Vorbeu-
gung oder zum Management der CKD-MBD gegeben werden (NICE recommendation 1.12.1;
KDIGO CKD-MBD, recommendation 4.2.2.). Erst bei nachgewiesenem Vitamin-D-Mangel
(25-Hydroxy-Vitamin D < 15 pg/l oder 37 nmol/l) soll diesen Patient*innen (G1-3) Colecalci-
ferol oder Ergocalciferol angeboten werden (NICE recommendation 1.12.5). Vitamin D fordert
nicht nur die Calciumresorbtion im Darm sondern auch die von Phosphat, was eine bestehen-
de Hyperphosphatamie verschlechtern kann. Wenn der Vitamin-D-Mangel behoben ist und
die Laborwerte auf eine Persistenz der CKD-MBD hinweisen, soll den Patient*innen mit einer
eGFR < 30 ml/min/1,73 m?2 Alfacalcidol oder Calcitriol angeboten werden (NICE recommen-
dation 1.12.6; KDIGO CKD-MBD recommendation 4.2.2.) [9,58].

Bei Vitamin-D-Mangel empfiehlt die KHA-CARI-Leitlinie 200—600 IE Vitamin D pro Tag uber die
Nahrung zu sich zu nehmen und auf ausreichend Sonnenlichtexposition zu achten (KHA-CARI
18 b und 18 ¢; KDIGO CKD-MBD recommendation 5.4.) [11,58]. Zur medikamenttsen Vita-
min-D-Therapie bei Vitamin-D-Mangel wird bei KHA-CARI keine Empfehlung ausgesprochen.

Die Therapie einer CKD-MBD und das entsprechende laborchemische Monitoring werden nur
selten im hausarztlichen Setting durchgefiihrt und daher wird keine spezifische Empfehlung
gegeben.
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Praxistipp

Bei ausschlieBlich hauséarztlicher Betreuung von Patient*innen mit einer eGFR <30 ml/min/1,73 m?
(z. B. Heimbewohner*innen) sollte die Bestimmung von Calcium, Phosphat, Parathormon,
Calcidiol-25-OH erwogen werden, wenn die fur Patient*innen als relevant eingestuft wird.

Es besteht ein erhdhtes Frakturrisiko flir Patient*innen mit CKD 3a-5D (ref 10-13 s. u.), sodass
in der KDIGO Leitlinie zur CKD-MBD 2017 eine Knochendichtemessung mittels DXA fiir Pati-
ent*innen mit CKD 3a-5D und Hinweisen fir eine CKD-MBD und/oder Osteoporose empfoh-
len wird (KDIGO CKD-MBD 2017 recommendation 3.2.1. 2B, [58]). Die Bestimmung der Kno-
chendichte ist in Deutschland an bestimmte Voraussetzungen gebunden und keine reguldre
Leistung der gesetzlichen Krankenkassen. Es wird auf die = S3-Leitlinie Prophylaxe, Diagnostik
und Therapie der Osteoporose bei Erwachsenen verwiesen.

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.16 Empfehlung (gepraft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll nicht routinema- GCP 7])a
Rig Vitamin D substituiert werden. 0 Nein

1 Enthaltung
Starker Konsens

Leitlinienadaptation:
NICE 2021 (recommendation 1.12.4) [9], VA-DoD 2019 (recommendation 27) [5]

Empfeh- Level of Ergebnis

8.17 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence = Konsensverfahren
Bei Storungen im Calcium- und Phosphathaus- B I 8Ja

halt und dem Verdacht auf CKD-MBD (Chronic 0 Nein

Kidney Disease — Mineral Bone Disorder) sollte 0 Enthaltungen
eine Uberweisung in die Nephrologie empfohlen Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 4.4.2) [22], UMHS 2021 [16], KDIGO CKD-MBD 2017 [58],
NICE hyperphosphataemia (Hyperphosphataemia in Chronic Kidney Disease 2013) [59]

8.2.7 Schmerztherapie

Far Patient*innen mit CKD gibt es keine abweichenden Empfehlungen zum Schmerzmanage-
ment. Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sollten bei CKD mdglichst vermieden werden
[228]. Formal sind diese aber erst ab CKD Stadium G4 (< 30 ml/min/1,73 m2) laut Fachinfor-
mation kontraindiziert. In einer Kohortenstudie mit dlteren ambulanten Patient*innen (Durch-
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schnittalter 74 Jahre) hatte die gelegentliche selbstberichtete Einnahme von NSAR keinen Ein-
fluss auf die Nierenfunktion [248]. = 5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente,
die bei eingeschrankter Nierenfunktion kumulieren kénnen.

Als mogliche Alternativen zu NSAR stehen Paracetamol und Metamizol auf Stufe 1 der
Schmerztherapie nach dem WHO-Schema zur Verfligung. Bei diesen Substanzen ist keine
Dosisanpassung notwendig (= www.dosing.de).

Fur die Opioidtherapie bei nicht-tumorbedingten Schmerzen macht die LONTS-Leitlinie
»Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen® prinzipiell die
Empfehlung mit einer niedrigen Dosis zu starten und dann nach Schmerzmessung anzupas-
sen [249]. Es kann sinnvoll sein, bei CKD mit noch niedrigeren Dosen anzufangen.

Fur Patient*innen mit eingeschrankter Nierenfunktion wird in einem Praxiswerkzeug zur
LONTS-Leitlinie empfohlen die Opioiddosierung vor allem an der klinischen Wirkung, nicht
an den Laborwerten oder der Organfunktion auszurichten. Bei schweren Einschrankungen
(eGFR < 15 ml/min/1,73 m?) sollten Buprenorphin, Fentanyl oder Hydromorphon bevorzugt
werden [249].

Dosisanpassung bzw. verlangertes Dosisintervall werden fiir alle opioidhaltigen Analgetika
(z. B. Fentanyl TTS, Hydromorphon, Morphin, Oxycodon, Tapentadol, Tilidin, Tramadol), au-
Rer Buprenorphin, empfohlen [249].

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.18 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei GCP 7])a

einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? kontraindiziert. 0 Nein

Bei eGFR > 30 ml/min/1,73 m? sollen sie nur so 1 Enthaltung
kurz und niedrigdosiert wie moglich eingesetzt Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.3.10) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 [23]

8.2.8 Therapie mit Diuretika

Weil die Fahigkeit der Nieren, Natrium auszuscheiden, bereits in frihen Stadien der CKD ab-
nimmt, kann es zu einer Natriumretention und damit auch zu einer Erh6hung der extrazellula-
ren FlUssigkeitsmenge kommen. Beides — Natriumretention und Erh6hung der extrazelluldaren
Fliissigkeitsmenge — fiihren klinisch zu peripheren Odemen oder erhéhtem Blutdruck und
kdnnen eine Herzinsuffizienz bei Patient*innen mit CKD begtinstigen. Diuretika kdnnen somit
eine sinnvolle medikamentdse Mallnahme bei CKD sein, weil sie den Salzhaushalt gtinstig
beeinflussen und einer Volumenuberladung entgegenwirken.
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Die natriuretische Wirkung sowohl von Schleifendiuretika als auch von Thiaziden- und thiazi-
dartigen Diuretika nimmt parallel mit der Nierenfunktion ab, sodass bei CKD eine Dosisanpas-
sung erfolgen muss. Da Schleifendiuretika und auch Thiaziddiuretika lumenseits wirken und
aktiv in die Tubuluslumina sezerniert werden missen, muss die Dosierung bei CKD erhoht
werden.

Furosemid kann bei fortgeschrittener CKD maximale Tagesdosen von 500-1000 mg, Torase-
mid von 100-200 mg erreichen. Ubliche Tagesdosen sind allerdings geringer und betragen
20-80 mg Furosemid bzw. 5-20 mg Torasemid.

