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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit eingeschrankter Nierenfunktion haben ein erhdhtes Risiko ein
Nierenversagen oder spezifische Komplikationen zu entwickeln, die mit einer hohen
Einschrankung der Lebensqualitat, der Lebenserwartung sowie hohen Gesundheitsausgaben
einhergehen. Die Progression zum Nierenversagen ist ein eher seltenes Ereignis. Die Mehrheit
der Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit (CKD) wird ausschlieBlich hausarztlich
betreut. Ziel der Leitlinie ist es, Arzt*innen und Patient*innen evidenzbasierte Empfehlungen
zu Pravention, Screening und Management der CKD zur Verfligung zu stellen, die Progression
zum Nierenversagen zu verzogern oder zu vermeiden, Komplikationen und Folgeschdden zu
vermeiden, die Kooperation zwischen Hauséarzt*innen und Nephrolog*innen zu koordinieren
sowie eine Unterversorgung, Uberdiagnostik und Uberversorgung zu vermeiden.

Methodik:

Es wurde dem AWMF-Regelwerk (Version 2020) und dem DEGAM Autorenmanual befolgt. Es
wurden, zusatzlich zu den bestehenden Leitfragen aus der Erstversion, vier weitere Leitfragen
hinzugefiigtsowie eine Literatursuche zu aktualisierten, internationalen Leitlinien und
Literatur. Fir Einzelfragen wurde eine de novo Recherche durchgefiihrt, bei der meist aus
systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen zuriickgegriffen werden konnte. Es
wurde Uberprift, ob sich Empfehlungen gedndert haben und es wurden neue Empfehlungen
formuliert. Die Empfehlungen wurden von Experten relevanter Fachgesellschaften und einer
Patientenvertreterin bewertet. Es fand ein moderierter, mehrstufiger, nominaler
Gruppenprozess zur Konsensfindung mit den Experten und der Patientenvertreterin statt. Es
wurde ein Praxistest durchgefiihrt, bei dem der Leitlinienentwurf einem Panel von Facharzten
fur Allgemeinmedizin vorgelegt wurde und um Stellungnahme zu den Inhalten der Leitlinie
gebeten.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 54 Empfehlungen in die Leitlinie aufgenommen. Davon
wurden 17 Empfehlungen neu hinzugefigt, 21 Empfehlungen modifiziert und 16
Empfehlungen blieben unverandert. Acht alte Empfehlungen wurden entfernt. Die Kapitel 7
"Abschatzung des Progressionsrisikos zum Nierenversagen (Risiko-Scores)", 11 "Impfungen"
und 12 "Forschungs- und Anderungsbedarf" wurden neu hinzugefiigt. Die Kurzversionen
werden jetzt nutzerfreundlich als Flussdiagrammen dargestellt und es wurden graphische
Entscheidungshilfen entwickelt.

Diskussion: Das Update der Leitlinie macht nun Empfehlungen zum Einsatz eines Risikoscores
zur  Progression zum nierenersatztherapiepflichtigen Nierenversagen und bietet
Entscheidungshilfen zur Uberweisung und zur Verordnung von SGLT2-Hemmern. Die Leitlinie
wird die hausarztliche Versorgung und Auswahl von Patient*innen fir die spezialisierte
Versorgung von Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit verbessern. Zur Umsetzung
stehen Kurzversionen mit Flussdiagrammen, Patienteninformationen, ein webbasierter
Risikokalkulator und Kurzfilme fiir Patient*innen und Arzt*innen zur Verfiigung.

Schlagworte: chronische Nierenkrankheit, eingeschrankte Nierenfunktion, S3-Leitlinie
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I Abkiirzungsverzeichnis

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

CKD Chronische Nierenkrankheit (chronic kidney disease)

DEGAM Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DGIM Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin

DGEM Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin

DGfN Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie

DGG Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie

eGFR geschatzte Glomeruldre Filtrationsrate

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GLP1-Agonist GLP1 seht fiir Glucagon-like Peptide-1

1A Innovationsausschuss

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KFRE Kidney Failure Risk Equation

NICE National Institute for Health and Care Excellence

SGLT2-Hemmer SGLT2 steht fiir Sodium-Glukose-Transporter 2

STIKO Standige Impfkommission

UACR Albumin Kreatinin Ratio im Urin
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Nicht zutreffend.
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1 Projektziele

Menschen mit chronischer Nierenkrankheit haben ein erhéhtes Risiko ein Nierenversagen
oder Komplikationen zu entwickeln, welches mit einer verminderten Lebensqualitdt und
Lebenserwartung sowie einer hohen gesundheitsékonomischen Belastung einhergehen. Ein
wichtiges Gesundheitsziel ist, durch geeignete praventive MaRnhahmen und Monitoring ein
Nierenversagen zu vermeiden oder die Nierenersatztherapie rechtzeitig optimal
vorzubereiten. Unter Berlicksichtigung der Haufigkeit der CKD in der Bevdlkerung, ist ein
Nierenversagen jedoch ein eher seltenes Ereignis. Die Mehrheit der Patient*innen mit
chronischer Nierenkrankheit (CKD) wird hauptsachlich hausarztlich betreut. Daher richtet sich
diese Leitlinie primar an Allgemeinarzt*innen und hausarztliche Internist*innen. Die
Zielgruppe dieser S3-Leitlinie sind Erwachsene, mit nicht-nierenersatztherapiepflichtiger
chronischer Nierenkrankheit, die auf hausarztlicher Versorgungsebene beraten bzw.
behandelt werden. Ziele der Leitlinie sind: (1) Arzt*innen und Patient*innen evidenzbasierte
Empfehlungen zu Prdvention, Screening und Management der chronischen Nierenkrankheit
zur Verfigung zu stellen, (2) die Progression zum Nierenversagen zu verzégern oder zu
vermeiden, (3) Komplikationen und Folgeschdaden durch chronische Nierenkrankheit zu
vermeiden, (4) die Kooperation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu
koordinieren, (5) Unterversorgung, Uberdiagnostik und Uberversorgung bei chronischer
Nierenkrankheit zu vermeiden.

2 Projektdurchfiihrung
2.1 Projektbeteiligte

Konsortialpartner: Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Libeck, Libeck

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Bei dem Projekt CKD-up handelt es sich um ein Update der S3-Leitlinie "Versorgung von
Patienten mit chronischer nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis",
welche zuerst im Jahr 2019 veroffentlicht wurde.

Die Revision dieser Leitlinie war zum Juni 2024 geplant.

Zusatzlich zu den beteiligten Fachgesellschaften und der Patientenvertretung der Erstfassung
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM), Deutsche Gesellschaft
fiir Nephrologie (DGfN), Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)), waren im Update
nun auch die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) und die Deutsche
Gesellschaft fir Geriatrie (DGG) beteiligt. Das Update der Leitlinie erfolgte unter
Bericksichtigung des AWMF Regelwerks (Version 2020) und des DEGAM Autorenmanuals. Die
Leitlinie basiert auf einen Leitlinienreview, bei dem Empfehlungen aus bereits bestehenden
internationalen Leitlinien extrahiert wurden, einer Literaturrecherche zu Einzelthemen
basierend auf konsentierten Leitfragen, sowie auf einem moderierten Konsensusverfahren.
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Die primaren Quellleitlinien waren KDIGO 2024 (clinical practice guideline for the evaluation
and management of chronic kidney disease) und NICE 2021 (National Institute for Health and
Clinical Excellence (Great Britain). Chronic kidney disease: assessment and management.
London: NICE, 2021).

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Das Update der Leitlinie folgte dem AWMF Regelwerk (Version 2020) und dem DEGAM
Autorenmanual (siehe Abbildung 1 und Abbildung 2). Die urspriinglichen Leitfragen
(Schliisselfrage) aus der ersten Auflage wurden Gbernommen und lediglich durch 4 neue
Leitfragen ergadnzt. Die Terminologie der urspriinglichen Leitfragen wurde angepasst. Bei
dieser Leitlinie handelt es sich um eine Metaleitlinie, bei der Empfehlungen aus
bestehenden, evidenzbasierten Leitlinien extrahiert wurden. Fiir das Update dieser Leitlinie
wurde eine Literatursuche zu aktualisierten Leitlinien durchgefiihrt. Es wurde Gberpriift, ob
sich Empfehlungen geandert haben. Zudem wurde eine Qualitdtsbewertung der Leitlinien
mittels AGREE-II durchgefiihrt. Die primaren Quellleitlinien waren: KDIGO (KDIGO clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease, 2023) und
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain). Chronic kidney
disease: assessment and management. London: NICE, 2021). Die sekundaren Quellleitlinien
konnen dem Methodenreport entnommen werden. Zur Beantwortung jeder Leitfrage,
wurden die relevanten Empfehlungen aus den Leitlinien selektiert und, unter
Berucksichtigung der folgenden Kriterien, bewertet:

- die methodische Qualitat und Evidenzbasierung der zugrundeliegenden Leitlinie
(Quellleitlinie)

- die Evidenzbasierung der einzelnen Empfehlungen

- die Relevanz fiir patientenrelevante Outcomes im Vergleich zu abwarten oder nichts tun
- mogliche Nachteile der Empfehlung flir patientenrelevante Outcomes

- ggf. die moglichen Folgen der Empfehlung fiir die Ressourcenverteilung im Deutschen
Gesundheitssystem

Zusatzlich wurden relevante Cochrane Reviews identifiziert, die zwischen dem 01.01.2012
und dem 20.03.2023 publiziert wurden.

Bei unzureichender Evidenz, oder wenn fiir die Beantwortung einer Leitfrage keine
relevanten Empfehlungen aus den primaren Quellleitlinien oder aus den identifizieren
Cochrane-Reviews zur Verfligung standen, wurde eine gezielte Literaturrecherche zur
Erfassung von wissenschaftlicher Evidenz zu diesem Thema in der Datenbank Medline
(Pubmed) durchgefiihrt. Auf eine formale Bewertung der Cochrane Reviews wurde aus
pragmatischen Griinden verzichtet. Fir die Erstellung einer neuen Empfehlung zur Einnahme
von SGLT2-Hemmern bei CKD wurde eine systematische Literaturrecherche in PubMed
durchgefihrt. Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Suchstrategie kénnen dem
Methodenreport entnommen werden. Verwendete Quellleitlinien, systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen wurden mit geeigneten Instrumenten (AGREE I,
AMSTAR 2) bewertet.
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Bei den Empfehlungen, die auf eine Literaturrecherche basieren, wurden Evidenzlevel und
Empfehlungsgrad systematisch, gemal} den Vorgaben des DEGAM-Autorenmanuals, nach
der Qualitat der zugrundeliegenden Studien bewertet. Die Empfehlungen und Belege in
dieser Leitlinie wurden systematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Studien
bewertet und werden als ,levels of evidence” angefligt. Zur Vereinfachung und besseren
Ubersicht werden daraus Stufen der ,Stirke der Empfehlung” (A bis 0) abgeleitet.

Mittels eines Konsensusverfahrens im nominalen Gruppenprozess wurden die
Empfehlungen konsentiert. Dieser Ablauf wird unter 3 Methodik ausfihrlich beschrieben.
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Abbildung 1: Vorarbeiten zur Erstellung einer Leitlinie (Abbildung aus dem DEGAM Autorenmanual entnommen)
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Abbildung 2: Arbeitsschritte zur Erstellung einer S3-Leitlinie (Abbildung aus dem DEGAM Autorenmanual
entnommen)
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24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaRnahmen

Die Implementierungsmalinahmen finden erst nach finaler Verabschiedung der Leitlinie statt.
Dazu wurden umfangreiche Materialien entwickelt um die Implementierung zu sichern. Siehe
dazu Abschnitt 7.

3 Methodik

Grundlage fiir das Update war die erste Version der S3-Leitlinie von 2019, einer Metaleitlinie
bestehender Leitlinien und eines moderierten Konsensprozesses.

Zuerst wurde die Konsensusgruppe etabliert und die Interessenskonflikte aller Autor*innen,
Mandatstrdager*innen und Patientenvertreter*in bei der AWMF erklart. Es wurde ein Abgleich
der alten Empfehlungen mit aktualisierten internationalen Leitlinien durchgefiihrt und
demnach die alten Empfehlungen angepasst und neue Empfehlungen erstellt. Daher wurden
alte, unveranderte Empfehlungen, und auch verdnderte und neue Empfehlungen den
Mandatstrdager*innen und der Patientenvertretung zur online Abstimmung vorgelegt.
Zusatzlich zu den alten Empfehlungen wurde oft ein Alternativvorschlag angeboten. Die
Mandatstrdager*innen und Patientenvertreter*in wurden aufgefordert abzustimmen, ob die
alten Empfehlungen unverandert gelten sollen, entfallen kénnen oder verdandert werden
sollen. Waren sie der Meinung, die Empfehlung soll verandert werden, wurden sie
aufgefordert im Freitextfeld ihre Anderungswiinsche anzugeben. Wurde zusétzlich zur alten
Empfehlung ein Alternativvorschlag angegeben, sollten die Mandatstrager*innen entscheiden
ob die alte Empfehlung, der Alternativvorschlag oder ein von ihnen vorgeschlagener
Alternativvorschlag gelten soll. Bei den neuen Empfehlungen standen folgende
Bewertungskategorien zur Verfligung: so ibernehmen, verwerfen, verandern. Waren sie der
Meinung, die Empfehlung muss gedandert werden, wurden sie aufgefordert im Freitextfeld
Anderungswiinsche anzugeben. Grundsatzlich war die Méglichkeit zur Enthaltung immer
gegeben. Die Ergebnisse wurden zusammengefasst und der Konsensusgruppe (bestehend aus
Mandatstrager*innen und Patientenvertretung) sowie dem AWMF Moderator zur
Vorbereitung auf die Auftaktveranstaltung zur Verfligung gestellt. Die Auftaktveranstaltung
(1. Konsensuskonferenz) wurde im Vorfeld vorbereitet und fand im Marz 2023 in Berlin in
Prasenz statt. Die Veranstaltung wurden von einem AWMF Moderator moderiert. Die
Ergebnisse der ersten online Abstimmung wurden vorgestellt und diskutiert. Von allen
Fachgesellschaften war mind. ein Vertreter (Mandatstrdager*in) anwesend, sowie eine
Vertreterin der Patientenvertretung des Bundesverbands Niere e.V. Das Ergebnis der
Diskussion der einzelnen Empfehlungen war, dass acht alte Empfehlungen entfallen sollen,
andere Empfehlungen nochmals (iberarbeitet werden und dann neu abgestimmt werden
mussen. Empfehlungen, die einstimmig zugestimmt wurden, wurden direkt in die Neufassung
der Leitlinie aufgenommen und nicht noch einmal zur Abstimmung gestellt.

Es wurden de novo Recherchen zu neuen Leitfragen und verdnderten Empfehlungen
durchgefihrt. Die aktualisierten Leitlinien wurden mit dem Instrument AGREE Il bewertet.
Darauf  basierend wurden die Empfehlungen nochmals (iberarbeitet und
Formulierungsvorschlage erstellt. Dann wurden diese Empfehlungen zur zweiten Bewertung
an die Mandatstrager*innen sowie die Patientenvertreter geschickt. Da nicht alle
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Empfehlungen einstimmig abgestimmt wurden, erfolgte anschlieBend eine Webkonferenz mit
den Mandatstrager*innen, in der die noch ausstehenden Empfehlungen diskutiert und
einstimmig verdandert wurden. Diese Empfehlungen wurden dann in die vorlaufige
Langfassung Ubernommen. Neben einer vorlaufigen Langversion wurden auch zwei
Kurzversionen und zwei Patientenbroschiiren erstellt. Diese wurden im Dezember 2023 an
das Institut fur Allgemeinmedizin der Universitat Libeck fiir die Durchfihrung des Praxistests
weitergeleitet. Nach dem Erhalt der Ergebnisse des Praxistests wurde eine zweite
Konsensuskonferenz ~ (Abschlusskonferenz)  abgehalten. Hier wurde mit den
Mandatstrdger*innen (iber die Anderungswiinsche aus dem Praxistest diskutiert und die
finale Version der Leitlinie abgestimmt, sowie die Kurzversionen und die Patientenbroschiren.
Zusatzlich wurden Filme fir Arztinnen und Arzte sowie Patient*innen erstellt, die zur
Verbreitung und Implementierung der Leitlinie beitragen sollen.

4 Projektergebnisse

Es wurden insgesamt 54 Empfehlungen in die Leitlinie aufgenommen. Davon wurden 17
Empfehlungen neu hinzugefiigt, 21 Empfehlungen modifiziert und 16 Empfehlungen blieben
unverandert. Acht alte Empfehlungen wurden entfernt. Die Kapitel 7 "Abschatzung des
Progressionsrisikos zum Nierenversagen (Risiko-Scores)", 11 "Impfungen" wund 12
"Forschungs- und Anderungsbedarf" wurden neu hinzugefiigt. Um eine einheitliche
Kommunikation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu ermoglichen, haben wir
die neue Terminologie, die von KDIGO (2019) veroéffentlicht und nun ins Deutsche Ubersetzt
wurde (1), verwendet.

Zur Abschdtzung des Progressionsrisikos der CKD zum nierenersatztherapiepflichtigen
Nierenversagen wird neu die Nutzung eines Risiko-Scores, wie z.B. die Kidney Failure Risk
Equation (KFRE) empfohlen. Zur praktischen Umsetzbarkeit wurde eine deutsche Webseite
(www.risiko-nierenversagen.de) erstellt, fir den bisher nur auf Englisch verfiigbaren
Risikokalkulator (https://kidneyfailurerisk.com/) in Kooperation mit den Entwicklern des
Risikokalkulators. Andere Risikokalkulatoren werden diskutiert.

Die Risikoabschatzung spielt besonders bei der Entscheidung zur Uberweisung in die
Nephrologie eine Rolle. Dazu wurde erstmals eine graphische Entscheidungshilfe erstellt.
Diese wurde, orientiert an graphischen Entscheidungshilfen, wie sie bei der Nationalen
Versorgungsleitlinie Hypertonie und Diabetes eingefiihrt wurden, entwickelt.

Die bisherige Empfehlung zur einmaligen Untersuchung der Nieren mittels Ultraschalls wurde
von einer risikobasierten Empfehlung zu einer "sollte" Empfehlung fir alle, modifiziert
angepasst an die Quellleitlinien.

Neu in diesem Update der Leitlinie ist die Empfehlung von SGLT-2 Hemmern fiir Patient*innen
mit Albuminurie (UACR > 300 mg/g) oder eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR < 45
ml/min/1,73 m?). Dazu wurde ebenfalls erstmals eine graphische Entscheidungshilfe erstellt.
Fiir die Empfehlungen standen systematische Reviews zur Verfiigung.

Die Empfehlungen zur Behandlung der asymptomatischen Hyperurikdamie, die bei CKD haufig
beobachtet wird, konnten, basierend auf neue Studien und einer Metaanalyse, prazisiert
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werden. Es wird keine harnsduresenkende Therapie mehr empfohlen. Im Hintergrundtext
werden Empfehlungen zum Management der symptomatischen Hyperurikdmie bei CKD
gegeben.