Die sog. sequentielle Nephronblockade ist zumeist ab einer eGFR von < 30 ml/min/1,73 m?
sinnvoll. Die Natriumriickresorption wird dann sowohl an der Henle‘schen Schleife (Schlei-
fendiuretika) als auch am distalen Tubulus (Thiazide) gehemmt. Bei Patient*innen mit Diu-
retika-Resistenz auf Schleifendiuretika liegt oft eine verstarkte distale Riickresorption vor. In
diesen Fadllen kann die Gabe eines Thiazids (z. B. Xipamid; Chlortalidon; HCT; Indapamid)
zusatzlich zu einem Schleifendiuretikum zu einer verstarkten Diurese fihren.

Die Thiaziddiuretika Hydrochlorothiazid, Chlortalidon und Indapamid sollen laut Fachinfor-
mation bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nicht gegeben werden. Bei Xipamid besteht diese
Kontraindikation nicht. Allerdings wird bei Chlortalidon, Indapamid und HCT ebenfalls ange-
geben, dass diese in Kombination mit einem Schleifendiuretikum auch bei einer eGFR < 30 ml/
min/1,73 m? wirksam seien und dann engmaschigerer Kontrollen von Kreatinin und Kalium
bedurfen. Vorteile von Chlortalidon und Indapamid sind die lange Halbwertszeit und die so-
mit nur einmal taglich erforderliche Gabe.

Therapeutisch kénnen bei refraktarem Bluthochdruck oder Odemen, wenn oben genannte Di-
uretika oder andere MaRnahmen nicht ausreichend sind, auch Hemmstoffe der Natriumriick-
resorption im Sammelrohr wie Amilorid, Triamteren und Aldosteronantagonisten wie Spirono-
lacton oder Eplerenon eingesetzt werden, wenn das Serumkalium < 4,5 mmol/l ist [14].

Warnhinweise und Praxistipps

B Induktion oder Verschlechterung einer Hyperurikdimie und Ausldsen von Gichtanféllen
durch diuretische Therapie.

B Metabolische Alkalose und Hypokalidmie bei Schleifendiuretikaliberdosierung.
B Hyperkalzamie als Kontraindikation bei Thiaziden.
B Bei Patient*innen, die unter Diuretika-Therapie eine Hypovolamie entwickeln, oder bei

Dehydratation, kann die gleichzeitige Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika eine
akute Nierenkrankheit auslosen.
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B Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten schweren Erkrankungen, die die Gefahr ei-
ner akut auf chronischen Nierenkrankheit bergen, sollen alle potenziell nephrotoxischen
oder renal eliminierten Medikamente pausiert oder mit erhdhter Aufmerksamt dosiert
werden. Zu diesen Medikamenten zahlen auch Diuretika.

B Es besteht eine Hyperkaliamieneigung bei Einsatz von Spironolacton, Eplerenon, Ami-
lorid oder Triamteren. Bei einer eGFR von 30-60 ml/min/1,73 m? sollen Spironolacton
und Eplerenon reduziert werden (z. B. Eplerenon-Initialdosis nur 25 mg jeden 2. Tag).
Die Anpassung erfolgt im Verlauf nach Serum-Kaliumwert. Bei einer eGFR < 30 ml/
min/1,73 m? sind Spironolacton und Eplerenon kontraindiziert. Bei Nierenkrankheit ist
die HWZ von Amilorid deutlich verlangert (ca. 70 Stunden vs. 18 h bei einer eGFR von
20 ml/min/1,73 m?). Dennoch empfiehlt der Hersteller bei einer eGFR 30-60 ml/min/1,73 m?
keine Dosisanpassung, sondern nur eine engmaschige Kaliumkontrolle. Bei eGFR < 30
ml/min/1,73 m? ist auch Amilorid kontraindiziert. Fir Triamteren gibt der Hersteller an,
dass es in der in Deutschland einzig in Kombination zugelassenen Variante Triamteren/
Hydrochlorothiazid bei einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nicht und bei 30-60 ml/min/1,73
m? nur mit besonderer Vorsicht eingenommen werden darf. Zudem entsteht bei Nieren-
funktionseinschrankung ein vorwiegend renal eliminierter aktiver Metabolit.

Empfeh- Level of Ergebnis

8.19 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten Er- A v 7 )a
krankungen (z. B. Diarrhoe, fieberhafte Infekte), 0 Nein

die die Gefahr einer akut auf chronischen Nieren- 1 Enthaltung
krankheit bergen, sollen alle potenziell nephroto- Starker Konsens

xischen oder nierenfunktionsbeeintrachtigenden
oder renal eliminierten Medikamente evaluiert
werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (recommmendation 4.1) [21]
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8.2.9 Kardiovaskulares Risikomanagement

Empfeh- Level of | Ergebnis

8.20 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen < 75 Jahren mit CKD ohne ein A la 7 )a
kardiovaskuldres Ereignis sollen zur Primarpraven- 0 Nein

tion ein Statin verordnet bekommen, wenn das 1 Enthaltungen
kardiovaskulare Gesamtrisiko mit einem validier- Starker Konsens

ten Risikoscore als hoch eingeschatzt wird.

Leitlinienadoption:

Tunnicliffe D), et al. 2023 [60], Leitfaden der Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft (AkdA) Medikamentése Cholesterinsenkung zur Vorbeugung kardiovaskularer Er-
eignisse. 2023 [61], Arzneimittelrichtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses (Anlage
1) www.g-ba.de/richtlinien/anlage/16/ [62]

Empfeh-  Level of | Ergebnis

8.21 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen liber 75 Jahre mit CKD ohne GCP 7])a

manifeste kardiovaskuldre Erkrankung gibt es 0 Nein

keine ausreichende Evidenz fiir oder gegen den 1 Enthaltung
Beginn einer Statintherapie. Starker Konsens

Leitlinienadoption: Marcellaud et al. 2023 [63]

Rationale

Statine haben keinen nachgewiesenen Nutzen in Bezug auf die Progression der CKD [60],
aber auf das kardiovaskuldre Risiko. Menschen mit CKD haben ein erhéhtes kardiovaskulares
Risiko [89,92,149,151]. Zu den medikamentds beeinflussbaren Risikofaktoren gehort die Hy-
perlipidamie. Bei Menschen mit CKD, die ein kardiovaskuldres Ereignis hatten oder mit Koron-
arer Herzerkrankung oder symptomatischer peripherer arterieller Verschlusskrankheit, ist eine
Statintherapie zur Sekundarpravention fast immer indiziert (NVL-KHK [152]). Bei Menschen
ohne ein kardiovaskulares Ereignis oder einer symptomatischen kardiovaskularen Erkrankung
(Primdrpravention) ist die Grundlage fur die Verordnung eines Statins zur Primarpravention
das kardiovaskulare Risiko, das mit einem validierten Risiko-Score ermittelt wurde. (= 6.2.3
Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos). In Deutschland ist die Verordnung einer lipidsen-
kenden Therapie zur Primdrpravention zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erst
ab einem Risiko von 20 % in den nachsten zehn Jahren, zuldssig [62]. Ein groRer Teil der Pati-
ent*innen mit CKD, die sich nichtin der Sekundarpravention befinden, fallt aufgrund von Ko-
morbiditaten tber die Risikoschwelle. Eine Kritik an dieser Regelung ist, dass die Risikoschwel-
le fiir jiingere Menschen zu hoch liegt und fiir Altere zu tief. Im Alter liegen fast alle Menschen
daruber. Die vorgeschlagene Risikoschwelle liegt bei USPSTF und NICE z. B. bei 10 % bei ESC
(SCORE2) [250] altersabhéngig bei 7,5 % (< 50 Jahre) und 10 % (> 50 Jahre).
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Einige Leitlinien, z. B. die ESC-Leitlinie zur Dyslipidamie, machen die grundsatzliche Annahme,
dass bei einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 ein hohes Risiko besteht und damit die Indikation fiir
eine lipidsenkende Therapie mit einem Statin gegeben ist [251]. Dieser pauschalen Annahme
wird nicht gefolgt. Ein groRer Teil der Menschen mit CKD ist im héheren Alter, in dem die
eGFR auch physiologisch unter 60 ml/min/1,73 m? abgesunken sein kann [73,94]. Gerade
in dieser Altersgruppe ist der Nutzen einer Statintherapie in der Primarpravention nicht gut
belegt [63,252]. Es wird in Ubereinstimmung mit der DEGAM-Leitlinie kardiovaskulare Praven-
tion in der Hausarztpraxis [31] eine Statinverordnung basierend auf dem kardiovaskularen Ri-
sikoassessment unter Berilicksichtigung des Durchschnittrisikos einer Person derselben Alters
und Geschlechts empfohlen (= 6.2.3 Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos).

Evidenz

Statine reduzieren das Risiko fir schwere kardiovaskuldre Ereignisse (major cardiovascular
events MACE, Herzinfarkt, Schlaganfall) um ca. 20 % bei Patient*innen mit CKD [60]. Der ab-
solute Nutzen hangt aber vom individuellen Ausgangsrisiko ab. Ein Effekt auf die Nierenfunkti-
on ist nicht nachgewiesen [60]. Insgesamt gibt es keinen sicheren Zusatznutzen fiir Menschen
mit CKD ohne nachgewiesene kardiovaskuldre Erkrankung [60,61]. Daher weichen die The-
rapieempfehlungen fur die Behandlung der Hypercholesterinamie in der Primdrpravention
nicht von denen fiir Personen ohne CKD ab [31,60,61]. Es wird auf die Leitlinie = hausarztli-
che Risikoberatung zur kardiovaskuldaren Pravention [31] und Hyperlipidamie der Primarpra-
vention [61] verwiesen.

Empfeh- Level of  Ergebnis

8.22 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren

Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares A la 6 Ja

Ereignis sollen keine Thrombozytenaggregations- 1 Nein

hemmer empfohlen werden. 1 Enthaltung
Konsens

Leitlinienadoption:
Natale et al. 2022 [64], Oh et al. 2021 [65], KDIGO 2024 (recommmendation 3.15.2.1) [21]

Rationale

Thrombozytenaggregationshemmer wie Acetylsalicylsaure kdnnen das Risiko eines kardiovas-
kuldaren Ereignisses senken. Der Nutzen hangt wie bei den Statinen vom Ausgangrisiko ab.
Neben dem Nutzen muss das erhohte Blutungsrisiko betrachtet werden. Eine Thrombozy-
tenaggregationshemmung wird daher in der Primarprophylaxe nicht empfohlen [253]. Die
Indikationen fiir eine Thrombozytenaggregationshemmung sind ein stattgehabtes kardiovas-
kuldres Ereignis oder eine symptomatische kardiovaskuldre Erkrankung [31].
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Evidenz

Insgesamt gibt es basierend auf einem Review von 113 Studien keinen sicheren Zusatznut-
zen durch eine niedrig dosierte Thrombozytenaggregationshemmung fiir Menschen mit CKD
ohne ein bekanntes kardiovaskulares Ereignis [64]. Daher weichen die Therapieempfehlungen
nicht von denen fiir Personen ohne CKD ab [31].
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9 Monitoring

Leitfragen

1 Welche Untersuchungen sollen bei einer etablierten chronischen Nierenkrankheit
durchgefiuihrt werden?

2 In welchen Intervallen sollen diese Untersuchungen erfolgen?
3 Welche Faktoren bei etablierter chronischer Nierenkrankheit sollten fur differenzierte

Monitoringempfehlungen genutzt werden?

9.1 Monitoring der Nierenfunktion

Empfeh- Level of  Ergebnis

9.1 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD sollte in regelmaRigen GCP 8]a

Abstanden entsprechend der CKD Stadien (siehe 0 Nein
Abbildung 6) eine Bestimmung der eGFR emp- 0 Enthaltungen
fohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:

Patient*innen ohne Diabetes:

KDIGO 2024 (recommendation 2.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 3.2.3) [22], NICE 2021
(recommendation 1.3.4 and table 2) [9], UMHS 2021 [16], CEBAM 2012 [10]

Patient*innen mit Diabetes:

NICE 2021 (recommendation 1.3.4 and table 2) [9], UMHS 2021 (zusatzlich Mikroalbuminurie)
[16], KHA-CARI 2013 [66], CEBAM 2012 [10]

Empfeh- Level of  Ergebnis

9.2 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Monitoringintervalle und Kontrolluntersuchun- GCP 8]Ja

gen sollen mit Nephrolog*innen abgestimmt 0 Nein
werden. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 3.2.3) [22]
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Rationale

Monitoringuntersuchungen dienen der Verlaufskontrolle und der Anpassung der Therapie.
Bei einer etablierten chronischen Nierenkrankheit sollten eGFR und UACR nicht generell, son-
dern unter zu definierenden Bedingungen wie z. B. abhangig vom CKD-Stadium (Abbildung
6), Vorhandensein einer Proteinurie, eines Diabetes mellitus oder eines Bluthochdrucks regel-
malig kontrolliert werden. Himoglobin sollte ebenfalls in den stadienabhédngigen Intervallen
kontrolliert werden (= 9.5 Monitoring der Andamie). Patient*innen mit CKD-Stadium > G3a
sollten einmal pro Jahr drztlich gesehen werden.

Einmal pro Jahr sollte auch der Blutdruck gemessen werden (KHA-CARI) (= 9.2 Monitoring
des Blutdruck) und ein Medikamentenreview auf nephrotoxische Substanzen, moégliche not-
wendige Dosisanpassungen und Medikamenteninteraktionen durchgefiihrt werden (= 9.7
Medikamentenmonitoring). Komorbiditaten, Allgemeinzustand und Patientenpraferenz soll-
ten bei etablierter chronischer Nierenkrankheit fir differenzierte Monitoringempfehlungen
berticksichtigt werden.

Praxistipp

Wichtiger als Monitoringuntersuchungen zu festen Monitoringintervallen, sind anlassbezo-
gene Untersuchungen bei:

B akuten interkurrenten Erkrankungen, z. B. Durchfall

B progredienter Verschlechterung des Gesundheitszustands

B Medikamentenumstellungen

Evidenz

Periodische Routineuntersuchungen ohne konkrete Anlédsse verbrauchen limitierte finanzielle
und personelle Ressourcen. Zum Nutzen und Effizienz von periodischen Monitoringuntersu-
chungen gibt es keine aussagekraftigen wissenschaftlichen Untersuchungen, welche die Vor-
oder Nachteile langerer oder kirzerer Untersuchungsabstande belegen [123,124]. Sie sind
daher im Regelfall konsensusbasierte Empfehlungen auf Grundlage klinischer Erfahrungen
[241]. Die chronische Nierenkrankheit ist bei der Mehrheit der hausarztlich versorgten Perso-
nen nicht, oder nur sehr langsam, fortschreitend und teilweise nicht von der altersbedingten
Abnahme der Nierenfunktion abzugrenzen. In dieser Situation ist eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung mit den Patient*innen zu Kontrollintervallen angemessen.
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Abbildung 6: NICE-Empfehlung zur Frequenz der Monitoringuntersuchungen
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urie Beschreibung und Intervall
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Vorschlag fur die hausarztliche Monitoringfrequenz ggf. mit Nephrologie abstimmen
(Anzahl Kontrolluntersuchungen pro Jahr) anhand GFR- und Albuminuriestadien