Weitgehend unverdndert oder minimal modifiziert wurden Empfehlungen zu
Blutdruckmanagement, Thrombozytenaggregationshemmung, Lipidmanagement und
Diabetesmanagement. Dabei wurde besonders auf Kongruenz mit aktuellen nationalen
Leitlinien, wie NVL Hypertonie und NVL Diabetes Typ 2, geachtet. Fir die Indikation zur
lipidsenkenden Therapie wird, angepasst an die sozialrechtlichen Vorgaben und die Leitlinien,
die Verwendung eines kardiovaskuldren Risikokalkulators als Grundlage fiir eine
Therapieindikation empfohlen.

Die Empfehlungen zur renalen Andmie wurden gepriift und der Hintergrundtext aktualisiert
und dort ein neues Flussdiagramm zum Vorgehen bei Andmie entwickelt. Bei Verdacht auf
renale Anamie wird explizit eine Uberweisung in die Nephrologie empfohlen.

Die Empfehlungen im Bereich Erndhrung wurden Uberarbeitet und an aktualisierte nationale
und internationale Empfehlungen angepasst und prazisiert. Im Hintergrundtext wird auf die
neu etablierten Moglichkeiten zur Erndhrungsberatung in der Versorgung hingewiesen.

Weiterhin wurden, von der Allgemeinbevolkerung abweichende Impfempfehlungen der
STIKO unverandert (ibernommen. Hier sind die Grippeschutzimpfung (auch unter 60 Jahre),
die Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre und die Pneumokokkenimpfung zu nennen.
Patient*innen mit CKD und immunsupprimierender Therapie oder bei denen eine
Nierenersatztherapie notwendig werden konnte, ist eine Impfung gegen Hepatitis B
empfohlen. Die STIKO hat eine abweichende Impfempfehlung fiir RSV bei Menschen mit CKD
ab 60 Jahre herausgegeben. Dies haben wir ebenfalls in der Leitlinie berlicksichtigt.

Die an der NICE-Leitlinie orientierten individualisierbaren Monitoringempfehlungen sind
unverandert. Dazu gibt es eine am Stadium der CKD orientierte Tabelle zur
Monitoringfrequenz.

Erstmals wurde, basierend auf den Erfahrungen der Evidenzrecherche und des
Konsensfindungsprozesses, auch ein Kapitel zu Forschungsliicken in die Leitlinie integriert. Die
epidemiologische Datenlage zu CKD in Deutschland ist unzureichend. Die Impfempfehlungen
der STIKO wurden unverandert Ubernommen, dabei wurden aber Probleme mit der
Differenzierung der Evidenz in Bezug auf das Stadium der Nierenkrankheit deutlich.
Genderaspekte bei der CKD sind noch unzureichend erforscht und sollten zukiinftig besser
beriicksichtigt werden. Die Erhebung der Auswirkung der Nutzung des neu empfohlenen
Risikoinstrument auf die Versorgung ist notwendig.

Die Kurzversionen fiir Erstdiagnose und Monitoring der Leitlinie wurden nun weitgehend in
Flussdiagrammen dargestellt. Dabei konnten Erkenntnisse eines anderen vom
Innovationsausschuss geférderten Projektes (GUIDAGE-CKD — Leitliniengerechte Versorgung
alter Patienten mit chronischer Nierenerkrankung) genutzt werden, bei der Hausarzt*innen
zur Umsetzbarkeit der ersten Version der Leitlinie befragt wurden.
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An das Stadium der CKD angepasste Patientenbroschiiren und Filme, auch in einfacher
Sprache, mit ansprechenden graphischen Elementen, wurden, in Zusammenarbeit mit den
Patientenvertreten, erstellt.

5 Diskussion der Projektergebnisse

Das Update der Leitlinie S3-Leitlinie Nicht-dialysepflichtige chronische Nierenerkrankung
(CKD) in der Hausarztpraxis stellt einen wichtigen Fortschritt fur die Forderung einer besseren
Versorgung der Patient*innen mit CKD da. Durch die demographische Entwicklung wird die
jetzt schon geschatzte hohe Zahl der Menschen mit CKD von 8-10 Millionen Menschen in
Deutschland weiter zunehmen, die meist ausschlieflich hausarztlich betreut werden und
betreut werden konnen. In Deutschland gibt es nur 1158 Facharzt*innen fir Nephrologie
(Stand 2023 Bundesarztekammer). Die Leitlinie vermittelt Hausarzt*innen die notwendigen
diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen, die sich aktuell verbessert haben, fiir eine
angepasste optimale Versorgung der Menschen mit CKD, von denen nur wenige eine
Progression zur nierenersatztherapiepflichtigen Nierenversagen erleben werden. Die
empfohlenen diagnostischen Malnahmen mit dem neu empfohlenen Risikokalkulator
(www.risiko-nierenversagen.de) verbessern die Auswahl von Patient*innen mit einen hohen
Progressionsrisiko, die am ehesten von einer nephrologischen Betreuung profitieren kdnnen.
Die Leitlinie kann so zu einer rationaleren Versorgung und besseren Steuerung der
Patientenstréome beitragen.

Das Update der Leitlinie bietet durch neue Flussdiagramme, die Entwicklung graphischer
Entscheidungshilfen, verbesserte Kurzversionen und eine Webseite sowie unterstiitzenden
Kurzfilmen eine leichtere Umsetzung der Empfehlungen in der Praxis. Fir Patient*innen
stehen nun neben Informationsbroschiiren ebenfalls Kurzfilme zu Verfligung.

Im Folgenden werden Starken und potentielle Schwachen der Leitlinie diskutiert.

Interdisziplindare Konsensfindung: Die Leitlinie zeichnet sich durch einen breiten Konsens, des
im Vergleich zur ersten Version erweiterten Kreises der beteiligten Fachgesellschaften, die zu
einer Verbesserung beigetragen haben, aus. Auch flr schwierige Punkte konnten
Formulierungen und Kompromisse gefunden werden, welche Aspekte wie Verfligbarkeit,
sozialrechtliche Rahmenbedingungen, zur Verfliigung stehende Arbeitskrifte sowie
Multimorbiditdt und Alter der Patient*innen bericksichtigen. Die Heterogenitat des Risikos
der betroffenen Patientengruppen machte eine sehr prazise spezifische Empfehlung nicht
immer moglich. Das Konzept der CKD umfasst auch Menschen mit einer eGFR > 60
ml/min/1,73 m?, dies konnte aber aus pragmatischen Griinden nicht immer bertcksichtigt
werden. Die Mehrheit der Empfehlungen bezieht sich daher auf Menschen mit einer eGFR <
60 ml/min/1,73 m?. Bei der nachsten Version ist eine Beteiligung oder Konsultation weiterer
Fachgesellschaften, wie z.B. der Urologie wiinschenswert.

Evidenzbasis und Aufbereitung: Grundlage dieser Leitlinie ist grofStenteils eine Adoption, bzw.
Adaptation bestehender Leitlinienempfehlungen im Sinne einer Metaleitlinie. Ein grofRer Teil
der Leitlinien, die Grundlage fiir die erste Version der Leitlinie waren, wurden aktualisiert. Es
wurde, wann immer moglich, auf die exakte, zugrundeliegende Empfehlung verwiesen. Das
erst kurz vor Beendigung des Updateprozesses verfiigbare Update der KDIGO-Leitlinie,
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versteht sich als Blaupause fiir nationale Adaptierungen. An einigen Stellen haben sich hier
konsentierte Abweichungen ergeben. In diesen Fillen wurden die unterschiedlichen
Positionen der Leitlinien tabellarisch dargestellt, z.B. bei den Blutdruckzielen. Zu einzelnen
Themen wurden de novo Literaturrecherchen gemacht. Hier wurden systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen beriicksichtigt. Die interne Validitat der Systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen wurden mit AMSTAR 2 bewertet.

Die speziellen Impfempfehlung der STIKO bei CKD wurden aus pragmatischen Griinden
unverandert und ohne Evidenzbewertung lbernommen.

Berlicksichtigung neuer Erkenntnisse: Die erstmals in der NICE Leitlinien 2021 und dann in der
KDIGO-Leitlinie 2024 empfohlene Nutzung eines Risikoscores wurde Gbernommen. Allerdings
stand kein Risikokalkulator auf Deutsch zur Verfligung. Daher wurde fiir die KFRE eine
deutsche Webseite entwickelt damit die Empfehlung auch umsetzbar ist. Das Feld der
Progressionshemmung der CKD ist im Moment besonders dynamisch. Fiir die SGLT2-Hemmer
konnte die neue Studienlage bericksichtigt werden. Auf eine Empfehlung zum neuen nicht-
Mineralkortikoidrezeptor-Antagonisten Finerenon wurde nach einer negativen Bewertung im
AMNOG-Verfahren verzichtet. Studien zum Nutzen von GLP-1-Rezeptor-Agonisten auf renale
Endpunkte bei CKD und Diabetes erschienen erst nach Abschluss des Recherchezeitraums der
Leitlinie und konnten ebenfalls nicht berlicksichtigt werden.

Neue Flussdiagramme und Entscheidungshilfen: Fir die Leitlinie wurden mehrere
Flussdiagramme und graphische Entscheidungshilfen neu entwickelt. Auch die Kurzversion der
Leitlinie wurde als Flussdiagram umgesetzt. Dies soll die Verbreitung und Umsetzung der
Leitlinie fordern.

Aufklarung und Implementierung: Fir die Aufkldrung und Implementierung stehen nun
erstmals auch eine Webseite und Kurzfilme zu Verfligung. Diese konnen eine
Implementierung férdern.

Patientenaufklarung: Fir Patient*innen steht nun erstmals eine Broschiire und Kurzfilme zur
Verfligung, die bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung und Umsetzung der Empfehlung
helfen kdnnen. Es wurde auf eine Abgrenzung und Verzahnung mit bestehenden Angeboten
zur Patienteninformation geachtet.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die Leitlinie soll einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung leisten, indem eine
Progression der chronischen Nierenkrankheit zum Nierenversagen sowie Komplikationen
verzogert bzw. verhindert werden. Eine optimale Versorgung von Patient*innen mit CKD
erfordert eine genaue Definition der Schnittstelle Allgemeinmedizin/Nephrologie und ein
koordiniertes Vorgehen bei Erstdiagnose und Monitoring. Dies wurde im Update der Leitlinie
adressiert. Nach Erstellung der Erstauflage der Leitlinie chronische Nierenkrankheit wurden
inzwischen internationale und auch nationale Leitlinien aktualisiert. Studien mit neuen
Therapieansatzen (SGLT-2-Hemmer), Einsatz von Pradiktionsmodellen zur gezielteren
Uberweisung sind erschienen. Diese wurden im Update der Leitlinie adressiert. Die Leitlinien
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sind generell immer nur fur 5 Jahre gltig. Daher ist eine Revision fiir 06/2029 geplant, bei
wichtigen Entwicklungen ist ein Amendment maglich.

7 Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

Die Leitlinie wird auf der Webseite der DEGAM und dem AWMEF-Leitlinienportal veréffentlicht.
Unterstiitzend stehen 5 Videos fir Arzte und Patient*innen und ausdruckbare
Patienteninformationen zur Verfligung. Zusammenfassungen sollen in der ,Zeitschrift fir
Allgemeinmedizin" und dem , Deutschen Arzteblatt" verdffentlicht werden. Zusitzlich werden
Veroffentlichungen in einschldgigen Zeitschriften ,Der Hausarzt” und , Allgemeinmedizin®,
sowie in fiir die Nephrologie relevanten Organen wie ,Die Nephrologie” und ,Nephronews”
veroffentlicht. Die Beitrage sind zum Teil schon eingereicht und im Review oder mit den
Herausgebern abgesprochen.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hausarztliche Fortbildung wird, wie fiir die erste
Version der Leitlinie, ein Modul zur Chronischen Nierenkrankheit fir Qualitatszirkel
angestrebt. Das Update Leitlinie wird bei Fortbildungskongressen und Hausdrztetagen im
ganzen Bundesgebiet vorgestellt werden. Nephrolog*innen werden auch einschlagigen
Kongressen zum Update informiert.

Ein Podcast zum Update der Leitlinie ist auf dem Podcastkanal der Arztezeitung
https://www.aerztezeitung.de/Podcasts/EvidenzUpdate vorgesehen. Zuséatzlich ist ein
Podcast bei ZFA-Talks https://www.springermedizin.de/zfa-talks/24678820 dem Podcast der
Zeitschrift fir Allgemeinmedizin geplant mit dem Schwerpunkt Risikoassessment.

Im Zusammenhang mit der Leitlinie wurde in Kooperation mit dem kanadischen Nephrologen
Navdeep Tangri eine Webseite (www.risiko-nierenversagen.de) erstellt, mit einer deutschen
Version des in der Leitlinie empfohlenen KFRE Instruments zur Abschatzung des
Progressionsrisikos zum Nierenversagen. Die Webseite wird von der DEGAM und der DGfN
finanziert. Dort sind auch die fiir die Leitlinie entwickelten Videos verfigbar.

v Literaturverzeichnis

Weckmann G, Chenot JF, Stracke S. The Management of Non-Dialysis-Dependent Chronic
Kidney Disease in Primary Care. Dtsch Arztebl Int. 2020 Oct 30;117(44):745-751.

Vv Anlagen

Anlage 1: Langversion der Leitlinie CKD
Anlage 2: Kurzversion Vorgehen Erstdiagnose CKD
Anlage 3: Kurzversion Vorgehen etablierte CKD

Anlage 4: Leitlinienbericht zur Leitlinie CKD
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Anlage 5: Folien zur CKD Leitlinie
Anlage 6: Patienteninformation CKD 1-3
Anlage 7: Patienteninformation CKD 4-5

Die Filme zur Leitlinie sind auf der Webseite https://www.risiko-nierenversagen.de und
https://www.degam.de/leitlinie-s3-053-048 verfuigbar.
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Anlage 1: Langversion der Leitlinie CKD

Versorgung von
Patient*innen

mit chronischer,
nicht-nierenersatz-
therapiepflichtiger
Nierenkrankheit in

der Hausarztpraxis

Chronisch eingeschrankte
Nierenfunktion in der
Hausarztpraxis

S3-Leitlinie
AWME-Register-Nr. 053-048
DEGAM-Leitlinie Nr. 22
(Version 2.0)

Deutsche Gesellschaft ’ B
fir Allgemeinmedizin qo ’ v
und Familienmedizin e.V. P



Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die
Grundlagen fiir die gemeinsame Entscheidung von Arzt*in-
nen und deren Patient*innen zu einer im Einzelfall sinnvollen
gesundheitlichen Versorgung darstellen. Eine Leitlinie kann
verstandlicherweise nicht alle denkbaren individuellen Situa-
tionen erfassen. In begriindeten Féllen kann oder muss sogar
von einer Leitlinie abgewichen werden. Leitlinien sind juris-
tisch nicht bindend.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM), der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin, zielen auf die Be-
schreibung angemessenen, aufgabengerechten Handelns im
Rahmen hausarztlicher bzw. allgemeinmedizinischer Grund-
versorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausarzt*innen auch Spezi-
algebiete beherrschen kdnnen und dann dementsprechend
in Einzelbereichen eine Spezialversorgung anbieten kénnen;
diese hat dann allerdings den Leitlinien einer spezialisierten
Versorgung zu folgen.

Zur Weiterentwicklung sind Kommentare und Ergdnzungen
von allen Seiten herzlich willkommen und sollten bitte ge-
sandt werden an die:

DEGAM-Geschaftsstelle Leitlinien

Peggy Borchers, MPH, Franziska Brosse

c/o Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus
der Technischen Universitat Dresden

Bereich Allgemeinmedizin, FetscherstralRe 74
01307 Dresden

Telefon: 0351-458 89234
leitlinien@degam.de

© DEGAM

Das dieser Veroffentlichung zugrundliegende Projekt wurde
mit Mitteln des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss unter

dem Forderkennzeichen

01VSF22011 gefordert.
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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


http://www.cebm.net
http://leitlinien.degam.de

AWMF

BMCA
BMI
CEBAM

CKD

CKD-MBD
DEGAM

DGfN
DMP
eGFR

ERBP
ESA
ESC
ESH
ESRD

ESPEN

elely

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



DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 9

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
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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
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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

Empfeh- Level of | Ergebnis

10.1 Em pfehlung (modifiziert 2024) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Bei Anderungen der Nierenfunktion im Sinne GCP 8]Ja

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

Impfungen
11.1 Empfehlung (neu 2024) Flm‘g)fsg:;d Iéﬁ?(ir?ie E;)gneslt)ezlssverfahren
Patient*innen mit CKD sollen nach den aktuellen GCP 8]ja
Empfehlungen der Stindigen 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 ein-
malig 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]
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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
M Herzfehler 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**

© 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) 52

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
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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]
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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]

© 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)

72

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

KFRE
extended
[167]

KFRE
Lennartz
etal. 2016
[172]

KFRE
Lennartz
et al. 2016
[172]

KFRE
8Kaiser
Permanente
Northwest9
[168,169]

Landray
et al. 2001
[173]

Z6 Score
[169]

BEAt-DKD
[174]

Variablen

m Serum-
kalzium

m Phosphat

m Venoses
Birkarbonat

m Serum-
albumin

Alter
Geschlecht
eGFR
UACR

Alter
Geschlecht
eGFR
UACR

Alter
Geschlecht
eGFR
Albumin-
urie
Diabetes
mellitus

m Serum-
kreatinin

m Geschlecht

m eGFR

m UACR

B Phosphat

®m Serum-
kreatinin

m Albumin

Alter
Geschlecht
BMI
Rauchstatus
HbA1c

Population

> 1 Millionen
Patient*innen,
> 100,000
Ereignisse aus
30 Landern

403 Patienten
(52 Ereignisse)

> 1 Millionen
Patient*innen,
> 100,000
Ereignisse aus
30 Landern

39,013
Patient*innen,
1097
Ereignisse.
Patienten des
Kaiser Perma-
nente Health
System (USA)

369 Patient*
innen (UK)
(keine externe
Validierung)

In Deutschland
entwickelt
und in drei
europaischen
Kohorten
validiert

Validierung
4637 Erwach-
sen mit Typ

2 Diabetes
und CKD in
Deutschland

Endpunkt
Zeit

Nieren-
versagen
in2und>5
Jahren

Nieren-
versagen
in 3 Jahren

Nieren-
versagen
in2und 5
Jahren

Nieren-
versagen
in 5 Jahren

Nieren-
versagen
in 5 Jahren

Nieren-
versagen
in 5 Jahren

Kalibrie- Verfiigbarkeit

rung

0,88

0,91

0,91
(0,87

0,95)
0,88

0,91

0,95

0,91

0,89

0,92

0,79

Kommentar
frei verfugbar nur bei eGFR
https://kidney- < 60 ml/min/
failurerisk.com/ 1,73m3;
Dt. Webpage ab Eruv:/akl)cel:senen
Sommer 2024,
www.risiko-nie-
renversagen.de
https://kidney-  Validierung
failurerisk.com/ in einer

deutschen

Population
frei verfugbar nur bei eGFR
https://kidney- < 60 ml/min/
failurerisk.com/ 1,73m2;

nur bei
Dt. Webpage ab
S 2027, Erwachsenen
www.risiko-nie-
renversagen.de
nicht verfiigbar nur bei eGFR

< 60 ml/min/
1,73m2;

nur bei

Erwachsenen
nicht nutzbar
nicht verfiigbar
frei verfugbar mit Diabetes
https://beatd-  Typ 2
kd.shinyapps.
io/shiny/

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

© DEGAM 2024

DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin

www.degam.de/leitlinien


http://www.degam.de/leitlinien
https://kidneyfailurerisk.com/
https://kidneyfailurerisk.com/
http://www.risiko-nierenversagen.de
http://www.risiko-nierenversagen.de
https://kidneyfailurerisk.com/
https://kidneyfailurerisk.com/
https://kidneyfailurerisk.com/
https://kidneyfailurerisk.com/
http://www.risiko-nierenversagen.de
http://www.risiko-nierenversagen.de
https://beatdkd.shinyapps.io/shiny/
https://beatdkd.shinyapps.io/shiny/
https://beatdkd.shinyapps.io/shiny/

DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 80

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

Praxistipp

Mit der KFRE kann Uber 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 verfiigbar sein (www.
risiko-nierenversagen.de).