Diese Empfehlungen orientieren sich an der NICE-Leitlinie und weichen aus pragmatischen
Grunden von den Empfehlungen der KDIGO ab [9]. Die Kontrollfrequenz ist etwas niedriger
als von KDIGO empfohlen (Practice Points 2.1.1-2.1.2, Figure 10) [21].
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.3 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen nach akuter Nierenkrankheit (AKD) GCP 8])a

ohne vorherige CKD sollte ein jahrliches Monito- 0 Nein

ring der Nierenfunktion (eGFR, UACR) fiir 3 Jahre 0 Enthaltungen
empfohlen werden. Starker Konsens

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendation 1.1.21) [9], DGfN 2021 S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnos-
tik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und Progredienter Nierenerkrankungen. [67]

Rationale

Patient*innen nach einer akuten Nierenkrankheit (AKD) haben ein hoheres Risiko fiir eine Pro-
gression zu einer CKD. Die Nierenfunktion erholt sich nach AKD nicht immer. Deshalb wird
eine Nachkontrolle empfohlen, auch wenn bisher keine kontrollbedurftige CKD vorlag. Ziel
ist es, die Progression zu einer CKD zu erkennen und dann entsprechende MalRnahmen zu

ergreifen. Bei Patient*innen mit bereits etablierter CKD, auf die sich diese Empfehlung nicht
bezieht, werden ohnehin jahrliche Untersuchungen vorgeschlagen (= 9 Monitoring).

Evidenz

Die Evidenz fur den Nutzen von Kontrollen ist gering. Die Empfehlung basiert weitgehend auf
Expertenmeinung.

9.2 Monitoring des Blutdrucks

Rationale

Blutdruck ist ein wichtiger atiologischer Faktor fir CKD und deren Progression. Neben den
opportunistischen Messungen sollte der Blutdruck regelmaflig gemessen werden.

Empfeh- Level of Ergebnis

9.4 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den Monito- B v 8 Ja
ringterminen eine Kontrolle der Blutdruckeinstel- 0 Nein

lung erfolgen. 0 Enthaltungen

Starker Konsens

Leitlinienadoption:
NICE 2021 (recommendations 1.4.10, 1.4.15) [9], KHA-CARI 2013 [11], CEBAM 2012 [10]
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9.3 Monitoring der Proteinurie

Rationale

Der Nachweis von Eiweild im Urin ist ein Hinweis auf eine Nephropathie und ein Marker fur
ein erhdhtes kardiovaskuldres Risiko. Das Monitoring der EiweilRausscheidung wird in vielen
Leitlinien, z. B. bei Diabetes mellitus empfohlen [21,93]. Es gibt keine klinischen Studien, die
einen Nutzen des Monitorings der EiweiBausscheidung unterstitzen [254]. Der Blutdruck
sollte unabhangig vom Nachweis einer Mikroalbuminurie oder der Albumin-Kreatinin-Ratio
bis zum Erreichen des Zielbereichs eingestellt werden.

Die NICE Leitlinie empfiehlt Kontrollen der UACR gemeinsam mit Bestimmung der eGFR mit
Patient*innen abzustimmen (Empfehlung 1.3.1) [9]. KDIGO empfiehlt die Bestimmung der
UACR mindestens jahrlich durchzufiihren und immer dann, wenn sich aus dem Ergebnis der
Untersuchung eine therapeutische Konsequenz ergibt (Empfehlung 2.1.1) [21].

Ob fur Patient*innen, bei denen bei Erstdiagnose eine Proteinurie ausgeschlossen worden ist,
eine regelmalige Kontrolle der Proteinurie sinnvoll ist, ist nicht belegt.

Evidenz

Die Empfehlungen in den Leitlinien sind nicht durch Evidenz, die einen Nutzen fir einen klini-

schen Endpunkt belegen, gestiitzt. = 9.4 Monitoring der CKD bei Diabetes

Empfeh- Level of  Ergebnis

9.5 Empfehlung (geprl;ift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD ohne Diabetes, bei denen B v 8 Ja

initial eine Albuminurie ausgeschlossen wurde, 0 Nein

sollte kein routineméaRiges Monitoring der Albu- 0 Enthaltungen
min-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR) oder Microal- Starker Konsens
buminurie mit einem Urinstreifentest empfohlen

werden.

Leitlinienadoption:
NVL Diabetes 2023 DEGAM Sondervotum [12]
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Empfeh- Level of Ergebnis

9.6 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD und einer nachgewiese- GCP 8]a

nen Albuminurie sollten in Bezug auf die Albu- 0 Nein
min-Kreatinin-Ratio mindestens alle 1-2 Jahre 0 Enthaltungen
nachkontrolliert werden, sofern sie nicht nephro- Starker Konsens

logisch mitbetreut werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (recommendation 2.1.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.4.2) [22], NICE
2021 (recommendation 1.3.1) [9], BCGuidelines — GPAC 2019 [23]

9.4 Monitoring der CKD bei Diabetes

Der Nachweis von Eiweily im Urin ist ein Hinweis auf eine Nephropathie und ein Marker fur
ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko. Das Monitoring der EiweilRausscheidung wird in vielen
Leitlinien, z. B. von der NVL Nierenerkrankung bei Diabetes empfohlen [21,93].

Das anlasslose Monitoring auf Proteinurie oder Mikroalbuminurie bei Diabetes mellitus wur-
de in einem Sondervotum von der DEGAM abgelehnt. Die folgende Begriindung ist der NVL
Nierenerkrankung bei Diabetes entnommen.

Die Kontroverse beziiglich des Screenings zu Albuminurie

Das Screening auf Albuminurie bei Menschen mit Diabetes mellitus wird im Hinblick auf die
verfligbare Evidenzlage kritisch diskutiert. Folgende Aspekte fassen die wichtigsten Diskussi-
onspunkte zusammen:

Die Studienlage zeigt, dass Antihypertensiva die Albuminurie senken sowie die Progression
von einer Mikroalbuminurie zu einer Makroalbuminurie und zur Nierenkrankheit verlangsa-
men [255]. Dennoch gibt es keine schliissigen Belege dafiir, dass eine Bestimmung der Albu-
minausscheidung bzw. die erfolgreiche Behandlung der Mikroalbuminurie Endpunkte, wie
die relevante Abnahme der eGFR, Mortalitat oder die Anzahl von niereninsuffizienten Pati-
ent*innen im Stadium G5, beeinflussen [254,255].

Die therapeutischen Konsequenzen des Nachweises einer Mikroalbuminurie sind gering. Die
Therapie bzw. Therapieintensivierung aufgrund einer Albuminurie, zielt auf die Risikofakto-
ren flir das Entstehen einer Albuminurie, die auch Risikofaktoren fiir diabetische und kardi-
ovaskuldre Folgeerkrankungen sind, ab. Im Vordergrund steht also eine adaquate Kontrolle
des Stoffwechsels und des Bluthochdrucks. Diese Mallnahme sollte jedoch ohnehin bei allen
Menschen mit Diabetes mellitus und einer ldngeren Lebenserwartung angestrebt werden,
vollig unabhangig von der Albuminurie.
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9.5 Monitoring der Anamie

Bei den Vorgaben fuir Kontrollen und Kontrollintervallen fiir Himoglobin in Abhangigkeit des
CKD-Stadiums gibt es geringe Abweichungen zwischen den Leitlinien. KDIGO empfiehlt die
jahrliche Kontrolle des Himoglobins ab CKD 3, bzw. halbjahrliche bei CKD 4-5 [57], wahrend
CEBAM erst ab Stadium G3b jahrliche Kontrollen empfiehlt [160]. Zusatzlich wird von NICE
eine Hdmoglobinkontrolle bei anamietypischen Symptomen wie Mudigkeit und Luftnot emp-
fohlen (Empfehlung 1.7.1) [9]. Da dies auch bei Personen ohne CKD selbstverstandlich ist,
wird hier keine Empfehlung ausgesprochen. Aufgrund des hohen Anteils von Patient*innen
mit CKD im Stadium G3a ohne Anamie wird die Himoglobinkontrolle in dieser Leitlinie in
Ubereinstimmung mit CEBAM erst ab CKD 3b empfohlen.