Die NICE Leitlinie empfiehlt als Schwelle fiir eine Uberweisung in die Nephrologie ein 5-Jahres-
risiko fur 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 fiir oder gegen
die Verordnung eines SGLT2-Hemmers bertcksichtigt 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 Intensitat der Therapie- und
MonitoringmaRnahmen ermdglichen [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.
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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-

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


http://www.degam.de/leitlinien
https://www.vdd.de/fileadmin/experten/therapie/vdd-website_startseite_diaetassistenten_aerztliche_notwendigkeitsbescheinigung_f._ernaehrungsintervention_nach____43_sgb_v_final_220318.pdf
https://www.vdd.de/fileadmin/experten/therapie/vdd-website_startseite_diaetassistenten_aerztliche_notwendigkeitsbescheinigung_f._ernaehrungsintervention_nach____43_sgb_v_final_220318.pdf
https://www.vdd.de/fileadmin/experten/therapie/vdd-website_startseite_diaetassistenten_aerztliche_notwendigkeitsbescheinigung_f._ernaehrungsintervention_nach____43_sgb_v_final_220318.pdf

DEGAM Leitlinie S3: Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit (Version 2.0) 88

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].

© 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) 96

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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£ = leicht- bis maRiggradig
£ o G3a eingeschrankt 45-59 1 1 2
=<5
E?
c 3 maRig- bis hochgradig
% ] G3b eingeschrankt 30-44 £2 2 =2
< c
& 3
x Y .
o hochgradig
© G4 eingeschrankt 15-29 2 2 3
G5 Nierenversagen <15 4 > 4 >4

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]
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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.

18 Danksagung

Wir danken Konrad Laker und Karen Kruiger fur die Expert*inneninterviews mit Hausarzt*in-
nen dahingehend, welche Hirden es bei der Implementierung der DEGAM S3-Leitlinien zu
CKD im hausarztlichen Alltag gibt. Diese haben uns geholfen die Leitlinie zu verbessern.
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Abteilung Allgemeinmedizin, Institut fir Community Medicine,
Universitatsmedizin Greifswald

B Dr. med. Susanne Fleig,

Klinik fir Nieren- und Hochdruckkrankheiten, Rheumatologische
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B Prof. Dr. med. Sylvia Stracke, MME,
Nephrologie, Dialyse und Hochdruckkrankheiten, Klinik fir Innere Medizin A,
Universitatsmedizin Greifswald; KfH-Nierenzentrum Greifswald

B Prof. Dr. med. Jean-Francois Chenot, MPH,
Abteilung Allgemeinmedizin, Institut fir Community Medicine,
Universitatsmedizin Greifswald

Konsensuskonferenz

B Prof. Dr. med. Jan Galle
Klinik fiir Nephrologie und Dialyseverfahren, Markische Kliniken GmbH, Klinikum Liden-
scheid, fir die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DEGIM)

B Dr. med. Thomas Weinreich,
Nephrologisches Zentrum Villingen-Schwenningen fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Nephrologie (DGfN)
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Dr. med. Til Uebel,

Neckargemuind, fur die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

Prof. em. Dr. med. Erika Baum,

Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin Philipps-Universi-

tat Marburg (DEGAM)

Dr. med. Joachim Seffrin,

Weiterstadet, fur die Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

Delphi-Verfahren
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Prof. Dr. med. Erika Baum, Marburg
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In Zusammenarbeit mit
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B Als Arztinnen und Arzte nahmen am Paneltest teil
R. Schreiber, Bad Schwartau
Dr. A. El-Allawy, Norderstedt
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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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Anlage 2: Kurzversion Vorgehen Erstdiagnose CKD
Definition Chronische Nierenkrankheit

Kurzversion

Chronische Nierenkrankheit (CKD) ist definiert tiber die Nierenfunktion gemessen als glomeruldre Filtrationsrate (GFR) und/oder eine erhéhte Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR) und/oder strukturelle Verande-
rungen der Nieren. Die Verdnderungen mussen, zur Abgrenzung zur akuten Nierenkrankheit (AKD), mind. 3 Monate fortdauern.

GFR Stadium _ Bezeichnung

G1
G2
G3a
G3b
G4
G5

>90 normal oder hoch (Referenz junge Erwachsene)
60-89 leichtgradig eingeschrankt
45-59 leicht- bis maRiggradig eingeschréankt

30-44 maRig- bis hochgradig eingeschrankt

15-29 hochgradig eingeschrankt

<15 Nierenversagen

Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie

Uberweisung in die Nephrologie —>

A Nein | Rasche Progression der CKD/Albuminurie > Ja A
‘_“_’ Nein | eGFR <30 ml/min/1,73 m? od. eGFR <60 ml/min/1,73 m? > |a ._lr’
- und weitere Hinweise auf eine Nierenkrankheit .

° °
m Niedrig |« Lebenserwartung P Hoch ﬁ
:l‘,‘\l IE\:tn\(;Zrn- <t Patientenwunsch > XZ: den"’:“

Nei - Verdacht auf genetische Krankheit oder Syndrom, z. B. o
ein |- - o X . > Ja
auffallige Familienanamnese od. multiple Nierenzysten
T Risiko Progression zum Nierenversagen " 0
Niedrig /< (Abschitzung mittels Risikoscore) > Hoch .
‘ Nein |- Verdacht auf renale Anamie > Ja ‘
@ ]
frﬂﬂ Nein |- Verdacht auf CKD-Mineral Bone Disease > Ja fl.ﬂﬂ
.ﬂ Nein | Diagnostische Unsicherheit > Ja .ﬂ
® ®
= =
:é Nein | Nicht urologische Hamaturie > Ja :5
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Hilfen fir eine gute Medizin

UACR Stadium  UACR (mg/mmol)  UACR(mg/g)  Beseichmung
Al <3 <30 normal bis leicht erh6ht
A2 3-30 30-300 maRig erhoht
A3 > 30 > 300 stark erhoht

Anlass zur Kontrolle d. Nierenfunktion
m Erstdiagnose Bluthochdruck (5.3,A)

B Zuféllig festgestellte Albuminurie (> 30 mg/g (6.6))

m Auffallige Familienanamnese (5.6)
m Diabetes mellitus (5.2,B)
B Zustand nach Akuter Nierenkrankheit (AKD, 9.3)
B Nephrotoxische Medikamente (5.4, 5.5)
m Akute intermittierende Krankheiten

Verdacht auf Nierenkrankheit

m eGFR <60 ml/min/1,73 m?

m Albuminurie (UACR > 30 mg/g)
B eGFR nicht altersgerecht

M Persistierende, nicht urologisch
erklarbare Hamaturie

m Aufféllige sonographische Befunde
(. J/

Zahlen in Klammern beziehen sich auf Empfehlungen
und Empfehlungsgrade in der Langfassung

-
Hinweis auf Obstruktion

S1 Leitlinie ,,Nicht (Uberweisung Urologie)
sichtbare Hamaturie“ (6.14)

= 4

Bestimmung UACR (6.3,A)

a
Handlungsempfehlungen

2. Bestimmung der eGFR nach 3 Monaten (6.1,A)
Blutdruckkontrolle (6.7,A)
Einmalige Ultraschalluntersuchung der Nieren

Medikamentenreview (9.9)

|
v v

CKD bestétigt

CKD ausgeschlossen

; -

Abschatzung der
Notwendigkeit der
weiteren Diagnostik

'a )
CKD Stadium bestimmen
Kund gemal ICD kodierenj

'

'

Test auf Hamaturie (Urinstreifentest) (6.4,A; 6.5,B) |a—

und des ableitenden Harnsystems (6.8) ]

Entscheidung ja
Uberweisung >
Nephrologie (Abb.)

o
Geringe Hohe Dringlichkeit

Dringlichkeit Koénnte es AKD sein?

J

Krankenhauseinwei-
sung notwendig?
(Odeme, Luftnot)

Spezialisierte Ver- )
sorgung (Urologie/
Nephrologie)
A

Kontrolle eGFR
innerhalb von
2 Wochen (6.2)

Dringlichkeit

s. Algorithmus 2 z.Vorgehen bei etablierter CKD

4 = ¥

[ Nephrologie, gemeinsame Absprache

gering

Praxistipp: Risikoscore zur Abschatzung eines Nierenversagens unter:
www.kidneyfailurerisk.com (englisch) / www.risiko-nierenversagen.de (deutsch)

Das dieser Verdffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses
beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Forderkennzeichen 01VSF22011gefordert.
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Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapie-
pflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis — Vorgehen bei etablierter CKD (Version 2.0) Kurzversion
Anlage 3: Kurzversion Vorgehen etablierte CKD

Entscheidungshilfe fiir die Verordnung von SGLT-2 Hemmern
Vorgehen bei etablierter CKD

* eher Nein < Empfehlung fiir SGLT-2 Hemmer

Festlegung Betreuung Allgemeinmedizin und Nephrologie (Entscheidungshilfe) Niedrig |« Lebenserwartung »| Hoch

Festlegung Monitoringintervalle (siehe Empfehlungen Monitoringfrequenz)

* ) ®
{ m Alter Alter Jinger ﬂ

A
\

Mégliche MalRnahmen, individuell angepasst

Hoch
(2300 mg/g)

Niedrig
(<300 mg/g)

A
\

Albuminurie (UACR*)

Lebensstilanderung indiziert? (8.1)

\

A

handen handen

Diabetes mellitus behandeln (siehe NVL Diabetes)

—>{ Erndhrungsberatung indiziert? (8.1; 8.6) } % Nicht vor- Herzinsuffizienz Vor- %

B Nicht vor- | _ . . W | Vor- g
_ - . . . I‘El, handen | ¥ Diabetes mellitus Typ 2 > anden I‘E!,
» Uberpriifung der Blutdruckeinstellung (Ziel: mind. 140/90 mmHg) = =
(8.9,B; siehe NVL Hypertonie) - -
Viele Weni
E Medika- |« Einfluss von Polymedikation | Medika- ﬁ
—P{ RAAS-Hemmer (ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker) indiziert? (8.10,A) - mente mente -
»| Abschdtzung kardiovaskuldres Risiko mit validiertem Risikoscore fiir die Indikation Hoch |« Erwartete Arzneimittelnebenwirkungen »| Niedrig
eines Statins (6.9; 8.20,A) ﬂ des SGLT-Hemmers ﬂ
Medikamentenreview und Dosisanpassung T . A A o
—> mind. 1x jahrlich (9.9) Praxistipp: www.dosing.de Hoch | Kormorbiditat »| Niedrig
» Nephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die in der Niere tard ) ) tarh
akkumulieren kénnen, absetzen (8.19,A) %" Gering | Patientenwunsch »| Hoch :‘,,”‘
» SGLT-2 Hemmer bei Albuminurie UACR 2300 mg/g oder *UACR = Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin

eGFR zwischen > 20 und < 45 ml/min/1,73 m2. (8.11,B; 8.12)

Vorschlag fiir die hausarztli-
che Mongi]toringfrequenz gqf.  Stadien der persistierenden Albuminurie Beschreibung und Interval

Impfungen N e
PYRME : : mit Nephrologie abstimmen.
| Jahrllche Grippeschutzimpfung auch <60 Jahre (Anzahl Kontrolluntersuchun- Al A2 A3
M Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre
. gen pro Jahr anhand GFR-
—» B Pneumokokkenimpfung (PCV20) ohne Altersangabe und Albuminuriestadien) <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
B Hepatitis B bei immunsupprimierender Therapie oder Notwendigkeit Nieren- < 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
ersatztherapie (STIKO; 11.1; 11.2) o Gl 290 <1 (wenn CKD vorliegt) 1 21
M RSV(Respiratory Syncytial Virus)-Impfung einmalig ab 60 Jahre =
= 2 _ G2 60-89 <1 (wenn CKD vorliegt) 1 >1
omS3
RegelmaRige Reevaluation ob nephrologische Mitbetreuung erforderlich (6.11, B; 6.13,A) -§ "}.E S G3a 45-59 1 1 2
3]
Maogliche Komplikationen: he _QE) c
Renale Anamie, CKD-Mineral Bone Disorder, Azidose, xEeY 5 G3b  30-44 =2 2 =2
Hyperkaliamie, Hypervolamie, Mangelerndhrung v E @ G4 15-29 2 2 3
N
Zahlen in Klammern beziehen sich auf Empfehlungen und Empfehlungsgrade in der Langfassung G5 <15 4 >4 >4
Autor*innen Konzeption und wissenschaftliche Redaktion © DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien Das dieser Veroffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses
J. F. Chenot, S. Kiel, M. Negnal, S. Stracke, et al. SLQ-Leitungsteam der DEGAM www.degam.de/leitlinien Hilfen fuir eine gute Medizin beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Forderkennzeichen 01VSF22011geférdert.

DEGAM


http://www.dosing.de

Anlage 4: Leitlinienbericht zur Leitlinie CKD

Leitlinienreport

Versorgung von Patient*innen mit nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der
Hausarztpraxis

Chronisch eingeschrankte Nierenfunktion in der
Hausarztpraxis

S3-Leitlinie

(AWMF-Reg-Nr. 053-048)
DEGAM-Leitlinie Nr. 22 (Version 2.0)

Stand 24.09.2024

Das dieser Veroffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses
beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Forderkennzeichen 01VSF22011 gefordert.

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Inhalt

1. J LT T =T 1 1 T Lo T L= N 4
2. Geltungsbereich UNA ZWECK ............ooeiiiiiiiiiiiiiiii ettt tteeiteeteeeseeseeesseseessnnesennn 4
2.1 Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas.............c.ccveeieeiiiiiiieriiinnerennnnnennn. 4
2.2 Zielorientierung der Leitlinie (wurde modifiziert 2024) ........ceeuuueeieiiieeeieeiieereeinnneennn 4
2.3 Patientenzielgruppe (wurde modifiziert 2024) .......ceeeeiiiiiiieeeeeeeteieeeeetiinriinneseeeeeens 4
2.4 VErsorgUNGSDEIrEiCh «....ounnnne ittt ettt et et ettt teeaeeeteaanaeeeaennaeeeeannnees 5
2.5 Anwenderzielgruppe/AdreSSALON .........c.ueviuiiiit ettt ittt rentteneereneeraneerans 5
3. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von Interessensgruppen .................... 5
3.1 Reprdsentativitdt der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen/ Fachgesellschaften /

Organisation, ggf. Beteiligung von Patient iNNen ...........cuuuiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeseeseisinnsesseseeens 5
3.2 Reprdsentativitdt der Leitliniengruppe: Beriicksichtigung der Ansichten und Priferenzen der
WA =] 20] 2101 e 14 (o] o I N 6
3.3 Kooperationspartner und RUCKMEldUNGEN........cciiiiiiiiiiiiieeeeiiiiiiieeeeeeeeseenannns 7
3.3.1 PraxXiSteSt......c.ueeeieiiieieeitieeeteanteeaaeeesneeesaesesnseennesoneesennsssnnesonsessnnsesnssennes 7
4. Genauigkeit der LeitlinienentwiCKIUNG.............coiiuiiiiutiiiiiiitiiiteiieeeieeeeieeeeneeeaieeennes 8
4.1 Methodisches Vorgehen zur Recherche, Auswahl und Formulierung von Empfehlungen ....... 8
4.2 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (Evidenzbasierung) ........... 8
4.3 Formulierung von klinisch relevanten Fragestellungen, Priorisierung von Endpunkten ....... 8
4.4. Verwendung existierender Leitlinien zum Thema ...............cccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinennannns 9
4.5 Systematische Leitlinienrecherche. ................ooiiuiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ieeeiieeeeeiieaaeanns 11
4.6 Systematische LiteraturreCherche ................cooieuiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eeeiieeeeiieaeeans 15
6 EVIAENZEADEILE ........c.ccnneenneieiieeeieeteereeeeateeneeaereneeansentsaneanesanssnnsenssnsenssonsannones 21
4.7 AUSWANL der EVIdeNZ ...........cuuueneeeiieieeieiteeeeneeeatreneentsaneeneranssansensssnsenssonssnnsanes 21
4.8 Bewertung der Evidenz und Erstellung von Evidenzzusammenfassung...............c........... 21
4.9 Umgang mit Impfempfehlungen der Stdndigen Impfkommission (STIKO) ............cccccceu.... 25
5 Formulierung und Graduierung von Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung........... 26
5.1 Strukturierte Konsensfindung: Verfahren und Durchfihrung..............ccccceeiiiiiiinennnnnnn. 26
5.2 Beriicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken (unverdndert) ..................... 28

5.3 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenz- und/ oder Empfehlungsgraden .28

5.4 Erstellung Patientenbroschiiren, Erkldrvideos fiir Arzt*innen und Patient*innen.............. 28
6. Externe Begutachtung und Verabschiedung...............ccoiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiaeeanns 29
L B o (7 D¢ 11 1 =1 PN 29
6.2 Externe BegULACREUNG ........ccoiiiiiiiiiiittttttteeeeeieiineeeeeeeeeetessesesssnnnnnsssseseeseennns 29
6.3 Verabschiedung durch die Vorstdnde der herausgebenden

Fachgesellschaften/Organisationen ..............c.ceeiiiieeiiiiiieeeieieneeeeeessneeeeessssesessnneeseannnes 29
7. Redaktionelle Un@bhAN@QiGKeit ...........cuiiueeiiiiiitiiiiiittieiiieeeteiiaeeeeeesneeesessnneceesnnneenn 30
7.1 Finanzierung der Leitlinie .............ceiuueeiiiiieeiitiiieteeeiieteeeiieeseeessaseessssnneeesennneens 30
7.2 Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten .............c.cccveeeiiiiieieiiiineeeeennnnnnnn 30
8. Verbreitung und IMplementierung .............couueeiiiiieeieiiiieeeeaiieeeeeiaeeeeeesssseeesnseeenns 37
8.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung ................coeieiiiiiiieiiiiiiieieeiiieeeeannnns 37
8.2 Unterstiitzende Materialien fiir die Anwendung der Leitlinie ................c..cccovviiiiiiiiiinnn. 37



8.3 Diskussion moglicher forderlicher und hinderlicher Faktoren fiir die Anwendung der Leitlinie

....................................................................................................................... 38
8.4 Messkriterien fiir die Bewertung der Prozess- und / oder Ergebnisqualitdt der Leitlinie:

Qualitdtsziele, QUalitdtSiNAIKALOreN ............coiiiiueiiiiiii ittt iiiiieteiiaeeeeeeiaeeeeeennneenn 38
9. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren .............ccccieeiiieiiiiiiiiiieiieeeiieeenneeennens 39
9.1 Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status................cc.cccueeuveniueeninnnnnnn. 39
9.2 AKLUQAliSierungsVerfaren .............ooeiiiueiiiiiii ettt eeeiieeteeitaeseeeasaseeeessnseeeeennneenns 39
TO. ANIGGEN ..co.nnvinniiiiiiii ittt ettt et tteatetesesetesenseseatessasessassssnssesasssnasss 40



1. Neue Terminologie

Da die Terminologie bislang nicht einheitlich war, hat KDIGO (2019) ein englischsprachiges
Glossar veroffentlicht, welches nun ins Deutsche Uibersetzt wurde.