Empfeh- Level of Ergebnis

9.7 Empfehlung (gepriift 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Der Serumhamoglobinwert (Hb) sollte bei B -1l 8 Ja
Patient*innen ohne bekannte Anamie mit 0 Nein

m CKD-Stadium G3b einmal jahrlich 0 Enthaltungen
s CKD-Stadium G4-5 halbjahrlich S e

bestimmt werden, um eine behandlungs-
bedurftige Anamie auszuschlieRen.

Leitlinienadoption:
HAS 2023 (recommendation 3.1.4) [22], BCMA 2019 [23], KDIGO Anemia 2012 (recom-
mendation 1.1.1) [57], CEBAM 2012 [10]

Hamoglobin-Normwerte bei CKD

Es gibt Unterschiede zwischen KDIGO und NICE in der Definition der Anamie. KDIGO definiert
Andmie als ein Himoglobinwert von weniger 12 g/dl bei Mannern und 11 g/dl bei Frauen
[21]. NICE definiert Andamie bei Patient*innen mit CKD als Hdmoglobin von weniger 11 g/dl
(110 g/I) bei Erwachsenen (recommendation 1.7.1) [9].

Laboruntersuchungen

Zur Bestandsaufnahme des Eisenhaushalts stehen mehrere Laborparameter zur Verfliigung.
Die Ferritinmessung wird als Einzelparameter zur Diagnostik eines Eisenmangels bei Pati-
ent*innen mit CKD nicht empfohlen. Patient*innen mit einer Eisenverwertungsstérung ha-
ben normale bis hohe Serumferritinwerte (Eisenspeicher) bei einer niedrigen Transferrinsatti-
gung (zirkulierendes Eisen, TSAT). TSAT wird bestimmt aus dem Verhaltnis von Serum-Eisen
zu Transferrin und sollte zusatzlich zum Serumferritin bestimmt werden. Die Kombination
von Serumferritin < 100 ng/ml und TSAT < 20 % hat einen positiv-pradiktiven Wert (PPV) von
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93 % und einen negativ-pradiktiven Wert (NPV) von 65 % fir einen Eisenmangel bei Patient*in-
nen mit CKD [256,257]. Bei TSAT < 20 % und erhéhtem Ferritin (bis zu 800 ng/ml) kann eine
funktionelle Andmie angenommen werden — dhnlich der ,,Anemia of chronic disease” [235].

Praxistipp

Eine renale Andmie kann nach den folgenden Labordiagnose-Schritten vermutet werden:

1) groRes Blutbild mit erniedrigtem Hamoglobinwert und MCV im Referenzbereich (normo-
zytare, normochrome Anamie), 2) Sind die Retikulozyten im Referenzbereich/erniedrigt, sollte
3) CRP, Kreatinin, ALT, AST uberpruft werden.

Zusammenfassend ist die Laborkonstellation: HB erniedrigt, MCV normal, Retikolyten normal/
erniedrigt, Kreatitin erhoht.

Schaubild der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Labordiagnostik der Anamie:
https://www.kbv.de/html/anaemie.php

Empfeh- Level of  Ergebnis

9.8 Empfehlung (geprijft 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD und einem Hamoglo- B I 8Ja

binwert < 11 g/dl (< 6,8 mmol/l) sollten zur Uber- 0 Nein

prufung des Eisenstatus der Serumferritinwert in 0 Enthaltungen
Kombination mit der Serumtransferrinsattigung Starker Konsens

(TSAT) erhoben werden.

Leitlinienadoption:
NICE 2021 ( recommendations 1.7.3, 1.7.4) [9], KDIGO anemia 2012 (recommendation
1.3) [68]

Fur die Therapie der Anamie bei Patient*innen mit CKD wird auf den entsprechenden Absatz
verwiesen. = 8.2.5 Therapie der Anamie

9.6 Monitoring CKD-MBD

Die Empfehlungen zum Monitoring von CKD-MBD einzelner Leitlinien zeigen keine groRen
Differenzen. Allerdings ist die Evidenzgrundlage fur die Empfehlungen schwach. In einem
Review von 16 Leitlinien zu CKD-MB, wurde die NICE-Leitlinie mit AGREE am besten bewertet
[258]. Die NICE-Leitlinie empfiehlt, Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D in den
CKD Stadien G1-3 nicht routinemaRig zu messen, sondern erst ab CKD-Stadium G4-5 einma-
lig zu messen und das Kontrollintervall individuell festzulegen und ggf. in die Nephrologie zu
Uberweisen (NICE recommendation 1.12) [9]. = 8.2.6 CKD-MBD (CKD — Mineral Bone Disor-
der) und Knochenstoffwechsel
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9.7 Medikamentenmonitoring

Viele Medikamente werden zum Teil oder vollstandig renal eliminiert und kénnen die Nieren-
funktion ungunstig beeinflussen und/oder erfordern bei eingeschrankter Nierenfunktion eine
Dosisanpassung. (= 5.2.4 Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die bei einge-
schrankter Nierenfunktion kumulieren kdnnen)

Empfeh- Level of  Ergebnis

2.2 Empfehlung (modiﬁziertZ 024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens einmal GCP 8])a

jahrlich ein Medikamentenreview der verordne- 0 Nein

ten Dauermedikation und der eingenommenen 0 Enthaltungen
freiverkauflichen Medikation (OTC) durchgefiihrt Starker Konsens
werden.

Leitlinienadoption:
KDIGO 2024 (Practice point 4.1) [21], HAS 2023 (recommendation 4.2.1.2) [22], ACP 2013
[6]

In einer deutschen Studie mit hausarztlichen Patient*innen mit CKD Stadium > 3, waren
4,2 % der Verordnungen kontraindiziert oder Gberdosiert (2,1 %). Haufiger traten Fehlver-
ordnungen in hoheren CKD-Stadien (CKD-Stadium = 3b) und bei einer hoheren Anzahl an
Dauermedikamenten auf [259].

Praxistipp

Informationen zur Dosisanpassung bei Nierenfunktionsstérung finden sich unter = www.
dosing.de. Die Webseite wird von der Abteilung Klinische Pharmakologie & Pharmakoepi-
demiologie des Universitatsklinikum Heidelberg aus Mitteln des Landes Baden-Wirttemberg
betrieben.
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10  Uberweisung und Schnittstellendefinition
Leitfrage

1 Welche Patient*innen mit etablierter chronischer Nierenkrankheit sollen zu einem
Nephrologen tberwiesen werden?

Aufgrund der hohen Anzahl von Patient*innen mit CKD, besonders bei Alteren und dem gerin-
gen Anteil der Patient*innen, die ein Nierenversagen entwickeln, ist eine differenzierte Uber-
weisungsstrategie wichtig. Auch hier sollten wieder Alter, Komorbiditaten, Allgemeinzustand
und Patientenpriferenz in die Uberlegungen einbezogen werden. Als Uberweisungskriterien
in die Nephrologie gelten dieselben wie in Kapitel = 6.3 Uberweisung in die Nephrologie
oder andere Fachbereiche

Empfeh- Level of  Ergebnis

10.1 Empfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Anderungen der Nierenfunktion im Sinne GCP 8]a

einer raschen Progression oder bei Progression 0 Nein

einer Albuminurie oder bei anderen festgestellten 0 Enthaltungen
Anderungen bei den Monitoringuntersuchungen Starker Konsens

sollte eine Uberweisung in die Nephrologie emp-
fohlen werden.