Eckardt K-U, Binet |, Groot K de, Floege J, Galle JC, Jordans | et al. Nomenklatur fiir Nierenfunktion und
Nierenkrankheiten — Durch Prazision und Verstandlichkeit zu besserer Erfassung und Prognose. Dtsch
Med Wochenschr 2022; 147(21):1398-406

Folgende Begrifflichkeiten wurden geandert:

e chronische Nierenerkrankung/chronische Niereninsuffizienz = in chronische
Nierenkrankheit (CKD)

e akutes Nierenversagen/akute Nierenschadigung = in akute Nierenfunktionseinschrankung
(AKI)

e terminale Niereninsuffizienz; Dialysepflichtigkeit = Nierenversagen mit / ohne
Nierenersatztherapie (CKD G5 mit/ohne KRT*)
*KRT = kidney replacement therapy

Wir haben uns dazu entschlossen, diese Terminologie so zu (ibernehmen, um eine einheitliche
Kommunikation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu ermdglichen.

3. Geltungsbereich und Zweck

2.1 Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Die chronische Nierenkrankheit (CKD) hat durch den demografischen Wandel und eine
Erweiterung der Definition der chronischen Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis eine hohe
Pravalenz. Fiihrt dort aber nur selten zum terminalen Nierenversagen. In diesem Spannungsfeld
brauchen Hausdrzt*innen Leitung, um Unter-, Uber und Fehlversorgung zu vermeiden.
(unverandert)

2.2 Zielorientierung der Leitlinie (wurde modifiziert 2024)

Ziel der Leitlinie ist es, ...

- Arzte*innen und Patient*innen evidenzbasierte Empfehlungen zu Pravention, Screening und
Management der chronischen Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis zur Verfliigung zu
stellen. Die Empfehlungen richten sich nicht an Nephrolog*innen.

- die Progression zum Nierenversagen zu verzogern oder zu vermeiden,

- Komplikationen und Folgeschaden durch chronische Nierenkrankheit zu vermeiden,

- Die Kooperation zwischen Hausarzt*innen und Nephrolog*innen zu koordinieren,

- Unterversorgung, Uberdiagnostik und Uberversorgung bei chronischer
Nierenkrankheit zu vermeiden.

(Langfassung Kapitel 2: Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie)
2.3 Patientenzielgruppe (wurde modifiziert 2024)

Zielgruppe der Leitlinie sind Erwachsene, mit eingeschrankter, nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger chronischer Nierenkrankheit, die auf der hausarztlichen
Versorgungsebene beraten bzw. behandelt werden.



Nicht Gegenstand dieser Leitlinie sind Empfehlungen zur Versorgung von:

- Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr

- Patient*innen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung (AKD)

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

- Frauen wahrend der Schwangerschaft

- Patient*innen in stationarer Behandlung

- Patient*innen mit einer isolierten Hamaturie

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

- Patient*innen mit genetischen Erkrankungen oder Syndromen, wie z.B. Alport-
Syndrom, Morbus Fabry, genetisch bedingten Zystennieren.

(Langfassung Kapitel 2: Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie)

2.4 Versorgungsbereich

Hausarztliche Versorgungsebene.

(Langfassung Kapitel 2: Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie)

2.5 Anwenderzielgruppe/Adressaten

Adressaten der Leitlinie sind Allgemeinarzte und hausarztliche Internisten.

(Langfassung Kapitel 2: Zielgruppe, Adressaten und Ziel der Leitlinie)

3. Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von
Interessensgruppen

3.1 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen/
Fachgesellschaften / Organisation, ggf. Beteiligung von Patient*innen
(aktualisiert)

Die an der gesundheitlichen Versorgung von Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit
beteiligten Berufsgruppen sind die Facharztgruppen Allgemeinmedizin, hausarztliche
Innere Medizin und Nephrologie. Diese und weitere waren an der Erstellung der Leitlinie
vertreten.

Beteiligte Fachgesellschaften und Patientenvertretung:

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM, federfiihrend)
- Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN, federfiihrend)

- Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DEGIM)

- Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM)

- Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie e.V. (DGG)

- Patientenvertretung durch Bundesverband Niere e.V.

Abweichen vom Antrag beim Innnovationsfond wurde die Geriatrie durch die DGG und nicht die
DGGG vertreten.



3.2 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Berticksichtigung der Ansichten
und Praferenzen der Zielpopulation

(aktualisiert)

Die Personengruppe mit CKD ist sehr heterogen und schliet sowohl eine groRe Gruppe alterer
Personen mit altersbedingten Einschrankungen der Nierenfunktion, als auch Patient*innen
mit nierenbezogenen Erkrankungen ein, die zum Teil schnell progressiv sind. Um die
Patientenperspektive abzubilden, war eine Patientenvertretung im Konsensusprozess zur
Erstellung der Leitlinie involviert. Die Rickmeldungen und Kommentare der
Patientenvertreter/in zur Leitlinie oder zu den einzelnen Empfehlungen wurden im Hinblick
auf Relevanz und Ziel der Leitlinie geprift und dann in die Leitlinie integriert. Das
Patienteninformationsmaterial (Broschiren und Videos) wurde zusammen mit dem/der
Patientenvertreter*in erstellt.

Tabelle 1: An der Leitlinienentwicklung beteiligte Personen und Fachgesellschaften

Vorname, Name Affiliation (Institution, Organisation) Autoren | Mandats-
trage

Dr. rer. med. Simone | Gesundheitswissenschaftlerin

Kiel Abteilung Allgemeinmedizin

Institut fir Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

Martha Negnal Medizinstudentin, Doktorandin

Abteilung Allgemeinmedizin

Institut fir Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

Leonard Mathias Arzt in Weiterbildung Allgemeinmedizin
Abteilung Allgemeinmedizin

Institut fir Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

Dr. med. Elizabeth Arztin in Weiterbildung Allgemeinmedizin
Mathias Abteilung Allgemeinmedizin

Institut fir Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

Prof. Dr. med. Sylvia Facharztin fir Innere Medizin und Nephrologie
Stracke, MME Bereichsleitung Nephrologie und Hypertensiologie
Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin A,
Universitdtsmedizin Greifswald

Dr. med. Susanne Facharztin fur Innere Medizin und Nephrologie
FIeig Klinik fur Nieren- und Hochdruckkrankheiten,
Rheumatologische und Immunologische
Erkrankungen, Uniklinik RWTH Aachen




Frangois Chenot

Institut fir Community Medicine
Universitdtsmedizin Greifswald

Vorname, Name Affiliation (Institution, Organisation) Autoren Mandats-trager

Prof. Dr. med. Facharzt fir Innere Medizin und fiir Nephrologie

Martin Kuhlmann Klinik fir Innere Medizin — Nephrologie Klinikum im X X
Friedrichshain Berlin

Prof. Dr. med. Jan Facharzt fir Innere Medizin und fiir Nephrologie

Galle Klinikdirektor « x
Klinik fir Nephrologie und Dialyseverfahren Klinikum
Ludenscheid

Prof. Dr. med. Julia Stellvertretende Klinikdirektorin I. Medizinische Klinik und

Weinmann-Menke Poliklinik X X
Leiterin des Schwerpunktes Nephrologie und
Nierentransplantation, Universitdtsmedizin Mainz

Dr. med. Joachim Facharzt fur Allgemeinmedizin Weiterstadt

Seffrin X X

Dr. med. Til Uebel Facharzt fur Allgemeinmedizin, Diabetologie, Hausarztliche
Gemeinschaftspraxis in Kleingemiind und Ittlingen X X

Prof. Dr. med. Erika Facharztin fur Allgemeinmedizin, Prasidentin der Deutschen

Baum Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin « «
Bibertal, Institut fir Allgemeinmedizin der Universitat
Marburg

Dr. med. Thomas Facharzt fur Nephrologie Villingen-Schwenningen

Weinreich X X

Dr. med. Michael Facharzt fir Innere Medizin und Nephrologie Saarbriicken

Daschner X X

Prof. Dr. med. Dr. Facharzt fir Innere Medizin, Geriatrie, Nephrologie,

Maik Gollasch Medizinische G'e.netik, Phy.sio.lc?gie: Hypertensiolpgie (DHL) « «
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin
Universitdtsmedizin Greifswald

Prof. Dr. med. Ute Facharztin fir Innere Medizin und Geriatrie
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3.3 Kooperationspartner und Riickmeldungen

3.3.1 Praxistest

Der Leitlinienentwurf wurde einem Panel von erfahrenen Facharzten fir Allgemeinmedizin
(aus Forschung, Lehre und Praxis) des Praxennetzes des Instituts fiir Allgemeinmedizin am
Campus Libeck des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein vorgelegt, um eine Stellungnahme
zu den Inhalten der Leitlinie zu erhalten. Diese Personen waren nicht an der eigentlichen
Leitlinienerstellung beteiligt.

(Anlage 7 —> Ergebnisse des Praxistests)




4. Genauigkeit der Leitlinienentwicklung

4.1 Methodisches Vorgehen zur Recherche, Auswahl und Formulierung von
Empfehlungen

DEGAM-Konzept zur Erstellung evidenzbasierter Leitlinien

Die erste Version wurde entsprechend dem DEGAM-Konzept zur Entwicklung, Verbreitung,
Implementierung und Evaluation von Leitlinien fiir die hausarztliche Praxis entworfen. Dieses
Update folgte dem AWMF-Regelwerk (Version 2020) und dem DEGAM Autorenmanual.

4.2 Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege
(Evidenzbasierung)

Die urspriinglichen Leitfragen wurden in dieser Auflage nicht verandert. Siehe Anlage 1. Es
wurden 4 neue Leitfragen hinzugefigt.

4.3 Formulierung von klinisch relevanten Fragestellungen, Priorisierung von
Endpunkten

Die Leitfragen wurden aus der ersten Version Gbernommen. Lediglich die Terminologie wurde
angepasst. (Anlage 1)

Folgende Leitfragen wurden erganzt
e Verlangsamen SGLT2-Hemmer die Progression der chronischen Nierenkrankheit und/oder die
Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie bei Erwachsenen?

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

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

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

Die Vorschlage fiir die Leit- oder Schlisselfragen wurden primér von den Leitlinienautoren der
ersten Leitlinienversion entwickelt und mit den Vertretern der Fachgesellschaften in einem
Delphi-Verfahren konsentiert.

Epidemiologie

1 Wie hochist die Pravalenz der chronischen Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis?

2 Welche Komorbiditaten liegen bei einer chronischen Nierenkrankheit vor?

3 Wie ist die Verteilung der Schweregrade der chronischen Nierenkrankheit in der
Hausarztpraxis?

4 Wie hoch st das Risiko fur Patient*innen mit chronischer Nierenkrankheit
nierenersatztherapiepflichtig 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 hierdurch
bedingte Komplikation zu erleiden? (kardiovaskulares Risiko, Frakturen, renale Anamie, akut
auf chronisches Nierenversagen)



Screening
1 Gibt es einen nachgewiesenen Nutzen fiir einen patientenrelevanten Endpunkt durch ein
populationsbasiertes Screening auf chronische Nierenkrankheit?

2 Beiwelchen Patientengruppen soll ein Screening auf chronische Nierenkrankheit erfolgen?

3 Welche Untersuchungen sollen fiir ein Screening auf chronische Nierenkrankheit eingesetzt
werden?

4 In welchen Intervallen soll ein Screening auf chronische Nierenkrankheit durchgefiihrt werden?

Vorgehen bei Erstdiagnose
1  Welche Untersuchungen sollen bei einer neu diagnostizierten Nierenkrankheit erfolgen?

2 Welche Patient*innen mit neu diagnostizierter Nierenkrankheit sollen zu Nephrolog*innen
uberwiesen werden?

Behandlung
1  Welche MalBnahmen sollen bei einer etablierten chronischen Nierenkrankheit erfolgen?

2 Inwelchen Intervallen sollen die MalRnahmen tberpriift werden?
3 Welche MaRnahmen kdnnen die Progression der chronischen Nierenkrankheit verlangsamen?

Monitoring
1 Welche Untersuchungen sollen bei einer etablierten chronischen Nierenkrankheit
durchgefiihrt werden?

2 Inwelchen Intervallen sollen diese Untersuchungen erfolgen?

3 Welche Faktoren bei etablierter chronischer Nierenkrankheit sollten fiir differenzierte
Monitoringempfehlungen genutzt werden?

Uberweisungen und Schnittstellendefinition
1 Welche Patient*innen mit etablierter chronischer Nierenkrankheit sollen zu einem
Nephrologen/einer Nephrologin Uiberwiesen werden?

Siehe auch Anlage 1: Fragebogen mit den vorgeschlagenen Leitfragen.

4.4, Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Es handelt sich um einen Leitlinien-Review, bei dem Empfehlungen aus bestehenden Leitlinien
extrahiert wurden. Fiir das Update der Leitlinie wurde eine Literatursuche zu aktualisierten
Leitlinien bis Dezember 2023 durchgefiihrt. Die Draft-Version der KDIGO 2024 Version konnte
2023 bereits bericksichtigt werden. Es wurde Uberpriift, ob sich die Empfehlungen gedndert
haben. Zudem wurde eine Qualitatsbewertung der Leitlinien mittels AGREE-II durchgefihrt.

Folgende Leitlinien wurden zur Entwicklung der Leitlinie herangezogen:
Primare Quellleitlinien zur CKD
KDIGO: KDIGO clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney

disease, 2023. Diese Leitlinie versteht sich explizit als Vorlage fir nationale Leitlinien.
(aktualisiert)



NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain). Chronic kidney disease:
assessment and management. London: NICE, 2021. Diese Leitlinie ist eine nationale Adoptation
der KDIGO-Leitlinie. (aktualisiert)

Sekundidre Quellleitlinien und Statements zur Niere

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

BC Guidelines: Guidelines and Protocols and Advisory Committee of the British Columbia
Medical Association and Ministry of Health. Chronic Kidney Disease in Adults - Identification,
Evaluation and Management, 2019. (nicht aktualisiert)

CEBAM: Domus Medica und Belgisch Centrum voor Evidence-Based Medicine. Chronische
Nierinsufficiéntie (CEBAM), 2012. (nicht aktualisiert)

HAS: Guide du parcours de soins - Maladie rénale chronique de I'adulte (MRC), 2021. (aktualisiert)
KDIGO AKI: Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury, 2012 (nicht aktualisiert)

KDIGO anemia: KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease, 2012.
(nicht aktualisiert)

KDIGO CKD-MBD: KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation,
Prevention, and Treatment of Chronic Kidney Disease—Mineral and Bone Disorder (CKD- MBD)
(nicht aktualisiert)

KDOQI: National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guideline For Nutrition In CKD: 2020
Update (aktualisiert)

KHA-CARI: CARI Guidelines, Caring for Australians & New Zealanders with kidney impairment,
Early chronic kidney disease: Detection, prevention and management, 2013 (nicht aktualisiert)

NICE AKI: National Institute for Health and Care Excellence, Acute kidney injury: prevention,
detection and management, 2019 (neu)

S2k-Leitlinie: Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und
Progredienter Nierenerkrankungen, Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN) und
Deutsche Gesellschaft fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL), 2021 (neu)

UMHS: Ambulatory Adult Management of Chronic Kidney Disease Guideline. Michigan: Regents
of the University of Michigan, 2021. (aktualisiert)

USPTF: 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 (nicht aktualisiert)

USPTF: Screening for chronic kidney disease: U.S. Preventive Service Task Force
recommendation statement, 2012 (nicht aktualisiert)

VA-DoD: United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense. VA/DoD Clinical
Practice Guideline For The Management Of Chronic Kidney Disease, 2019 (nicht aktualisiert)
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Weitere Leitlinien auf die verwiesen wird

ESH: Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. European Society of
Hypertension, 2023 (neu)

DEGAM S1: Handlungsempfehlung: Nicht sichtbare Hamaturie 2019 (nicht aktualisiert)

DEGAM S3: Leitlinie Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldaren Pravention 2016. (im
Aktualisierungsprozess, es wurden teilweise schon konsentierte Empfehlungen genutzt)

DEGAM S2e: Gicht: Haufige Gichtanfalle und Chronische Gicht, 2019 (nicht aktualisiert)
DEGAM S2e: Diagnostik und Therapie der akuten Gicht 2023 (aktualisiert)
DRh-S2e: Gichtarthritis (facharztlich), 2016 Diagnostik und Therapie der akuten Gicht

ESC-Lipidleitlinie: Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to
reduce cardiovascular risk, 2019 (nicht aktualisiert)

LONTS Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen.
2020 (aktualisiert)

NVL Hypertonie: Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin, Nationale VersorgungsLeitlinie
Hypertonie, 2023 (neu)

NVL Diabetes: Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin, Nationale VersorgungsLeitlinie Typ
2 Diabetes (Version 3), 2023 (aktualisiert)

4.5 Systematische Leitlinienrecherche

Bei der Leitlinie ,Versorgung von Patienten mit nicht-dialysepflichtiger Nierenkrankheit in der
Hausarztpraxis“ handelt sich um eine Metaleitlinie bei der fiir die jeweiligen Themenfelder
relevante Empfehlungen aus bestehenden, evidenzbasierten Leitlinien extrahiert wurden.
Daher wurde eine systematische Recherche nach relevanten evidenzbasierte Leitlinien zum
Thema ambulante Versorgung von Patienten mit chronischer Nierenkrankheit durch- gefihrt.
(Diese Suche wurde bei der Ersterstellung durchgefiihrt, fir das Update wurden aktualisierte
Leitlinien hinzugefiigt)

Dazu wurden mit dem Stichwort ,chronic kidney disease” oder ,chronische Niereninsuffizienz“
folgende Leitliniendatenbanken durchsucht:
e Guidelines-International-Network (G-I-N)

e NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

e National guideline Clearinghouse

e Haute Autorité de Santé (HAS)

e Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
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Zusatzlich wurde Pubmed mit folgendem Suchbegriffen durchsucht (letzte systematische
Suche 20 Méarz 2018) [1]:

((((((((("2012/01/01"[Date - Completion] : "3000"[Date - Completion])) AND ((((((clinical prac-
tice guideline) OR clinical practice guidelines) OR guideline) OR guidelines[MeSH Terms])) AND
(((chronic kidney disease) OR CKD) OR chronic kidney insufficiency[MeSH Terms])))) NOT (child
OR children or adolescents or infants)) NOT (dialysis OR intensive care))))) NOT (tumor OR
malignancy)

Sciencedirect wurde mit den Suchtermen “guideline” AND “chronic kidney disease” fir die
Jahre 2012-2018, Artikel-Typ: “practice guidelines” durchsucht [1].

Die Ein- und Ausschlusskriterien zur Auswahl der zu Grunde liegenden Leitlinien sind in Ta-
belle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Quellleitlinien (adaptiert nach Weckmann, 2018 [1])
enthalten. Die gefundenen Leitlinien wurden gemaRR den Ein- und Ausschlusskriterien
bewertet und nur evidenzbasierte Leitlinien, die diesen Kriterien entsprachen wurden
eingeschlossen.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Quellleitlinien (adaptiert nach Weckmann, 2018
[1]) (unverandert)

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Leitlinien aus industrialisierten Landern

Relevanz beschrankt sich auf ein
Subspezialgebiet oder Subthema

Leitlinie ist fir das Management von
CKD- Patienten relevant

Relevanz beschrankt sich auf akute
Niereninsuffizienz

Zielgruppe der Leitlinie sind Erwachsene
Patienten

Zielgruppe der Leitlinie sind Kinder
oder Adoleszenten

Leitlinie ist verfligbar in einer der
folgenden Sprachen: Deutsch, Englisch,
Franzosisch, Niederlandisch/Flamisch

Relevanz beschrankt sich auf die
Themen Schwangerschaft und Geburt

Leitlinie ist relevant fir ambulante
Patienten

Relevanz beschrankt sich auf KDIGO
Stadium >G4

Relevanz beschrankt sich auf
dialysepflichtige Patienten

Relevanz beschrankt sich auf
nierentransplantierte Patienten

12



Databases World Wide Web Guideline portals
823 citations 57 citations 394 citations

Identification

A

1274 citations > title and abstract review
(excluded: 1187 )

No guideline
Guidelines on different subjects
Did not meet in— and exclusion criteria
(e.g. dialysis, acute renal failure, children)
Guideline issued before 2012
Duplicate records

Screening

A

87 full text records full text review
(excluded: 78 )

Guideline summary

Guideline basing solely on another guideline
Translation of other guideline

Duplicate guideline or subguideline
preliminary version of future guideline
Guideline superceded by another guideline
subspecialty (CKD+HIV, dieticians guideline)
not evidence based

Eligibility

9 full guidelines

Included

Abbildung 1: Flussdiagramm der Ergebnisse der Leitlinienrecherche und Selektion von 2018 (unverandert)

Zusatzlich zu den im Artikel beschriebenen eingeschlossenen Leitlinien, wurden auch Leitlinien
zu Subthemen wie Diabetes oder CKD Mineral and Bone Disease (CKD-MBD; friiher: renale
Osteodystrophie) eingeschlossen, insoweit diese fiir die Entwicklung der Leitlinie relevant
waren. Wahrend der Leitlinienentwicklung wurde die Aktualitdit der eingeschlossenen
Leitlinien, zuletzt im Marz 2023, Gberprift.

Fiir eine detaillierte Beschreibung der urspriinglichen Suchstrategien, verweisen wird auf die
wissenschaftliche Publikation:

Weckmann GFC, Stracke S, Haase A, Spallek J, Ludwig F, Angelow A, Emmelkamp JM, Mahner M, Chenot
JF. Diagnosis and management of non-dialysis chronic kidney disease in ambulatory care: a systematic
review of clinical practice guidelines. BMC Nephrol. 2018 Oct 11;19(1):258. doi: 10.1186/s12882-018-
1048-50ct 11;19(1):258. doi: 10.1186/s12882-018-1048-5 PMID: 30305035 PMID: 30305035 ; PMCID:
PMC6180496. ; PMCID: PMC6180496.

Die aktuelle Version berlicksichtigt die inzwischen erschienene Aktualisierung der Leitlinien der
urspriinglichen Leitliniensuche.
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Zusatzlich zur systematischen Leitlinienrecherche wurden alle relevanten Cochrane-Reviews,
publiziert zwischen 01.01.2012 und 20.03.2023, identifiziert. Es wurde in der Cochrane-Database
unter ,kidney disease” das Thema ,chronic kidney disease” gewahlt. Hierdurch wurden 87
Reviews gefunden. Nicht alle Reviews, die in der ersten Auflage beriicksichtigt wurden, wurden
weiterhin berticksichtigt. Dies wurde dann in () vermerkt.

1.

10.

11.

Lv J, Perkovic V, Foote CV, Craig ME, Craig JC, Strippoli GFM. Antihypertensive agents for
preventing diabetic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD004136.
doi: 10.1002/14651858.CD004136.pub3. (nicht mehr berticksichtigt)

Palmer SC, Maggo JK, Campbell KL, Craig JC, Johnson DW, Sutanto B, Ruospo M, Tong A,
Strippoli GF. Dietary interventions for adults with chronic kidney disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2017 Apr 23;4:CD011998. doi: 10.1002/14651858.CD011998.pub?2. (nicht
mehr bericksichtigt)

Ruospo M, Saglimbene VM, Palmer SC, De Cosmo S, Pacilli A, Lamacchia O, Cignarelli M,
Fioretto P, Vecchio M, Craig JC, Strippoli GF. Glucose targets for preventing diabetic kidney
disease and its progression. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jun 8;6:CD010137. doi:
10.1002/14651858.CD010137.pub?2. (weiter berucksichtigt)

McMahon EJ, Campbell KL, Bauer JD, Mudge DW. Altered dietary salt intake for people with
chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Feb 18;(2):CD010070. doi:
10.1002/14651858.CD010070.pub2. (nicht mehr berticksichtigt)

Bolignano D, Palmer SC, Navaneethan SD, Strippoli GF. Aldosterone antagonists for
preventing the progression of chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Apr
29;(4):CD007004. doi: 10.1002/14651858.CD007004.pub3. (nicht mehr beriicksichtigt)

Krogsbgll LT, Jgrgensen KJ, Ggtzsche PC. Screening with urinary dipsticks for reducing
morbidity and mortality. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 28;1:CD010007. doi:
10.1002/14651858.CD010007.pub?2. (nicht mehr beriicksichtigt)

Bolignano D, Palmer SC, Ruospo M, Zoccali C, Craig JC, Strippoli GF. Interventions for
preventing the progression of autosomal dominant polycystic kidney disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2015 Jul 14;(7):CD010294. doi: 10.1002/14651858.CD010294.pub2.
(nicht mehr beriicksichtigt)

Liu Z, Su G, Guo X, Wu Y, Liu X, Zou C, Zhang L, Yang Q, Xu Y, Ma W. Dietary interventions for
mineral and bone disorder in people with chronic kidney disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2015 Sep 16;(9):CD010350. doi: 10.1002/14651858.CD010350.pub2. (nicht mehr
bericksichtigt)

Li T, Wu HM, Wang F, Huang CQ, Yang M, Dong BR et al. Education programmes for people
with diabetic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev 2011; (6):CD007374. doi:
10.1002/14651858.CD007374.pub?2. (weiter berucksichtigt)

Smart NA, Dieberg G, Ladhani M, Titus T. Early referral to specialist nephrology services for
preventing the progression to end-stage kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2014
Jun 18;(6):CD007333. doi: 10.1002/14651858.CD007333.pub2. (nicht mehr beriicksichtigt)

Sampson AL, Singer RF, Walters GD. Uric acid lowering therapies for preventing or delaying
the progression of chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Oct
30;10:CD009460. doi: 10.1002/14651858.CD009460.pub2. (nicht mehr berlcksichtigt)
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12. Kimachi M, Furukawa TA, Kimachi K, Goto Y, Fukuma S, Fukuhara S. Direct oral anticoagulants
versus warfarin for preventing stroke and systemic embolic events among atrial fibrillation
patients with chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Nov 6;11:CD011373.
doi: 10.1002/14651858.CD011373.pub2. (nicht mehr bericksichtigt)

Aktualisierte oder neue relevante Cochrane Reviews zu CKD

1. Arguedas JA, Leiva V, Wright JM. Blood pressure targets in adults with hypertension.
Cochrane Database Syst Rev 2020; 12(12):CD004349. doi:
10.1002/14651858.CD004349.pub3.

2. Natale P, Palmer SC, Saglimbene VM, Ruospo M, Razavian M, Craig JC, Jardine MJ, Webster
AC, Strippoli GF. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database Syst
Rev. 2022 Feb 28;2(2):CD008834.

3. Saiz LC, Gorricho J, Garjon J, Celaya MC, Erviti J, Leache L. Blood pressure targets for the
treatment of people with hypertension and cardiovascular disease. Cochrane Database Syst
Rev 2022; 11(11):CD010315. doi: 10.1002/14651858.CD010315.pub5.

4. Tunnicliffe DJ, Palmer SC, Cashmore BA, Saglimbene VM, Krishnasamy R, Lambert K,
Johnson DW, Craig JC, Strippoli GF. HMG CoA reductase inhibitors (statins) for people with
chronic kidney disease not requiring dialysis. Cochrane Database Syst Rev. 2023 Nov
29;11(11):CD007784.

Bei unzureichender Evidenz, oder wenn fir die Beantwortung einer Leitfrage keine relevanten
Empfehlungen aus den primaren Quellleitlinien oder aus den identifizieren Cochrane-Reviews zur
Verfligung standen, wurde eine gezielte Literaturrecherche zur Erfassung von wissenschaftlicher
Evidenz zu diesem Thema in der Datenbank Medline (Pubmed) durchgefiihrt. Auf eine formale
Bewertung der Cochrane Reviews wurde aus pragmatischen Griinden verzichtet.

4.6 Systematische Literaturrecherche

Fiir das Update der Leitlinie, die sich primar auf Quellleitlinien bezieht, wurden wenige
systematische Recherchen, mit Schwerpunkt auf systematische Ubersichtsarbeiten, durchgefiihrt.
Fiir die Erstellung einer neuen Empfehlung zur Einnahme von SGLT2-Hemmern bei CKD wurde
eine systematische Literaturrecherche in PubMed durchgefiihrt. Da hier schon systematische
Ubersichtsarbeiten verfiigbar waren wurden diese primar beriicksichtigt.

1 Durchsuchte Datenbank
PubMed

2 Suchzeitraum und -Zeitpunkt, Suchbegriffe und Suchstrategie

P: adults (<18 years) with CKD 3 or worse

I: SGLT2-inhibitor

C: placebo

O: dialysis, renal transplant, worsening of renal function,
S: systematic review, meta-analysis

Language: german, english
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Einschlusskriterien

Systematische Reviews und Metaanalysen von randomisiert kontrollierten Studien mit Erwachsenen
Patienten mit CKD 2 3 die mit einem SGLT-2 Hemmer behandelt wurden, die die renale Endpunkte
(Dialyse, Transplantation, Verschlechterung der Nierenfunktion) untersucht haben.

MESH-Terms

Die Suche erfolgte am 22.07.2023 und es gab keine Begrenzung des Suchzeitraums.

Es wurde folgende Suchstrategie verwendet:

(((({(Renal Insufficiency, Chronic[MeSH Terms]) OR (Chronic kidney disease[Title/Abstract])) OR
(CKD[Title/Abstract])) OR (Chronic renal failure[Title/Abstract]))

AND (((((((((((((((Sodium-Glucose Transporter 2 Inhibitors[MeSH Terms]) OR (SGLT2
inhib*[Title/Abstract])) OR (SGLT-2 inhib*[Title/Abstract])) OR (sodium-glucose cotransporter 2
inhib*[Title/Abstract])) OR (Dapagliflozin[Title/Abstract])) OR (Empagliflozin[Title/Abstract])) OR
(Canagliflozin[Title/Abstract])) OR (ertugliflozin[Title/Abstract])) OR (ipragliflozin[Title/Abstract])) OR
(licogliflozin[Title/Abstract])) OR (remogliflozin etabonate[Title/Abstract])) OR
(remogliflozin[Title/Abstract])) OR (sergliflozin etabonate[Title/Abstract])) OR
(sergliflozin[Title/Abstract])) OR (Gliflozin*[Title/Abstract])))

AND ((((((((((((((Kidney Failure, Chronic[MeSH Terms]) OR (end-stage kidney disease[Title/Abstract])) OR
(end stage kidney disease[Title/Abstract])) OR (end-stage renal failure[Title/Abstract])) OR (end stage
renal failure[Title/Abstract])) OR (end stage renal disease[Title/Abstract])) OR (end-stage renal
disease[Title/Abstract])) OR (ESRD[Title/Abstract])) OR (Renal failure[Title/Abstract])) OR (Chronic renal
failure[Title/Abstract]) OR (ESKD[Title/Abstract]) OR (ESRF[Title/Abstract])) OR ((((((Glomerular Filtration
Rate[MeSH Terms]) OR (Kidney function[Title/Abstract])) OR (Renal function[Title/Abstract])) OR
(Glomerular Filtration Rate[Title/Abstract])) OR (eGFR[Title/Abstract])) OR (GFR[Title/Abstract]))) OR
((C(CCCcC((rreatment Outcome[MeSH Terms]) OR (Disease Progression[MeSH Terms])) OR
(Outcome*[Title/Abstract])) OR (Prognosis[Title/Abstract])) OR (Effect*[Title/Abstract])) OR
(Efficac*[Title/Abstract])) OR (progression[Title/Abstract])) OR (Clinical Course[Title/Abstract])) OR
(Disease Exacerbation[Title/Abstract])) OR (Hospitalisation[Title/Abstract])) OR
(Hospitalization[Title/Abstract]))) OR (((((Mortality[MeSH Terms]) OR (Mortalit*[Title/Abstract])) OR
(death[Title/Abstract])) OR (Case Fatality Rate*[Title/Abstract])) OR (CFR[Title/Abstract]))) OR (((((Renal
Replacement Therapy[MeSH Terms]) OR (Dialys*[Title/Abstract])) OR (Hemodialys*[Title/Abstract])) OR
(Renal Replacement Therap*[Title/Abstract])) OR (Kidney Replacement Therap*[Title/Abstract])))

Die Suche wurde aullerdem auf ,,Meta-Analysis” und ,Systematic Reviews” beschrankt. Diese Suche
ergab 93 Ergebnisse.

3 Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

Als Ausschlusskriterien wurde folgendes festgelegt:

1  Text weder auf Englisch noch auf Deutsch verfiigbar
Studienpopulation < 18 Jahre alt
Zugriff auf vollstandigen Text nicht moglich
AusschlieRlich Untersuchung von Patienten mit CKD und Diabetes
kein systematischer Review oder Meta-Analyse
keine Informationen zu renalen Outcomes

Uk, WN

Die Suchergebnisse wurden nach Relevanz gescreent. Im ersten Schritt wurden die Uberschriften
bewertet und im zweiten Schritt die Abstracts durchsucht. Alle fiir die Empfehlung relevanten und
zitierten Arbeiten wurden im Volltext beurteilt und in einer Evidenztabelle dargestellt. Diese Tabelle
diente als Grundlage fir die Abstimmung der Mandatstrager*innen zur Empfehlung zu SGLT2-Hemmern.

16



4 PRISMA Diagramm

PRISMA Flow Diagramm

Ergebnisse der Recherche
(n=93)

Ausgeschlossene
Ergebnisse nach Titel-

Analyse
(n=77)
Ergebnisse nach Titel- .
Analyse
(n=16)

Ausgeschlossene Ergebnisse nach Abstract-Analyse (n = 6)

- ausschlieBlich Untersuchung von Patienten mit Diabetes (n = 3)
- keine Informationen zu renalen Outcomes (n = 3)

A 4

Ergebnisse nach Abstract-
Analyse
(n=10)
Ausgeschlossene Ergebnisse nach Volltext-Analyse (n = 2)
v "| - keine Informationen zu renalen Outcomes (n=2)
Volltextartikel

(n=8)

A 4

Eingeschlossene Studien
(n=38)

5 Bewertung der Evidenz
Verwendete Quellleitlinien wurden mit geeigneten AGREE Il bewertet. Die interne Validitat der
Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen wurden mit AMSTAR 2 bewertet.

Eine Bewertung mit GRADE der Einzelendpunkte wurde von Li N et al., 2021 (Tabelle 3) und Tsai et al.
2022 (Tabelle 4 und 5) vorgenommen.

Die Grad der Evidenz wurde Evidenzgraduierung nach Oxford/Version 2009 entsprechend
https://www.degam.de/fuer-leitlinien-entwickler bewertet.
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Tabelle 3: Bewertung der Einzelendpunkte mit GRADE von Li N et al., 2021

Ne of participants Certainty of the

(study) evidence (GRADE)

Worsening kidney function, ESKD or renal death 23831 OODD
(eGFR group)
(8 RCTs) High a
Worsening kidney function , ESKD or renal death 11566 DODD
(UACR group)
(7 RCTs) High a
Worsening kidney function , ESKD, renal or 8198 DOODD
cardiovascular death (eGFR group)
(4 RCTs) High a
Worsening kidney function , ESKD, renal or 7249 DDDD
cardiovascular death (UACR group)
(3 RCTs) High a
Cardiovascular death, myocardial infarction, and 9522 1o1@)
stroke (eGFR group)
(5 RCTs) Moderate a,b
Cardiovascular death, myocardial infarction, and 5930 DODD
stroke (UACR group)
(3 RCTs) High a
Annualized eGFR slope (eGFR group) 8249 eeO0O
(4 RCTs) Low a,b,c
Annualized eGFR slope (UACR group) 6326 00
(4 RCTs) Low a,b,c
The percentage of reduction in UACR (eGFR group) 4399 $12100)
(2 RCTs) Low a,b,c
The percentage of reduction in UACR (UACR group) 5186 OODD
(2 RCTs) High a

BDBDD: high quality; BB (O: moderate quality; DD O: low quality.
a:due to risk of bias; b: due to inconsistency; c: due to imprecision.

Relative effect
(95% Cl)

HR 0.70

(0.58 t0 0.83)
HR 0.57

(0.48 t0 0.67)
HR 0.67

(0.58 t0 0.78)

HR 0.65

(0.58 t0 0.73)
HR 0.84

(0.71 t0 0.99)
HR 0.77

(0.67 t0 0.89)
MD 1.67

(0.98 t0 2.37)
MD 3.09

(2.10 to 4.08)
MD 26.92

(7.29 to 46.55)
MD 31.10

(26.69 to 35.51)



Tabelle 4: Bewertung der Einzelendpunkte mit GRADE von Tsai et al. 2022

Table S1. GRADE Evidence Profile for Efficacy Outcomes Comparing Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors with Placebo
Question: 1z the use of SGLTZ inhibitors compased to placebo beneficial in patients without diabetes in terms of cardiovascular and renal outcomes?