Leitlinienadoption:

KDIGO 2024, practice point 5.1 [21], NICE 2021 (recommendation 1.5.5) [9], HAS 2023
[22], CEBAM 2012 [23], CEBAM 2012 [10]

Literatur:

DGfN-Ratgeber

Zur Definition der relevanten Progression siehe Kapitel = 4.1.3 Definition Progression der
chronischen Nierenkrankheit.
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11 Impfungen

Leitfrage

1 Welche Impfempfehlungen fir Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit
weichen von den Impfempfehlungen fir die allgemeine Bevolkerung ab?

Rationale

Die Standige Impfkommission (STIKO) macht einige von den Empfehlungen fiir die allgemei-
ne Bevdlkerung abweichende Impfempfehlungen fiir ,chronische Niereninsuffizienz“ [69].
Eine Definition, was als ,,chronische Niereninsuffizienz“ zu verstehen sei, wird nicht gegeben.
Im Folgenden wird der Begriff CKD weiterverwendet. Auf die Impfempfehlung fir die Allge-
meinbevolkerung, bzw. Personen, fiir die es keine abweichende Empfehlung gibt, oder Pati-
ent*innen, fur die aus anderen Griinden spezielle Impfempfehlungen bestehen, wird in dieser
Leitlinie nicht eingegangen. Grund fur die abweichenden Empfehlungen sind eine durch die
CKD abgeschwachte Immunitat und ein erhdhtes Risiko fir Infektionen [57,260]. Das Ausmal}
der Immunschwache ist von der Grunderkrankung, dem CKD-Stadium und einer evtl. im-
munsupressiven Therapie abhangig. Auf Empfehlungen zur COVID-19-Impfung wird in der
Leitlinie, wegen der nicht absehbaren Entwicklung der Pandemie und den notwendigen Aktu-
alisierungen der Impfempfehlung, verzichtet. Die KDIGO-Leitlinie [21] und NICE [9] machen
keine speziellen Impfempfehlungen.

Grippeschutzimpfung

Die Grippeschutzimpfung schiitzt vor tédlichen Influenza-Pneumonien und Hospitalisierun-
gen. Menschen mit chronischen Erkrankungen wie CKD haben ein erhdhtes Risiko fur einen
unglinstigen Verlauf [261]. Spezielle Untersuchungen zu CKD beziehen sich meist auf Pati-
ent*innen mit Nierenversagen [262]. Menschen mit CKD wird, unabhéngig vom Alter, eine
jahrliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten quadrivalenten Impfstoff empfohlen
[263]. Es gibt Hinweise auf eine unzureichende Impfung von Menschen mit CKD.

Herpes Zoster Impfung

Das Risiko fiir einen Herpes Zoster steigt mit dem Alter an. Ziel der Impfung ist, das Vermeiden
des Zosters und insbesondere das Vermeiden einer schmerzhaften Postzosterneuralgie, die
bei 5-20 % der Betroffenen auftritt. Eine Impfung mit dem Todimpfstoff (Shingrix®) ist nach
Zulassung ab 18 Jahren mdglich, wird aber von der STIKO fur die allgemeine Bevdlkerung
erst ab dem 60. Lebensjahr empfohlen (264). Menschen mit CKD haben ein erhohtes Risiko
fur einen Herpes Zoster [265]. Eine Impfung ist bei Personen mit CKD schon ab dem 50. Le-
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bensjahr empfohlen. Die Impfung wird zweimal im Abstand von mindestens 2 und hdchstes
6 Monaten durchgefiihrt [263].

Pneumokokkenimpfung

Menschen mit CKD haben ein erhdhtes Risiko fur Infektionen der oberen Atemwege [261]. Die
STIKO empfiehlt bei Menschen mit chronischem Nierenversagen oder nephrotischem Syn-
drom eine Impfung gegen Pneumokokken [69]. Bei chronischen Krankheiten wie CKD wurde
bisher eine sog. sequentielle Impfung empfohlen, um den Impfschutz zu verbreitern [266].
Aktuell wird eine Impfung mit einem 20-valenten Konjugatimpfstoff (PCV-20) empfohlen.
Eine Auffrischung erfolgt alle 6 Jahre. [69]

RSV-Impfung

Im August 2024 hat die STIKO eine einmalige RSV (Respiratory syncytial virus)-Impfung emp-
fohlen. Abweichend von den Empfehlungen fiir die Allgemeinbevdlkerung (ab 75 Jahre) wird
dabei fir Menschen mit chronischen ,Nierenerkrankungen® ohne Angabe eines Stadiums
eine Impfung ab 60 Jahre empfohlen [267]. Die Empfehlung wurde nach Abstimmung mit
den Mandatstrdgern nach Abschluss der Konsensuskonferenz erganzt.

Empfeh- Level of  Ergebnis

111 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD sollen nach den aktuellen GCP 8]Ja
Empfehlungen der Standigen Impfkommission 0 Nein

(STIKO) folgende Indikationsimpfungen*, abwei- 0 Enthaltungen
chend von der Allgemeinbevélkerung, erhalten: Starker Konsens

m Grippeschutzimpfung jahrlich auch unter
60 Jahre

m Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre

m Pneumokokkenimpfung (PCV20) ohne Alters-
angabe

m RSV(Respiratory Syncytial Virus)-Impfung
einmalig ab 60 Jahre

Leitlinienadaptation:

Robert Koch Institut: Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut
2023 [69] erganzt durch Epid Bull 2024; 32: 5-26

HAS 2023 (recommendation 4.2.3) [22]

*Auf Empfehlungen zur COVID-19-Impfung wird in der Leitlinie, wegen der nicht absehbaren Entwicklung der Pandemie und
den notwendigen Aktualisierungen der Impfempfehlung, verzichtet
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Hepatitis B Impfung

Historisch bestand bei einer notwendigen Dialysebehandlung ein hohes Risiko einer Infektion
mit Hepatitis B. Eine Impfung gegen Hepatitis B wird bei Dialysepatient*innen vom Robert
Koch Institut als notwendig angesehen. Eine Immunsupression stellt ein Risiko fur eine Hepati-
tis Infektion dar. Patient*innen mit CKD haben, abhdngig vom CKD Stadium, eine verminderte
Immunantwort. Bei einem nierenersatztherapiepflichtigen Nierenversagen sinkt die Serokon-
versionsrate [260]. Daher sollte spatestens, wenn eine Progression zum nierenersatztherapie-
pflichtigen Nierenversagen als wahrscheinlich angenommen wird, eine Impfung nachgeholt
oder aufgefrischt werden. Das Robert Koch Institut macht Empfehlungen zum Vorgehen bei
Low- (Anti Hbs < 100 IE/L) oder Non-Respondern [268].

Empfeh- Level of  Ergebnis

11.2 Empfehlung (neu 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patient*innen mit CKD, die eine immunsuppri- GCP 8]a

mierende Therapie erhalten oder bei denen eine 0 Nein
Nierenersatztherapie notwendig werden konnte, 0 Enthaltungen
sollten gegen Hepatitis B geimpft werden. Dazu Starker Konsens

stehen spezielle Impfstoffe mit hoherem Antigen-
gehalt zur Verfiigung.

Leitlinienadaptation:
Robert Koch Institut, Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-
Institut 2023 [69], HAS 2023 (recommendation 6.2) [22]
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12 Forschungs- und Anderungsbedarf

Epidemiologie und Versorgung von Patient*innen mit CKD

Die verfiigbaren Informationen zur Pravalenz von Menschen mit CKD in Deutschland und
ihre Versorgung sind relativ schlecht. Zahlen z. B. zur Haufigkeit der Dialyse stehen nur aus
Berichten zu Qualitatssicherung zur Verfligung [3]. Das kann man deutlich an einem Review
zur globalen Belastung durch CKD sehen, in dem fur Deutschland zum gréRten Teil keine Da-
ten zur Verfligung standen [269]. Eine bessere Datengrundlage und Nutzungsmaoglichkeiten
von Abrechnungsdaten zur Erfassung der Pravalenz und Versorgung der CKD wird dringend
bendétigt.