Population: Fatient withowut diabetes

Sstting: Long-term prevenfion and control of clinical autcomes in chronic condifions

Intarvention: SGLT2 mhibitors

Comparison: Flacebo

Composite cardiovascular outeome of cardis lar death or hospi ion for heart failure (follow-up: rengs 1.3 years to 2.4 years)
4 randomised not sedous not S2ROKS e not serous RORE 529144582 (11.7%) BH344455 (14.8%) RR 0.7 31 ferwar par G}@@O CRITICAL
trials (07110 0.87) 1,000
[from 43 fewer
to 19 fzwer)
Cardigvascular death [follow-up: range 1.3 years to 2.4 yaara)
4 randomised not seAous nof SEROKS SEAouE nol serous RORE 2074452 (5.7%) 3404455 (T 8%) RR 0.85 12 ferwar par @@@O CRITICAL
trials (074 to 0.99) 1,000
[from 20 fewer
o1 fewer)
Hoapitalization for haart failurs (follow-up: rangs 1.3 years to 2.4 years)
3 ramdomized not sesious not s2Rous sefous" nof seRous RORE 30373785 (B.0%) 424737684 (11.3%) RRO.T2 32 fewer par Gaaaeao IMPORTANT
trials (0,52 to 0.82) 1,000
[from 43 fewer
to 20 fewer)
All-causs mortality {follow-up: rangs 1.3 years to 2.4 years)
3 ramdamised not sesicus not S2R0us sefisls SEAOLE® publication bia= strongly 338/3525 (0.5%) 3350527 (10.9%) RR0.33 13 ferwar par @OOO CRITICAL
trials suspecied: (077 to 1.04) 1,000
[from 25 fewer Very low
fio 1 mare)
Composits renal outcoms of 30% or greater reduction in setimated glomerular fittration rate, end-stage kidney dissass, or renal death (follow-up: range 1.3 years to 2.4 years)
4 randomized not serious et serous serigus" sarous’ nane S4AG2 (2 0%) 14248455 [3.2%) RR 0.4 1 fewar par $®OO CRITICAL
trals (048 to 0.85) X
[from 17 fewer
1o 3 fewer)
Annual rate of changs in sstimatad glomerular filiration rate (mLimin/1.73 m2fyear) (follow-up: rangs 1.3 years to 2.4 years)
4 randomised not senicus nod s2nous SERQHE nok senous none 4412 447 - MD 090 CRITICAL
trals mLiminfi.73 @@@O
mhyear highar
(0.59 higher iz
1.39 higher]

Gl: corfidence interval; MID: mean difierence; RR: sk ratio

Explanations

a. Downgraded because the included studies were restricted to patients with cheonic heart failuse or chronic kidney disesse.
b. Downgraded because the confidence interval for the effect on all-cause modality include ham.

. Dowmgraded because of funnel plot asymmetry (Epgers test F= 01).

d. Downgraded becausze of few events.
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Tabelle 5: zweite Tabelle der Bewertung der Einzelendpunkte mit GRADE von Tsai et al. 2022

Table §2. GRADE Evidence Profile for Safety Outcomes Comparing Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors with Placebo
Question: What are the possible side effects of SGLT2 inhibitors?

Population: Fafiznt withowt diabetes

Sstting: Safaty iszuss in long-teem treatment with SGLT2 mhibitors

Intervention: SGLT2 imhibitors

Comparison: Flacebo

Any serious adverss avent (follow-up: range 1.3 yaars to 2.4 yeare)

4 randamised ot sedous not sedous SEfgus ot sEfous PR 1677144358 (37.5%) 13324450 (41.1%) RR 0.8 37 fawear per a}@@@ IMPORTANT
trialls [0.87 to 01.96) 1,000
(from 53 fewer Modzrate
o 15 fewar]
Amputation (follow-up: range 1.3 years to 2.4 yaara)
4 randomised mot sedous not serous Samgus Sefoust mones Q4458 (0.1%) T30 (0.2%) RR0.48 1 fewer par @@OO CRITICAL
trials [0.13 %0 1.74) 1,000
{from 1 fewer to Low
1 mare]

Fracturs (follow-up: range 1.3 years to 2.4 years)

3 randomised mof sedous not serious Sargus sefioust FORE T22027 (2.3%) 302041 [2.0%) RR1.22 4 mora per eaeaoo CRITICAL
frials (0.87 00 172) 1,000
(from 3 fewer to Low
14 more)

Volume deplstion (follow-up: rangs 1.3 years to 2.4 years)

4 randemised ot sedous not serious SEfgus Safiguss FanE 418/4438 (0.4%) JATH45D [T B%) RR1.21 16 more per @&OO IMPORTANT
trials [0.96 to 1 48} 1,000
{from 4 fewer fo Low
37 more]

Acuts renal failure (follow-up: rangs 1.3 years fo 2.4 years)

4 randomised mof sedous not serious Sargus ot sefous FORE 305/4438 (6.9%) AT4MA450 [3.4%) RR0.82 13 fawear per $$$O IMPORTANT
trials [0.71 to 0.54) 1,000
{from 24 fewer Wodarste
o 5 fewer]
Urinary tract infaction (follow-up: rangs 1.3 years to 2.4 ysars)
3 randamised ot sedous not sedous SEfgus Sefous PR 194/3983 (6.1%) 130723154 [4.8%) RR1.20 14 more par eaeaoo IMPORTANT
ials (1054 1.58) 1,000
[from 2 more to: Low
28 more]

Genital infection {follow-up: range 1.3 years to 2.4 years}

3 randomised mot sedous not serous Samgus sefous mones 4373161 [1.4%) 16/3154 (0.5%) RR2.44 T mara per eaeaoo IMPORTANT
trials (11480 5.25) 1,000
[Eom 1 more io Low
22 more]

Mots. In sczosdance with Cochrane's recommendations, T main owtcomes that are ezsential for decision-making are presented. Cl: confidence interval; RR: sk ratio

Explanations

a. Downgraded becsuze the included studies were restricied to pafients with chronic heset failure or chronic kidrney disease
b. Dewngraded due fo few events and the confidence intervals include appreciable benefit or ham.

. Downgraded because the confidence intervals include sppreciable benefit or harm.

d. Dewngraded dus io faw events and wide confidence intemvals.
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6 Evidenztabelle

siehe Anlage 10
4.7 Auswahl der Evidenz

Es handelt sich um eine Metaleitlinie bei der Empfehlungen aus bestehenden Leitlinien extrahiert
wurden. Fir Fragestellungen die sich auf nationale Besonderheiten (z.B. Epidemiologie in
Deutschland) beziehen, wurde eine eigene Recherche durchgefiihrt, bzw. auch nationale
Regelwerke (z.B. Sozialgesetzbuch V, Bundesmantelvertrag) herangezogen.

Es wurden nur evidenzbasierte Leitlinien ausgewahlt. Die Leitlinien Chronic kidney disease:
assessment and management, NICE 2021, CKD Evaluation and Management, KDIGO 2024 und
Guide du parcours de soins — Maladie rénale chronique de I'adulte (MRC), HAS 2021 wurden mit
dem AGREE- Il-Instrument durch 2 Reviewer, unabhangig voneinander, bewertet. Wenn zu
einzelnen Themen keine Evidenz aus den selektierten Leitlinien gefunden wurde, oder wenn es
Hinweise auf relevante neue Entwicklungen gab, wurde in Einzelfdllen eine selektive
Literaturrecherche nach wissenschaftlicher Evidenz durchgefiihrt. (unverandert)

(Leitlinienbewertung mit dem AGREE Il Tool siehe Anlage 5)

4.8 Bewertung der Evidenz und Erstellung von Evidenzzusammenfassung

Die zugrundeliegende Evidenz der Leitlinie basiert auf methodisch und inhaltlich qualitativ
hochwertige Leitlinien, die fir die zu erstellenden Leitlinie thematisch relevant waren. Diese
wurden wie im vorigen Abschnitt beschrieben anhand des AGREE-Instruments auf methodischer
Qualitat von 2 Reviewern unabhangig voneinander Gberpriift. Alle Empfehlungen der primaren
Quellleitlinien wurden extrahiert.

Zur Beantwortung jeder Leitfrage, wurden die relevanten Empfehlungen aus den Leitlinien
selektiert und, unter Berlicksichtigung der folgenden Kriterien, bewertet:

- die methodische Qualitdat und Evidenzbasierung der zugrundeliegenden Leitlinie
(Quellleitlinie)

- die Evidenzbasierung der einzelnen Empfehlungen
- die Relevanz fiir patientenrelevante Outcomes im Vergleich zu abwarten oder nichts tun
- mogliche Nachteile der Empfehlung fiir patientenrelevante Outcomes

- ggf. die moglichen Folgen der Empfehlung fiir die Ressourcenverteilung im Deutschen
Gesundheitssystem

Die Herangehensweise zur Adoptierung der internationalen Leitlinien zur Erstellung der
Deutschen Leitlinie orientierte sich nach dem ADAPTE-Prozess:
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ADAPTE: a stepwise approach to
transcontextual adaptation

Define the clinical questions
Search for source guidelines

Screen retrieved guidelines

Assess source guidelines

Quality, Consistency, Currency, Applicability, Acceptability

Adapt recommendations to context of use

Adoption/endorsement and implementation

Abbildung 2: ADAPTE-Prozess der Adaptierung / Adoption von Leitlinienempfehlungen aus
internationalen Leitlinien

Schritte im Prozess zur Beurteilung der Evidenz der zugrundeliegenden Leitlinien:

1. Die Identifizierung von relevanten Empfehlungen zur Beantwortung der Leitfrage aus den
primaren Quellleitlinien.

2. Die Identifizierung von relevanten Empfehlungen zur Beantwortung der Leitfrage aus den
sekundaren Quellleitlinien.

3. Ggf. die Beurteilung der zugrundeliegenden Evidenz der Empfehlungen der primaren
Quellleitlinien durch inhaltliche Beurteilung der angegebenen wissenschaftlichen
Publikationen.

4. BeiDiskrepanzen zu den Empfehlungen der Quellleitlinien oder bei unzureichender Qualitat
der Evidenz der Empfehlungen aus den primaren Quellleitlinien, wurde die
zugrundeliegende Evidenz der entsprechenden Empfehlungen aus den sekundaren
Quellleitlinien beurteilt.

5. Bei unzureichender Evidenz, oder wenn fir die Beantwortung einer Leitfrage keine
Empfehlungen zur Verfligung standen, wurde eine gezielte Literaturrecherche zur Erfassung
von wissenschaftlicher Evidenz zu diesem Thema in der Datenbank Medline (Pubmed)
durchgefihrt.

6. Hierbei wurde nach Leitlinien zu diesem Subthema gesucht und wenn diese nicht zur
Verfiigung standen wurden in dieser Reihenfolge Cochrane-Reviews, Metaanalysen,
randomisiert- kontrollierte Studien, oder weitere Studien herangezogen, bis die gesuchte
Information als ,,best available evidence” identifiziert war.

7. Die identifizierte Evidenz wurde kritisch beurteilt. Hierbei wurden folgende Kriterien
bericksichtigt:

e Methodische Qualitat der Studie
o angemessene Fragestellung
o Studienpopulation
o Therapieintervention
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o Vergleichsintervention
e Qualitat der Evidenz
o klinische Relevanz d. Ergebnisse
o angemessene Auswertungsverfahren
o Drop-out-Raten
o Bias
o Belastbarkeit des Ergebnisses
e Relevanz fir die zu erstellende Leitlinie
o Relevanz fiir die Versorgungsqualitat im deutschen Gesundheitssystem
o die Evidenzbasierung der einzelnen Empfehlungen
o die Relevanz der Ergebnisse fiir patientenrelevante Outcomes im Vergleich zu
abwarten oder nichts tun
o mogliche Nachteile fir patientenrelevante Outcomes
o ggf. die moglichen Folgen der Empfehlung fir die Ressourcenverteilung im
Deutschen Gesundheitssystem

und gemall den Leitfragen auf Relevanz fiir die Zielpopulation und dem Deutschen
Gesundheitssystem Uberprift unter Beriicksichtigung der methodischen Qualitat und den oben
genannten Kriterien. Die methodische Qualitat der Quellleitlinien wurde fiir die Bewertung und
Abwagung der Inhalt der Empfehlungen berticksichtigt.

Die Ubereinstimmung der entwickelten Empfehlungen mit den Empfehlungen der Quellleitlinien wird klar
gekennzeichnet (Adaptation/Adoption). Die Abweichungen sind im Hintergrundtext erlautert. Fir die 3
Themen stehen Tabellen zu Verfligung
- Tabelle 10 (Langfassung): Indikation zur Sonographie
- Tabelle 11 (Langfassung): Ubersicht zu Empfehlungen anderer Leitlinien und Fachgesellschaften
zur Uberweisung
- Tabelle 12 (Langfassung): Ubersicht Blutdruckzielwerte anderer Leitlinien

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch nach zugrundeliegenden
Evidenzlevel bewertet.

Hierbei wurden Empfehlungsstarken und Evidenzlevels fiir Empfehlungen, die auf evidenzbasierten
Leitlinien basieren nur nach kritischer Uberpriifung der Literaturquellen aus den Quellleitlinien mit
Bezug zu den Vorgaben des DEGAM-Autorenmanuals, aus den zugrunde- liegenden Leitlinien
Ubernommen, oder gegebenenfalls gemalk diesen Vorgaben angepasst.

Bei den Empfehlungen, die auf eine Literaturrecherche basieren, wurden Evidenzlevel und
Empfehlungsgrad systematisch, gemaRk den Vorgaben des DEGAM-Autorenmanuals, nach der
Qualitat der zugrundeliegenden Studien (siehe obenstehende Kriterien) bewertet.

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch nach der Qualitat der

zugrundeliegenden Studien bewertet und werden als ,levels of evidence” in Klammern angefligt.

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus Stufen der ,,Stirke der Empfehlung” (A
bis 0) abgeleitet. In der Regel fihrt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten

Empfehlungsstarke. Abweichungen sind jedoch moglich.

Zur weiteren Erlauterung siehe das DEGAM-Autorenmanual.
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Codierung der Empfehlungsstarke:

Code Empfehlungsstarke

A hohe Empfehlungsstarke

B mittlere Empfehlungsstarke
0 niedrige Empfehlungsstarke

Codierung des Studiendesigns:

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitaitsmerkmal beruht bei therapeutischen,

atiologischen und prognostischen Fragestellungen Gberwiegend auf dem Studientyp

(z. B.

randomisierte kontrollierte Studie, Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu

diagnostischen Tests und Symptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns

herangezogen. Grundsatzlich steht , 1“ fiir die hochste Stufe [z. B. (Metaanalyse) randomisierte(r)

kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen Fragestellungen], ,IV“ fiir die durch systematische

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/Version 2009, verfigbar unter

www.cebm.net):

Code Evidenzlevel

la Hochste Stufe, Evidenznachweis durch Metaanalysen oder systematischen
Reviews randomisiert kontrollierter Studien

b Evidenznachweis durch einzelne randomisiert kontrollierte Studien

Il Evidenznachweis durch Kohortenstudien

1] Evidenznachweis durch Fall-Kontrollstudien

vV Evidenznachweis durch Fallserien

Vv Expertenkonsens mit systematischer Literaturrecherche, keine Studien
gefunden

GCP Expertenkonsens ohne systematische Literaturrecherche: Good Clinical Practice
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4.9 Umgang mit Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)

Impfempfehlungen werden in Deutschland von der Standigen Impfkommission (STIKO). Die
speziellen Empfehlungen fiir Menschenmit chronischer Nierenerkrankung (CKD) wurden der
Vollstandigkeitshalber in die Leitlinie Gbernommen. Die Quellleitlinien, mit Ausnahme von HAS
machen dazu keine Empfehlung. Die Evidenzgrundlage auf der die Impfempfehlungen der STIKO
basiert wurde nicht Uberprift und ist auch nur eingeschrankt lGiberprifbar. Darum wurden die
Empfehlungen nur als GCP formuliert und auf eine formale Bewertung der Evidenz verzichtet. Eine
von der STIKO abweichende Bewertung wadre in mehrere Hinsichten problematisch und wurde
nicht angestrebt. Im Hintergrundtext wird aber deutlich wie unprazise der Begriff
Nierenerkrankung verwendet wird und dass ein grofRer Teil der Evidenz auf einer Extrapolation
von Menschen mit CKD und Nierenversagen auf Menschen mit CKD ohne Nierenversagen
Ubertragen wird. Im Finalisierungsprozess der Leitlinie wurde von der STIKO eine abweichende
Impfempfehlung far RSV bei Menschen mit CKD herausgegeben.
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2024/Ausgaben/32 24.pdf? blob=publ
icationFile . Diese wurde nach Abstimmung mit den Mandatstragern noch nachtraglich in die
Empfehlung 11.1 eingefiigt.
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5 Formulierung und Graduierung von Empfehlungen und strukturierte
Konsensfindung

5.1 Strukturierte Konsensfindung: Verfahren und Durchfiihrung

Die Vorschlage fiir die Leitfragen wurden primar von den Leitlinienautoren der ersten Version
der Leitlinie, im Team diskutiert und erstellt. Hierbei wurden sowohl die Evidenzlage, als auch
die praktische Umsetzbarkeit und die potenziellen Auswirkungen auf die Ressourcen im
Deutschen Gesundheitssystem berticksichtigt. (unverdndert)

Anschliefend wurde zur Konsensfindung mit den Beteiligten der Leitlinienentwicklung ein
Delphi-Verfahren durchgefiihrt. Die Leitfragen wurden an alle Beteiligten versandt mit der Bitte
um Bewertung auf einer Likert-Skala mit 9 Punkten mit 1 ,geringst mogliche Relevanz” bis 9
,hochst mogliche Relevanz” (Anlage 1: Fragebogen mit den vorgeschlagenen Leitfragen). Die
Antworten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen. Die Bewertung der Relevanz wurde
nachfolgenden Kategorien vorgenommen:

- Zustimmung: Median Bewertung 7-9 UND <25% aulBerhalb dieser Kategorie

- Ablehnung: Median 1-3 UND <25% aulierhalb dieser Kategorie

- Unsicherheit: Zustimmung und Ablehnung treffen nicht zu

(unverandert)

Nach der ersten Delphi-Fragenrunde wurden die durchschnittlichen Ergebnisse der Antworten in
einer zweiten Fragerunde an die Beteiligten zurlickgemeldet, mit der Frage ob Sie lhre Beurteilung
anpassen wollten. Die Riickmeldungen dieser zweiten Delphi-Runde wurden wiederum in eine
Exceltabelle zusammengefasst. Bei Zustimmung wurde die Leitfrage verwendet, wahrend die
Frage im Falle einer Unsicherheit im Team und ggf. mit den Teilnehmern diskutiert wurde, ob
eine Anpassung notwendig war. Bei Ablehnung sollte die Leitfrage nicht verwendet werden. Im
Endergebnis wurde keine Leitfrage Abgelehnt. (unverdandert aus erster Version dieser Leitlinie)

Delphi-Runde 1 fiir das Update der Leitlinie 2024

Fir das Update dieser Leitlinie wurde ein Abgleich der alten Empfehlungen mit aktualisierten
Leitlinien durchgefiihrt und demnach bestehende Empfehlungen angepasst und auch neue
Empfehlungen erarbeitet. Somit wurden alte, unverdanderte Empfehlungen, sowie veranderte
und neue Empfehlungen den Mandatstrager*innen und der Patientenvertretung zur online
Bewertung vorgelegt (—> Anlage 2: Fragebogen und Ergebnis der 1. Delphi-Runde). Die
Einladung zur online Bewertung erfolgte am 30. Januar 2023. Zusatzlich zu den alten
Empfehlungen wurde manchmal ein Alternativvorschlag angeboten. Die Mandatstrager*innen
konnten entscheiden, ob die alten Empfehlungen unverandert gelten sollen, entfallen kénnen
oder verandert werden sollen. Waren sie der Meinung, die Empfehlung soll verandert werden,
wurden sie aufgefordert im Freitextfeld anzugeben, was gedndert werden soll. Wurde zusatzlich
zur alten Empfehlung ein Alternativvorschlag angegeben, sollten die Mandatstrager*innen
entscheiden ob die alte Empfehlung, der Alternativvorschlag oder ein von ihnen vorgeschlagener
Alternativvorschlag gelten soll. Bei den neuen Empfehlungen standen folgende
Bewertungskategorien zur Verfligung: so Gbernehmen, verwerfen, verandern. Waren sie der
Meinung, die Empfehlung muss gedndert werden, wurden sie aufgefordert im Freitextfeld zu
beschreiben, was genau geandert werden soll.
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Die Moglichkeit zur Enthaltung war immer gegeben. Die Ergebnisse wurden zusammengefasst
und den Mandatstrager*innen sowie der Patientenvertretung zur Vorbereitung auf die
Auftaktveranstaltung zur Verfligung gestellt (Anlage 2: Fragen und Ergebnis der 1. Delphi
Runde).

Die Auftaktveranstaltung (1. Konsensuskonferenz) wurde im Vorfeld vorbereitet und fand am
01.03.2023 in Berlin in Prasenz statt. Ein zertifizierter Moderator der AWMF, Dr. Helmut Sitter,
moderierte die Veranstaltung. Die Ergebnisse der ersten online Abstimmung wurden vorgestellt
mit einem nominalen Gruppenprozess diskutiert, modifiziert und konsentiert. Von allen
Fachgesellschaften war mind. ein Vertreter (Mandatstrager*in) anwesend, sowie eine
Vertreterin der Patientenvertretung des Bundesverbands Niere e.V. Das Ergebnis der Diskussion
der einzelnen Empfehlungen war, dass 13 Empfehlungen entfallen sollen (Anlage 4: Gestrichene
Empfehlungen), andere Empfehlungen nochmals Uberarbeitet werden und dann neu
abgestimmt werden miissen. Empfehlungen, die einstimmig zugestimmt wurden, wurden direkt
in die Neufassung der Leitlinie aufgenommen und nicht noch einmal zur Abstimmung gestellt.
(Anlage 3: Protokoll Ergebnisse der 1. Konsensuskonferenz).

Es wurden de novo Recherchen zu neuen Leitfragen und verdanderten Empfehlungen
durchgefiihrt. Die aktualisierten Leitlinien wurden mit dem Instrument AGREE Il bewertet
(Anlage 5: Bewertung der Quellleitlinien mit AGREE Il). Darauf basierend wurden die
Empfehlungen nochmals Giberarbeitet und Formulierungsvorschlage erstellt. Dann wurden diese
Empfehlungen zur zweiten Bewertung im September 2023 an die Mandatstrager*innen sowie
die Patientenvertreter geschickt. (Anlage 6: Fragebogen und Ergebnis der 2. Delphi-Runde). Da
nicht alle Empfehlungen einstimmig abgestimmt wurden, erfolgte anschlieend eine
Webkonferenz mit den Mandatstrdager*innen, in der die noch ausstehenden Empfehlungen
diskutiert und einstimmig verandert wurden. Diese Empfehlungen wurden dann in die vorlaufige
Langfassung libernommen.

Neben einer vorlaufigen Langversion wurden auch zwei Kurzversionen und zwei
Patientenbroschiren erstellt. Diese wurden im Dezember 2023 an das Institut fur
Allgemeinmedizin der Universitat Libeck fiir die Durchfiihrung des Praxistests weitergeleitet.
Nach dem Erhalt der Ergebnisse des Praxistests (Anlage 7: Ergebnisse Praxistest) wurde eine
zweite Konsensuskonferenz abgehalten. Hier wurde mit den Mandatstrager*innen Uber die
Anderungswiinsche aus dem Praxistest diskutiert. Es wurde, moderiert durch den zertifizierten
Moderator der AWMF, Dr. Helmut Sitter, ein Nominaler Gruppenprozess durchgefiihrt.
Alle zu konsentierenden Aussagen/Empfehlungen wurden noch einmal

e prdsentiert

e ggf. Ergdnzung, Alternativen Verdnderung der Empfehlungsstarke diskutiert

e Alternativen verschriftlicht und abgestimmt
Endgiiltig konsentiert

Zusatzlich wurden alle Algorithmen, die Kurzversionen und die Patientenbroschiiren (Anlage 8:
Ergebnisse der 2. Konsensuskonferenz) final diskutiert und konsentiert.
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5.2 Berlicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken (unverandert)

Bei der Entwicklung der Leitlinienempfehlungen wurde stets eine Abwagung gemacht zwischen
dem gesundheitlichen Nutzen und therapeutische Konsequenzen fir die Betroffenen und den
Nachteilen in Form von Nebenwirkungen, Medikalisierung, Polypharmazie, Zeit- und
Ressourcenaufwand.

Bei der Abwagung von diagnostischen und therapeutischen MaBRnahmen wurde immer die Option
des ,,nichts tun” beziehungsweise ,Abwarten” mitbertcksichtigt.

Auch die Auswirkungen der Leitlinienempfehlungen auf gesundheitsékonomischen und
personellen Ressourcen wurden bei der Erwagung der alternativen Optionen bericksichtigt.

Eine Leitlinie sollte sowohl den erwarteten gesundheitlichen Nutzen als auch mogliche
Nebenwirkungen und Risiken der Empfehlungen so beriicksichtigen, dass ein abwagender
Vergleich der empfohlenen mit alternativ zur Verfligung stehenden Verfahren, ermdoglicht wird.

5.3 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenz- und/ oder
Empfehlungsgraden

Die Vorschlage fir die Empfehlungen wurden im Kernteam der Leitlinienautoren (Kiel, Negnal,
Stracke, Chenot) diskutiert, entwickelt und eindeutig formuliert. Der Evidenzgrad wurde aus den
Quellleitlinien extrahiert.

Flr die Formulierung der Starke der Empfehlungen wurden verwandt:

Klassifikation der Empfehlungsstarke
Empfehlungsstérke Syntax

Starke Empfehlung soll/ soll nicht
Empfehlung sollte/ sollte nicht
Offene Empfehlung kann/ kann verzichtet

Ergebnis Konsensverfahren:

Hier wurde immer die Anzahl der Stimmen fir diese Empfehlung, gegen diese Empfehlung und
auch die Enthaltungen angegeben. Die Fachgesellschaften DEGAM und DGfN hatten je 2 Stimmen,
alle anderen nur eine Stimme.

5.4 Erstellung Patientenbroschiiren, Erklarvideos fiir Arzt*innen und Patient*innen

Zur Verbreitung und Implementierung der Leitlinie in der Praxis stehen zusatzlich zur Langfassung,
zwei Patientenbroschiiren, ein Film fiir Arztinnen und Arzte und drei Patientenfilme zur
Verfligung.
Die Patientenbroschiiren wurden von den Leitlinien-Autorinnen und -Autoren (Negnal, Kiel,
Chenot) im November 2023 erstellt. Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit (Am J Kidney,
Suzanne Morony et al. “Readability of Written Materials for CKD Patients: A Systematic Review*,
2015;65(6):842-850) werden Patienteninformationen fir Menschen mit CKD oberhalb des
durchschnittlichen Sprachniveaus der Patientinnen und Patienten ausgegeben. Aufgrund dessen
haben wir die Broschiiren in leicht verstandlicher Sprache verfasst.
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Es wurden passende, comic-artige lllustrationen von einer Grafikerin erstellt. Auch diese sind
moglichst einfach gehalten, so dass sie sowohl fiir medizinisches Fachpersonal als auch fiir Laien
verstandlich sind.

Aullerdem haben wir die Broschiren intern anhand von Qualitatskriterien fir
Patienteninformationen mit dem Tool DISCERN bewertet, um mogliche Schwachstellen der
Patienteninformation zu erkennen und zu beheben.

AnschlieBend konnten zwei Patientenvertreter*in aus dem Bundesverband Niere e.V. sowie die
DEGAM-Paten, die Patientenbroschiiren korrigierend gegenlesen. Die eingegangenen
Kommentare enthielten hauptsachlich Verbesserungsvorschlage zu Formulierungen und regten
die Aufnahme von Informationen zu Selbsthilfeangeboten an. Diese Kommentare wurden
beriicksichtigt und eingearbeitet. Die Patienteninformationen wurden einem Panel-Test
unterzogen.

Als weiteres Instrument zur Implementierung der Leitlinie wurden vier Filme in PowerPoint
erstellt. Die bereits in den Patientenbroschiiren verwendeten Grafiken wurden um weitere
erginzt und mit Beschriftungen, Uberschriften und Erkldrungen versehen. Zwei Patientenfilme
basieren auf den Patientenbroschiiren und einer erklart die Aufgaben der Niere in leicht
verstandlicher Sprache. Der vierte Film ist fiir Arztinnen und Arzte bestimmt. Hier werden die
wichtigsten aktuellen Empfehlungen zur Erstdiagnose von CKD erlautert. Die Bedeutung der Urin-
Albumin-Kreatinin-Ratio (UACR) im Rahmen der EiweiBmessung im Urin wird besonders
hervorgehoben.

Die Patientenfilme wurden von den Leitlinien-Autorinnen und Autoren (Negnal, Kiel Chenot)
erstellt. Vor der Vertonung wurde von den DEGAM-Patinnen und Paten und der
Patientenvertreterin und dem Patientenvertreter Feedback eingeholt und die Filme entsprechend
angepasst. Nach der Vertonung werden die Filme im Bereich "Patienteninformationen" auf der
Website der DEGAM und auf der Webseite www.risiko-nierenversagen.de veroffentlicht.

6. Externe Begutachtung und Verabschiedung
6.1 Praxistest

Ein Praxistest wurde durchgefiihrt. (Anlage 7: Ergebnisse Praxistest)

6.2 Externe Begutachtung

Eine externe Begutachtung wurde nicht durchgefiihrt.

6.3 Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden
Fachgesellschaften/Organisationen
Die Version der Leitlinie wurde nach der 2. Konsensuskonferenz redaktionell (iberarbeitet, an die

Fachgesellschaften DEGAM, DGfN, DGIM, DGEM, DGG sowie an die Patientenvertretung zur
weiteren Uberpriifung geschickt.

Es gibt in Deutschland zwei Gesellschaften fiir Geriatrie (DGG und DGGG). Wir haben nur von der DGG
Riickmeldung und Mandatstrager gestellt bekommen.

Die Mandatstrager*innen haben am Ende eine Erklarung abgegeben, dass Sie mit der finalen
Version der Leitlinie einverstanden sind. AbschlieRend wurde die Leitlinie von den Vorstanden der
Gesellschaften autorisiert.
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7. Redaktionelle Unabhdngigkeit

7.1 Finanzierung der Leitlinie

Es handelt sich um eine Forderung aus Mitteln des Innovationsfonds zur Forderung von
Versorgungsforschung (§ 92a Absatz 2 Satz 4 zweite Alternative SGB V) mit dem
Forderkennzeichen: 01VSF22011. Die Gbernommenen Kosten beinhalteten Personalkosten, die
Kosten fiir den Konsensusprozess inklusive der Konsensuskonferenzen. Die finanzierende

Institution hatte in keiner Weise Einfluss auf die Autoren oder auf den Inhalt der Leitlinie.

7.2 Darlegung von und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Leitlinienautoren und alle Beteiligten im Delphi-Prozess und an der Entwicklung der Leitlinie
haben Uber das online Formular der AWMF (Interessenserklarung online) ihre Interessen schriftlich
erklart. Diese wurden durch die Autorengruppe auf Interessenskonflikte Gberprift. Ebenfalls hat die
Entwicklungsstelle Leitlinien der DEGAM die Interessen aller Beteiligten (auch die Interessen der
Autor*innen) unabhangig von den Autoren, Gberprift.

Festgelegte Kriterien zur Bewertung von Interessenskonflikte:

Auspragung Umstande fiir diese Kategorie Konsequenz
Interessenskonflikt
kein - -
gering Einzelne Vortrage finanziert von der Limitierung
Industrie Leitungsfunktion
moderat Tatigkeit in einem Keine Abstimmung bei
industriefinanzierten Advisory Board / | thematisch relevanten
Wiss. Beirat / Als Gutachter. Empfehlungen
Managementverantwortung
industriefinanzierte Studien,
Aktienbesitz einzelne Firmen
hoch Eigentumsinteresse, Arbeitsverhaltnis keine Teilnahme an der

bei der Industrie, hoher Aktienbesitz

Beratung oder Abstimmung

Nachfolgend sind die

Interessenserklarungen tabellarisch zusammengefasst sowie die

Ergebnisse der Bewertung dargestellt. Bei festgestellten Konflikten konnte die Stimmabgabe
konnte vom Stellvertreter ohne oder mit geringen Interessenskonflikte wahrgenommen werden.
Abgestimmt haben nur die Mandatstrager.
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Tabelle 6: Interessenerklarungen der Autor*innen und/oder Mandatstrager*innen

Autoren*inne Tatigkeit als Mitarbeit im Bezahlte Vortrags-  Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen mit Von COI
n Berater*in und wissenschaft- / oder Schulungs- Autor*innen / vorhaben/ interessen Themenbezug betroffene
oder lichen Beirat tatigkeiten mit oder Durchfiihrung (Patent, Themen der
Gutachter*in (advisory Themenbezug Coautor*innen- klinischer Urheberrech Leitlinie,
mit board) schaften mit Studien mit t, Einstufung der
Themenbezug Themenbezug Themenbezug Aktienbesitz) Relevanz,
Konsequenz
Dr. rer. med. keine keine Nein Nein Nein keine Mitglied Dgepi; wissenschaftliche keine
Simone Kiel Tatigkeit: Entwicklung von
Qualitatsindikatoren fir die
Versorgung von Patient*innen mit
CKD; Uberweisungskriterien fiir
CKD
Martha Negnal keine keine Nein Nein Nein keine Mitglied DEGAM, Mitglied keine
Hauséarzteverband MV
Leonard keine keine Nein Nein Nein keine Mitglied DEGAM, hausarztliche keine
Mathias Versorgung, Kompetenzzentrum
Weiterbildung Allgemeinmedizin
in Mecklenburg-Vorpommern
Dr. med. keine keine Nein CME Beitrag zum Nein keine Mitglied DEGAM; keine
Elizabeth Vorgehen bei wissenschaftliche Tatigkeit:
Mathias akuter Entwicklung von
Nierenschadigun Qualitatsindikatoren fir die
g in der Versorgung von Patient*innen mit
Hausarztpraxis CKD
Dr. med. keine keine Akademie Niere: Nierenerkrankun Nein keine Mitglied DGfN, DEGUM, EVBO, gering, keine
Susanne Fleig Erndhrung bei CKD gen Springer GfMVB; Leitungsfunktion
Erndhrungsmedi Schwerpunkt klinischer Tatigkeit:
zin Nephrologie, Geriatrie, Ultraschall
Prof. Dr. med. keine keine Hausarztetag Nein REFACE keine Mitglied DGfN, Deutscher gering,
Sylvia Stracke Rostock: Evaluation der Arztinnenbund, Gesellschaft fiir keine

Vorstellung der
Leitlinie

Primarversorg
ungvon
Patient*innen
mit

Medizinische Ausbildung,
Kuratorium fir Dialyse und
Nierentransplantation KfH e.V.,
Schwerpunkt wissenschaftliche

Leitungsfunktion

31



Prof. Dr. med.
Jean-Frangois
Chenot

DEGAM
Dr. med. Til
Uebel

Dr. med.
Joachim Seffrin

Prof. Dr. med.
Erika Baum

Gemeinsamer
Bundesausschus
s, IQWIG, AQUA /
AOK
Bundesverband,
MDK
Fehlervorwiirfe,
IMPP

keine

arzneitelegramm

AOK-Bund,
teilweise

ingef,  Berlin,
kein Bezug zu
CKD

keine

Redakteur KVH
aktuell,

Pharmajournal
der KV-Hessen

Inst. fur
hausérztl.

IHF

Nein

Nein

Kompetenzzentru
m Weiterbildung

zu viele, kénnen
nicht sinnvoll
aufgefiihrt
werden

Nein

Mitglied
Leitliniengruppe
Hessen,
Leitliniengruppe
der DEGAM,
Mitautor
Leitlinie
Multimedikation
, Pate bei
Leitlinie chron.
Nierenerkrankun
g

Zeitschriften der
Hausarzt KVH

chronischer
Nierenkrankhe
itin der
Hausarztpraxis
: eine
explorative
Studie

Stiftung keine
Kuratorium fir
Heimdialyse

CKD (REFACE);
Innofond-

Projekte CKD

Nein keine

Nein keine

Nein keine

Tatigkeit: Versorgung chronisch
nierenkranker Patient*innen an
der Schnittstelle
Allgemeinmedizin/Nephrologie,
Auswertung von
nierenspezifischen Parametern in
der SHIP-Studie, Rekrutierung und
Auswertung der GANI-MED-
Nierenkohorte, Nieren- und
Hochdruckkrankheiten, Dialyse,
Nierentransplantation

Prasidium DEGAM, Mitglied im
Hauséarzteverband, hausarztliche
Versorgung, Kompetenzzentrum
Allgemeinmedizin Mecklenburg-
Vorpommern

Mitglied DEGAM, Sprecher
Diabetes DEGAM, Hausarzt,
Diabetologe

Mitglied Hausdrzteverband,
Mitglied DEGAM, Hausarzt

Mitglied DEGAM, Prasidium und
SLK, Hausarzteverband, GHA,

gering,
Koordination mit
Frau Dr. Kiel in
Abstimmung mit
der
Leitliniengruppe

keine

keine

keine
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Themenbezug

DGfN

Dr. med. Arztekammer

Michael des Saarlandes

Daschner

Dr. med. AstraZeneca,

Thomas SGLT-2

Weinreich Inhibitoren;
Bayer Pharma,
diabetische
Nephropathie

DGIM

Prof. Dr. Jan Bohringer

Galle Ingelheim, Astra

Zeneca, Bayer

Fortbildung
(InF)-wiss
Leitung
practica

keine

GlaxoSmithKlin
e, Astellas,
renale Anamie

Bohringer
Ingelheim,
Astra Zeneca,
Bayer

Hessen,
Landesarztekamm
er Hessen,
Bildungsakademie

Baxter AG:
Gesundheitspolitis
cher Vortrag zur
Dialyseversorgung

Nein

Nein

aktuell,
Allgemeinarzt

Nein Nein

Nein Boehringer
Ingelheim,
SGLT-2
Inhibitoren,
Progressions-
hemmung

Nein Nein

keine

keine

keine

GMA, DDG, Lipidliga, Gastroliga,
WONCA, Euract, EGPRN,
Sportarzteverband ohne
definierte Funktion, Leiterin der
Ortsgruppe Gielen im
Arztinnenbund, Lipidliga,
Gastroliga, WONCA, Euract,
EGPRN, Sportdrzteverband ohne
definierte Funktion, Leiterin der
Ortsgruppe GieRRen im
Arztinnenbund

Mitglied Verband Deutscher
Nierenzentren (DN), Deutsche
Gesellschaft fuifr Nephrologie
(DGfN), Berufsverband Deutscher
Internisten (BDI), Deutsche
Diabetes Gesellschaft (DDG),
Niedergelassener Internist,
Nephrologe und Diabetologe,
Leiter eines interdisziplinaren
Qualitatszirkels

Mitglied Vorstand Verband
Deutsche Nierenzentren, Mitglied
erweiterter Vorstand Deutsche
Gesellschaft Nephrologie, Innere
Medizin/Nephrologie, Diagnostik
und Behandlung chronischer
Nierenerkrankungen,
Nierenersatztherapie,
Transplantationsnachsorge

Vorstand Deutsche Gesellschaft fur
Nephrologie (Prasident), Vorstand
Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin, AWMF Leitlinie S1
Nierenersatztherapie, klinische
Nephrologie inkl. Intensiv- und

keine

moderat,
Stimmenthaltung
SGLT-2 Hemmer,
bei allen anderen
Abstimmungen
stimmberechtigt

moderat, keine
Leitungsfunktion,
hat alles mit
abgestimmt, weil
kein direkter
Themenbezug
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Prof. Dr.
Julia
Weinmann-
Menke

DGEM

Prof. Dr. med.