Genderaspekte

In der Versorgungsrealitat fir Menschen mit CKD bestehen erhebliche geschlechtsspezifische
Unterschiede in Diagnosestellung, Monitoring und Management einer CKD [270,271]. Frau-
en mit CKD erhalten eine schlechtere Versorgung im Vergleich zu Mannern mit CKD. Frauen
erhalten seltener eine CKD-Diagnose, werden seltener an die Nephrologie zur Mitbetreuung
Uberwiesen, bekommen seltener die geschatzte glomerulére Filtrationsrate (eGFR) und eine
Albuminurie bestimmt und erhalten seltener die in Leitlinien zum Management der CKD emp-
fohlenen Therapien wie ACE (,,angiotensin-converting enzyme“)-Hemmer, ARB (Sartane) und
Statine [270,271]. Kardiovaskulare Risikofaktoren werden bei Frauen mit CKD weniger streng
eingestellt als bei Mannern mit CKD [259,270,272]. Leitlinien sollten geschlechtersensibel sein
und auf fehlendes Wissen hinweisen. Verbesserung und Sicherstellung einer gerechten Ge-
sundheitsversorgung bei CKD zwischen den Geschlechtern sind dringend notwendig [273].

Kontrastmittel [118]

Ob iodhaltige Kontrastmittel — wie friiher haufig angenommen — tatsachlich an der Entste-
hung von akuter oder chronischer Nierenkrankheit beteiligt sind, ist umstritten [274]. Eine
aktuelle Studie an Erwachsenen mit akuter Nierenkrankheit hat keinen Zusammenhang zwi-
schen Kontrastmittelgabe und einer Verschlechterung der Nierenfunktion gefunden [275].
Tatsachlich kann das Vermeiden von Bildgebung aufgrund schlechter Nierenfunktion zu ei-
ner schlechteren Versorgung fiihren. Weitere Forschung diesbeztiglich ist notwendig um evtl.
Uberflissige Untersuchungen zu vermeiden.

Abgrenzung der CKD von physiologischen Altersprozessen

Die Abgrenzung von CKD und physiologischen Altersprozessen, die keiner Therapie bedur-
fen, ist wichtig, um unnétige Belastungen durch die Diagnose (Angst, Stigmatisierung), Fol-
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geuntersuchungen oder Therapien zu vermeiden. Es ist wahrscheinlich, dass ein relevanter
Teil der Menschen, die nach den aktuellen Mal3staben eine CKD haben, keine Krankheit hat
[72-74,77]. Neue Marker fur die Differenzierung und Prognoseabschatzung der Nierenfunkti-
on werden bendtigt.

Telemonitoring und mobile Gesundheitsanwendungen

Bisher gibt es nur wenig Evidenz zum Nutzen eines Telemonitorings und mobilen Gesund-
heitsanwendungen fiir Patient*innen mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrank-
heit [276,277]. Da mit einer Zunahme des Anteils von Menschen mit CKD gerechnet wird,
sind Versorgungsforschungsprojekte zur telemedizinischen Versorgung von Menschen mit
CKD, insbesondere im landlichen Raum, wiinschenswert.

Monitoringintervalle

Ein grofRer Teil von Monitoringuntersuchungen hat keinen Einfluss auf die Managementent-
scheidungen. Fur das Abwenden akuter Ereignisse sind periodische Monitoringuntersuchun-
gen prinzipiell nicht geeignet [124]. Fur konkrete Empfehlungen von Monitoringintervallen
(Abstande zwischen zwei Untersuchungen) fehlen Studien, weswegen die Leitlinien keine
konkreten Empfehlungen machen, sondern eine individuelle gemeinsame Entscheidungsfin-
dung empfehlen. Da Monitoringuntersuchungen finanzielle und personelle Ressourcen und
die Zeit der Patient*innen binden, sind gréRBere Versorgungsstudien fur eine rationalere Fest-
legung von Monitoringintervallen wiinschenswert.

Sequentielle Untersuchung auf Albuminurie

Die Messung der UACR im Labor ist eine relativ teure Untersuchung (Albumin 3,40 € und Kre-
atinin 0,40 € Stand Januar 2024). Kostenguinstiger sind Urinstreifentests, die eine Bestimmung
der UACR ermdglichen. Allerdings decken diese oft nur die Albuminurie im unteren Bereich ab
(< 150-300 mg/I), sodass bei einem positiven Test am Ende des Messbereichs eine UACR erfol-
gen muss, um eine héhergradige Albuminurie auszuschlieRen. Urinstreifentests haben einen
relativ guten negativ pradiktiven Wert, sodass denkbar ware nur bei einem positiven Streifen-
test auf Mikroalbuminurie eine UACR zu machen. Eine Metaanalyse von 14 Studien, die UACR
im Labor mit UACR mittels Streifentests verglich, zeigte groRe Schwankungen [117]. Keine
Leitlinie empfiehlt bisher eine sequentielle Untersuchung, UACR im Labor nur nach positiven
Urinstreifentest. Der Urinstreifentest gilt nur als zweite Wahl, wenn eine UACR im Labor nicht
bestimmt werden kann [9]. Eine Studie, ob mit einem sequentiellen Test und durch einen
Point of care Test (POCT) unnétige zweite Patientenkontakte und Kosten vermieden werden
konnen, ist wiinschenswert.
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Laborausnahmeziffer fur die quantitative Bestimmung der Albuminurie

Die UACR wird in der ambulanten Versorgung nur selten bestimmt. Wenn sich eine haufigere
Testung der relativ teuren UACR in der ambulanten Versorgung fiir bessere Therapieentschei-
dungen durchsetzen soll, wie sie nicht nur von dieser Leitlinie gefordert wird [12,14], wird
eine Laborausnahmeziffer benétigt, damit die Bestimmung nicht in das Laborbudget einge-
rechnet wird.

Validierung eines Risikoinstruments zur Vorhersage der Progression der CKD in der
deutschen Bevodlkerung

Die KDIGO-Leitlinie [21] und andere Leitlinien [9] empfehlen die Abschatzung des Risikos
einer Progression zum Nierenversagen mit einem validierten Risikoinstrument. Dazu kommt
im Moment praktisch nur die KFRE in Frage (U 7. Abschitzung des Progressionsrisikos zum
Nierenversagen (Risiko-Scores)). Der Score wurde in Deutschland in einer kleinen Kohorte in
einer Universitatsambulanz validiert [172]. Eine Validierung und Kalibrierung in einer deut-
schen Kohorte mit Patienten aus Hausarztpraxen ist wiinschenswert.

Es fehlen noch Studien die zeigen, dass bei Verwendung eines validierten Risikoinstruments
klinische Endpunkte verbessert werden kdnnen oder medizinische Ressourcen rationaler allo-
ziert werden konnen.
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13 Patientenorganisationen

Selbsthilfegruppen fir Personen mit Nierenkrankheiten sind:

B Allgemein

Bundesverband Niere e.V.
Essenheimer Strasse 126

55128 Mainz

Telefon +49 6131 85152

Telefax +49 6131 835198

E-Mail geschaeftsstelle@bnev.de
www.bundesverband-niere.de
Gebuhrenfreie Hotline fur Fragen rundum die Niere
Mittwochs von 16:00-18:00 Uhr
Telefon: 0800 2484848

Kostenlose Informationsmaterialien

B Beigenetischen Nierenerkrankungen

PKD Familiare Zystenniere e.V
Servicestelle

Blakshérn 22

22159 Hamburg

Telefon: 06155 606 0189
E-Mail: gs@pkdcure.de
www.pkdcure.de

B Bei Membranoproliferative Glomerulonephritis, atypisches hamolytisch
uramisches Syndrom

Selbsthilfe fir seltene komplementvermittelte Erkrankungen e.V.
Kreuzstr. 28

52441 Linnich

E-Mail: info@ahus-selbsthilfe.de

www.ahus-selbsthilfe.de
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14 Methodik, Beweise und Auswahlkriterien

Diese Leitlinie wurde entsprechend dem DEGAM-Konzept zur Entwicklung, Verbreitung, Im-
plementierung und Evaluation von Leitlinien fur die hausarztliche Praxis entworfen. Der Auf-
bau dieser Langfassung entspricht dem aller weiteren Leitlinien, die in Anlehnung an den
Prototyp (DEGAM-Leitlinie Nr. 1: Brennen beim Wasserlassen) entwickelt wurden.

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden lieRen, verweisen Referenzen auf
das Literaturverzeichnis. Die Referenznummern nach einem Punkt beziehen sich auf den vor-
hergehenden Satz. Die Referenznummern im Satz beziehen sich nur auf die jeweils letzte
Aussage.

Die Auswahlkriterien und Werturteile fir die Nennung der wissenschaftlichen Belege kénnen
dem Methoden- und Evidenzreport zur Leitlinie unter http://leitlinien.degam.de/ entnom-
men werden.

Finanzierung der Leitlinie

Die erste Auflage der Leitlinie 2019 wurde von der durch KFH Stiftung Praventivmedizin und
von der Damp-Stiftung geférdert.

Das Update der Leitlinie wurde von Innovationsfond gefordert.
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/ckd-up-update-der-s 3-leit-
linie-nicht-dialysepflichtige-chronische-nierenerkrankung-ckd-in-der-hausarztpraxis.521
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15 Verbreitungs- und Implementierungsplan

Die Leitlinie wird in der ,Zeitschrift fur Allgemeinmedizin® (ZFA) veroffentlicht. Da die al-
leinige Veréffentlichung von Leitlinien bekanntermallen keine Verdnderung des Verhaltens
von Arzt*innen und Patient*innen bewirkt, erarbeitet die Standige Leitlinien-Kommission der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin zusatzlich verschiedene
Module zur Verbreitung der Leitlinien, die eine Forderung ihrer Anwendung zum Ziel haben.

Neben dieser Langfassung sind verfligbar:
B Kurzversionen mit Algorithmen und Kurzfilme fiir Arzt*innen

B Patienteninformationen in Form von Broschiiren und Kurzfilmen (mit Hinweisen zu Ursa-
chen, Verlauf und Prognose der Erkrankung sowie Empfehlungen zur nichtmedikamen-
tosen Selbsthilfe; wird an der Anmeldung bzw. im Wartezimmer bereitgehalten.)

Auch spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung
sowie eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula (Ge-
genstandskatalog, Kursbuch Weiterbildung) werden angestrebt.

Zur Verbreitung der KFRE wird eine Webpage www.risiko-nierenversagen.de zur Verfligung
gestellt.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbesondere die innerhalb
von “vernetzten Praxen” durch die Beteiligten selbst entwickelten “Versorgungspfade”. Hier
werden die Leitlinienempfehlungen an lokale Besonderheiten angepasst. Dabei werden u.a.
konkrete Zustiandigkeiten, Verantwortliche und Indikationen zur Uberweisung und Riickiiber-
weisung an Schnittstellen zur spezialdrztlichen bzw. stationaren Versorgung benannt.
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16 Evaluation und vergleichbare Leitlinien

Die Einzelheiten zur Evaluation dieser Leitlinie und den durchsuchten Leitliniendatenbanken
kdnnen dem Methoden- und Evidenzreport unter http://leitlinien.degam.de/ entnommen
werden.

17  Giiltigkeitsdauer und Fortschreibung
Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2029 vorgesehen.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu erscheinenden kli-
nischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie behalt sich vor, vor Ablauf der zu einer
veroffentlichten Leitlinie angesetzten Gultigkeitsdauer diese zu verlangern, wenn sich aus den
inzwischen erschienenen Studien kein wesentlicher Anderungsbedarf fiir die Leitlinie ergibt,
diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist und zu einer guten Praxis beitragen
kann.
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20 Quelleitlinien

Primare Quelleitlinien

KDIGO

NICE

KDIGO clinical practice guideline for the evaluation and management of
chronic kidney disease, 2023 (draft version).

National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain).
Chronic kidney disease: Assessment and management. London: NICE; 2021.

Sekundare Quelleitlinien

ACP

BCGuidelines

BMCA

CEBAM

DEGAM-LL

ERBP
diabetes

ERBP
elderly

ESH

ESPEN

HAS

Screening, monitoring, and treatment of stage 1 to 3 chronic kidney disease:
A clinical practice guideline from the American College of Physicians, 2013.

Chronic Kidney Disease in Adults - Identification, Evaluation and Manage-
ment, 2019

Guidelinesand Protocols and Advisory Committee of the British Columbia Medi-
cal Association and Ministry of Health. Chronic Kidney Disease — Identification,
Evaluation and Management of Adult Patients, 2014.

Domus Medica und Belgisch Centrum voor Evidence-Based Medicine. Chroni
sche Nierinsufficiéntie (CEBAM), 2012.

Nicht sichtbare Hamaturie 2020

Clinical Practice Guideline on management of patients with diabetes and
chronic kidney disease stage 3b or higher, 2013.

Clinical Practice Guideline on management of older patients with chronic
kidney disease stage 3b or higher, 2016.

ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force
for the management of arterial hypertension of the European Society of Hy-
pertension: Endorsed by the International Society of Hypertension (ISH) and
the European Renal Association (ERA), 2023

Nutrition Screening 2002

Guide du parcours de soins — Maladie rénale chronique de |‘adulte (MRC);
2023
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KDIGO
anemia

KDIGO
CKD-MBD
KDOQI
KDOQI
KHA-CARI
NICE
anemia
NICE-
hyperphos-
phataemia
NICE

NVL Typ 2
Diabetes

NVL
Hypertonie

UMHS

USPSTF

USPSTF

VA-DoD

KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease, 2012.

KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation,
Prevention, and Treatment of Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Dis-
order (CKD-MBD)

National Kidney Foundation. Clinical Practice guideline for nutrition in CKD:
2020 Update

Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD: 2012 Update
Kidney Health Australia, Caring for Australasians with Renal Impairment, Early
chronic kidney disease: detection, prevention and management, 2013.

National Institute of Health and Care Excellence. Anaemia Management in
chronic kidney disease; 2015.

National Institute of Health and Care Excellence Chronic kidney disease (stage 4
or 5): management of hyperphosphataemia
Acute kidney injury: prevention, detection and management, 2019

Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes, 2023

Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Hypertonie, 2023

Management of chronic kidney disease. Michigan: Regents of the University of
Michigan, Ambulatory Adult Management of Chronic Kidney Disease Guide
line; 2021

Screening for, monitoring, and treatment of chronic kidney disease stages 1 to
3: a systematic review for the U.S. Preventive Services Task Force and for an
American College of Physicians Clinical Practice Guideline, 2012.

Screening for chronic kidney disease: U.S. Preventive Services Task Force re-
commendation statement, 2012

United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense. VA/DoD
Clinical Practice Guideline For The Management Of Chronic Kidney Disease 2019
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Ein systematischer Review der Leitlinien fur die Leitlinie wurde verdffentlicht:

Weckmann GFC, Stracke S, Haase A, Spallek |, Ludwig F, Angelow A, Emmelkamp |JM, Mahner
M, Chenot JF. Diagnosis and management of non-dialysis chronic kidney disease in ambula-
tory care: a systematic review of clinical practice guidelines. BMC Nephrol. 2018;19(1):258.
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