Martin
Kuhlmann

Dr. med.

Susanne Fleig

kein
Themenbezug

Bayer Vital
Expertenrunde:
Therapie der
diabetischen
Nephropathie,
Davita Beratung
Dialyse/Heimdial
yse

keine

Bohringer
Ingelheim
Chron.
Niereninsuffizi
enz
Therapiestrate
gie; Bayer
chron.
Niereninsuffizi
ent
Therapieoptio
nen,
AstraZeneca
CKD

Fresenius
Medical Care —
kein
Themenbezug,
ICU UK
Medical Ltd. —
kein
Themenbezug,
Hexal AG —
Fortbidlungs-
konzepte
Nephrologie,
Bayer Vital -
AdBoard zu
Finerenon

keine

medupdate
Chronische
Nierenerkrankung
en-Update 2020

Hexal AG -
Vorbereitung
Nephrogipfel
Diabetische
Nephropathie,
Amgen GmbH -
Vortrag
Hamodialysever-
ordnung, Medice -
Vortrag: Einfluss
mediterraner
Kostformen auf
klinische
Outcomes bei
CKD, Astra Zeneca
Vortrag: SGLT-2
Inhibitoren bei
Herzinsuffizient
und CKD

Akademie Niere:

Erndhrung bei CKD

Nein

ABW
Wissenschaftsve
rlag - Mitarbeit
bei der
Entwicklung
einer
Erndhrungs-App
far
Dialysepatienten

Nierenerkrankun
gen Springer

Novartis keine
Boehringer-

Ingelheim GSK,

Therapie Chr.

Nieren-

insuffizienz

Nein keine

Nein keine

Notfallmedizin

Mitglied Deutsche Gesellschaft fir
Nephrologie (DGfN), Vorsitzende
der Kommission Leitlinien,
Pressesprecherin, Mitglied
Deutsche Gesellschaft fir Innere
Medizin, Mitglied Deutsche
Gesellschaft fiir
Transplantationsmedizin,
Pathogenese der Lupusnephritis
NTX, Systemischer Lupus
erythematodes
Nierentransplantation
Glomerulonephritiden chronische
Niereninsuffizienz

DGfN: Mitglied des Vorstands
Mitglied Kommission Erndhrung
Mitglied Kommission
Intensivmedizin, DGEM: Mitglied
Ansprechpartner fir Erndhrung
bei Nierenerkrankungen,
Erndhrung bei CKD,
Dialyseverordnung,
Medikamentdse Therapie der
CKD, Management der
Hyperphosphatdamie bei
Dialysepatient*innen, Leitung
einer nephrologischen
Schwerpunktabteilung,
Qualifizierungsmafnahme
'Nephrologie in der
Intensivmedizin', Intensivkurs
Nephrologie Miinster, Berliner
Dialyseseminar, Workshop Praxis
der Peritonealdialyse

Mitglied DGfN, DEGUM, EVBO,
GfMVB;

moderat, keine
Leitungsfunktion,
hat alles mit
abgestimmt, weil
kein direkter
Themenbezug

moderat, keine
Leitungsfunktion,
hat  alles mit
abgestimmt, weil
kein direkter
Themenbezug

gering, keine
Konsequenz
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DGG

Prof. Dr. med. keine keine
Maik Gollasch

Prof. Dr. keine keine

Ute Hoffmann

Erndhrungsmedi

zin
Nein Nein
Novartis - Nein

Blutdruck und
Nierenkrankheiten
bei geriatrischen
Patienten,
Deutsche
Akademie far
Erndhrungsmedizi
n — Erndhrung bei
geriatrischen und
nephrologischen
Patienten,
Katholische
Akademie far
Pflegeberufe -
Nierenkrankheiten
bei Diabetes und
Hypertonie,
Deutsche
Hochdruckliga -
Pravention einer
Demenz bei
Nierenkrankheiten
und Hypertonie,
AstraZeneca -
Diabetestherapue
bei adlteren

Nein

Nein

keine

keine

Schwerpunkt klinischer Tatigkeit:
Nephrologie, Geriatrie, Ultraschall

Mitglied der Deutsche Gesellschaft
flr Geriatrie, Facharzt fir Innere
Medizin, Geriatrie, Nephrologie,
Medizinische Genetik, Physiologie,
Hypertensiologe, Chefarzt des
Altersmedizinischen Zentrums,
einschlieRlich der Abteilung fir
Geriatrie

Vorsitzende der Arbeitsgruppe
Nephrologie der Deutschen
Gesellschaft fur Geriatrie,
Vorsitzende der Kommission
Altersmedizin der Deutschen
Gesellschaft fiir Nephrologie,
Herausgeberin des Buches
"Geriatrische Nephrologie",
SpringerNature-Verlag, Autorin
des Buchkapitels
"Nierenkrankheiten und Dialyse"
im Buch "Geriatrie" Kohlhammer-
Verlag, Diagnostik und
Behandlung von alteren
nephrologischen Patienten,
Erndhrung bei dlteren
nephrologischen Patienten

keine

gering, kein
direkter
Themenbezug
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Patientenvertr

etung

Herr Martin keine
Koczor

Frau Annette keine
Diehl

Leitlinienmod

erator

Herr Dr. keine
Helmut Sitter

AstraZeneca —
keine

Themenbezug,
Novartis — kein
Themenbezug,
Astellas — kein
Themenbezug
keine

keine

nephrologischen
Patienten

Verband Nein
Deutscher

Nierenzentren —
Gesundheitspolitis

ches Forum
Nein Nein
Nein Nein

Nein

Nein

Nein

keine

keine

keine

Geschéftsfuhrer Bundesverband
Niere

Mitglied im Vorstand der
Selbsthilfeorganisation
Bundesverband Niere, Leitung
Familienservice Beratungsstelle
fur Beschaftigte zur Vereinbarkeit
von Familie und Beruf

Moderator der AWMF

keine

keine

keine
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8. Verbreitung und Implementierung

8.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird auf der Webpage der DEGAM und dem AWMF-Leitlinienportal veroffentlicht.
Unterstiitzend werden Videos fiir Arzte und Patient*innen und ausdruckbare
Patienteninformationen zur Verfligung gestellt. Zusammenfassungen sollen in der "Zeitschrift
fir Allgemeinmedizin" (ZFA) und dem Deutschen Arzteblatt veréffentlicht werden. Zusatzlich
werden Veroffentlichungen in  einschldgigen Zeitschriften ,Der Hausarzt” und
»Allgemeinmedizin®, sowie in fir die Nephrologie relevanten Organen wie ,,Der Nephrologe*
und ,Nephronews” geplant.

Da die alleinige Veroffentlichung von Leitlinien bekanntermaRen keine Veranderung des
Verhaltens von Arzten und Patienten bewirkt, erarbeitet die Stindige Leitlinien-Kommission
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin zusétzlich
verschiedene Module zur Verbreitung der Leitlinien, die eine Férderung ihrer Anwendung
zum Ziel haben.

Ein Podcast zum Update der Leitlinie ist auf dem Podcastkanal der Arztezeitung
https://www.aerztezeitung.de/Podcasts/EvidenzUpdate  vorgesehen. Alternativ  oder
zusatzlich ist ein Podcast bei der ZFA https://www.springermedizin.de/zfa-talks/24678820
moglich.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hausarztliche Fortbildung wurde bisher das
Minimodul fur Qualitatszirkel aktualisiert (https://www.ihf-fobi.de/fortbildungen-
aerzte/mini-module), das wird wieder angestrebt. Das Update der Leitlinien wird auf den
Fortbildungskongressen im ganzen Bundesgebiet vorgestellt. Die Leitlinie soll auf regionalen
Hausarztetagen und bei einschlagigen Fortbildungsveranstaltungen, wie die Practica
vorgestellt werden.

Im Zusammenhang mit der Leitlinie wird eine Webpage (www.risiko-nierenversagen.de)
erstellt, mit einer deutschen Version des in der Leitlinie empfohlenen KFRE Instruments zur
Abschadtzung des Progressionsrisikos zum Nierenversagen. Die Webpage wird von der
DEGAM und der DGfN finanziert. Dort wird auf die Leitlinie und die Videos zur Leitlinie
verwiesen.

8.2 Unterstlitzende Materialien flir die Anwendung der Leitlinie
Neben dieser Langfassung sind verfiigbar:
e Kurzversionen
o Vorgehen bei Erstdiagnose

o Therapie und Monitoring

e Zwei Patienteninformation mit Hinweisen zu Ursachen, Verlauf und Prognose der
Erkrankung sowie Empfehlungen zur nichtmedikamentdsen Selbsthilfe; wird an der
Anmeldung bzw. im Wartezimmer bereitgehalten. = siehe Kapitel 5.4 Erstellung
Patientenbroschiiren, Erklarvideos fiir Arzt*innen und Patient*innen

e Kurzvideos zur Erlauterung der Leitlinie fiir Patienten und Patientinnen zur
Veroffentlichung der Leitlinie erstellt.

o Wie funktioniert die Niere in ,leichter Sprache?
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o Wie funktioniert die Niere ,,ausfihrliche Information“?
o Patientenaufklarung CKD 1-3
o Patientenaufklarung CKD 4-5

e Kurzvideos zur Erlduterung der Leitlinie fiir Arztinnen und Arzte zur Verdffentlichung
der Leitlinie erstellt.

o Vorgehen bei Erstdiagnose
o Monitoring und Therapie

Auch spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung
sowie eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in die entsprechenden Curricula
(Gegenstandskatalog, Kursbuch Weiterbildung) werden angestrebt. Es wird ein Minimodul fir
das Institut fur Hauséarztliche Fortbildung (IHF) erstellt, das hausarztlichen Qualitatszirkeln
kostenlos zur Verfligung gestellt wird.

8.3 Diskussion moglicher forderlicher und hinderlicher Faktoren fiir die
Anwendung der Leitlinie

Die Bestimmung der UACR ist eine relativ teure Untersuchung. Die Bestimmung der UACR kostet
ca. 3,80 € (Stand 2024). Hausarzte haben eine Laborbudget, ca. 2,- € / Patient. Die Schaffung
einer Laborausnahmeziffer bei V.a. chronische Nierenerkrankung konnte die Haufigkeit mit die
UACR bestimmt wird verbessern.

8.4 Messkriterien fiir die Bewertung der Prozess- und / oder Ergebnisqualitat der
Leitlinie: Qualitatsziele, Qualitatsindikatoren

Fur die erste Version dieser Leitlinie wurden bereits Qualitatsindikatoren entwickelt und die
Ergebnisse veroffentlicht.

Sierocinski E, Droge L, Chenot JF, Ebert N, Schaffner E, Bothe T, Mielke N, Stracke S, Kiel S.
Entwicklung von Qualitatsindikatoren fir die Versorgung von Patient:innen mit chronischer
Nierenerkrankung : Ergebnisse einer strukturierten Konsensfindung mittels Delphi-
Verfahrens. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2023
Jun;66(6):677-688

Da sich das Update der Leitlinie, bis auf die neuen Empfehlungen zu den SGLT2-Hemmern nicht
fundamental von der ersten Version unterscheidet, sehen wir keine Notwendigkeit in einer
Entwicklung neuer Qualitatsindikatoren.
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9. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

9.1 Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status
Stand: 04.08.2024
gultig bis: 30.06.2029

9.2 Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinienautoren werden die aktuelle wissenschaftliche Literatur im Verlauf beobachten
um relevante wissenschaftliche Entwicklungen zu erfassen. Es wird angestrebt, dass die
Leitlinie bis zum Ende der Glltigkeit aktualisiert wird.

Wenn wichtige oder sehr kritische Anderungen im Stand der Wissenschaft auftreten kann die
Leitlinie auch entsprechend friiher aktualisiert werden.

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2029 vorgesehen.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen ihrer Leitlinien neu erscheinenden
klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie behalt sich vor, vor Ablauf der zu einer
veroffentlichten Leitlinie angesetzten Giiltigkeitsdauer 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.

Ansprechpartner: leitlinien@degam.de
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10. Anlagen

1. Fragebogen mit den vorgeschlagenen Leitfragen (unverandert)
2. Fragebogen und Ergebnis der 1. Delphi-Runde

3. Protokoll Ergebnisse der 1. Konsensuskonferenz

4. Gestrichene Empfehlungen

5. Bewertung der Quellleitlinien mit AGREE Il

6. Fragebogen und Ergebnis der 2. Delphi-Runde

7. Ergebnisse des Praxistests

8. Ergebnisse der 2. Konsensuskonferenz

9. Riickmeldung zu den Anderungswiinschen aus dem Praxistest

10. Evidenztabellen SGLT-2-Hemmer
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Anlage 1: Fragebogen mit den vorgeschlagenen Leitfragen (unverindert)

1. Epidemiologie

1.1 Wie hoch ist die Pravalenz der chronischen
Niereninsuffizienz in der Hausarztpraxis?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 héchst
mogl. mr‘jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja 0

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:

1.2 Welche Komorbiditéten liegen bei einer chronischen Niereninsuffizienz

vor?
1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.
1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hdchst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:
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1.3 Wie ist die Verteilung der Schweregrade der chronischen
Niereninsuffizienz in der Hausarztpraxis?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation O (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:

1.4 Wie hoch ist das Risiko fur Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz dialysepflichtig zu werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. TQQ'-

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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1.5 Was sind die Risikofaktoren fiir die Progression zu einer
dialysepflichtigen Niereninsuffizienz?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mc‘jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation O (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:

1.6 Wie hoch st das Risiko fur Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz eine hierdurch bedingte Komplikation zu
erleiden? (kardiovaskuléares Risiko, Frakturen, renale Andmie, akut
auf chronisches Nierenversagen)?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hdchst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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2. Screening auf chronische Niereninsuffizienz

2.1Gibt es einen nachgewiesenen Nutzen auf einen patientenrelevanten
Endpunkt durch ein populationsbasiertes Screening auf chronische
Niereninsuffizienz?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 héchst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation 0 (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:

2.2 Bei welchen Patientengruppen soll ein Screening auf
chronische Niereninsuffizienz erfolgen?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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2.3 Welche Untersuchungen  sollen fur ein Screening auf
chronische Niereninsuffizienz eingesetzt werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mr‘jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

2.4 In welchen Intervallen soll ein Screening auf chronische
Niereninsuffizienz durchgefihrt werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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3. Vorgehenbeineudiagnostizierter Niereninsuffizienz

3.1Welche  Untersuchungen sollen bei einer neu
diagnostizierten Niereninsuffizienz erfolgen?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mr‘jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

3.2 Welche Patienten mit neu diagnostizierter Niereninsuffizienz sollen
zu einem Nephrologen Uberwiesen werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hdchst
maogl. m('jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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4. Vorgehen bei etablierter chronischen Niereninsuffizienz

4.1Welche  Untersuchungen sollen bei einer etablierten
chronischen Niereninsuffizienz durchgefihrt werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 héchst
maogl. maogl.
Dalayvinn-=

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation 0 (Dann welche?)
Nein O

Kommentar:

4.2 In welchen Intervallen sollen diese Untersuchungen erfolgen?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hdchst
maogl. m('jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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4.3Welche Mallnahmen sollen bei einer etablierten chronischen
Niereninsuffizienz erfolgen? (z.B. Codierung, Medikamentenreview,
Gewicht, Aufklarung, RR-Messung)

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

4.4 In welchen Intervallen sollen die MaBRnahmen Uberpruft werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. m('jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation 0 (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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4.5Welche Patienten mit etablierter chronischer Niereninsuffizienz
sollen zu einem Nephrologen tberwiesen werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

4.6 Welche Faktoren bei etablierter chronischer Niereninsuffizienz sollten
fur differenzierte Monitoringempfehlungen genutzt werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hdchst
maogl. m('jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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4.7Welche  MaRnahmen kdnnen die Progression der
chronischen Niereninsuffizienz verlangsamen?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation O (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

4.8Welche  Schmerzmittel sind bei chronischer
Niereninsuffizienz zur Behandlung akuter und chronischer
Schmerzen geeignet?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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4 .9Welche oralen Antidiabetika kbnnen bei chronischer
Niereninsuffizienz eingesetzt werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mr‘jlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

4.10 Welche Blutdruckziele sollen bei chronischer
Niereninsuffizienz erreicht werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
maogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja O

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:

51



4.11 Welche Blutdruckmedikamente sollen primar bei
chronischer Niereninsuffizienz verordnet werden?

1. Bewerten Sie die Relevanz der Leitfrage.

1 9
geringst 2 3 4 5 6 7 8 hochst
mogl. mijlgl.

2. Wiirden Sie die Leitfrage fiir den Einsatz empfehlen?

Ja ]

Ja, mit Madifikation o (Dann welche?)
Nein ]

Kommentar:
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Anlage 2: Fragebogen und Ergebnis der 1. Delphi-Runde

Update der S3-Leitlinie: "Versorgung von Patient*innen mit chronischer nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis“

Die Zielgruppe der Leitlinie sind Erwachsene mit eingeschrankter, nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger 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:

- Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr

- Patient*innen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung (AKI)

- Patient*innen die bereits eine Nierenersatztherapie erhalten

- Frauen wahrend der Schwangerschaft

- Patient*innen nach Nierentransplantation

- stationar behandelte Patient*innen

- Patient*innen mit einer eGFR = 60 ml/min/1,73 m? und einer isolierten Hamaturie
- Patient*innen mit einer eGFR = 60 ml/min/1,73 m? und einer Albuminurie

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

- Patient*innen mit genetischen Erkrankungen oder Syndromen, wie z.B: Alport-Syndrom,
Morbus Fabry, genetisch bedingten Zystennieren

5.1 Empfehlung (alt)

Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risikofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit
(CKD) sollte kein Screening auf chronische Nierenkrankheit durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: D Ib
Alternativvorschlag:

Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risikofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit
(CKD) sollte kein Screening auf chronische Nierenkrankheit empfohlen werden.

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 1

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 8

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung 2
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Kommentare:

Das ware schon eine neue Suche wert. Vorstellbar ist schon, dass auch bei einem Screening
gefundene Nephropathien von einer spezifischen Therapie profitieren. Gescreent wird ja auf
Hypertonus und Diabetes - dort dann Empfehlung zur GFR. Aber was ist mit Rauchern, Angehérigen
von Nierenerkrankten usw. Ich finde die zu Grunde gelegte Literatur von 2015 zu alt. Zumal sie am
Ende der Leitlinie-Dauer noch mal 4 Jahre alter sein wird.

Alte Literatur:
Leitlinienadoptation: NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015), USPTF
[Moyer 2012; Fink et al. 2012], ACP [Qaseem et al. 2013]

Neue Literatur:

Keine neue Literatur in einer unsystematischen Literatursuche. Kein neuer Review, USPTF und ACP Statement
sind unverdndert. Der Bezug zu NICE soll geldscht werden. NICE macht keine Empfehlung gegen Screening,
sondern beschreibt Populationen, in denen eine Untersuchung empfohlen wird.

5.2 Empfehlung (alt)

Zur Erfassung der Nierenfunktion bei Patient*innen mit Diabetes mellitus sollte einmal
jahrlich die eGFR bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare:
NVL-Diabetes ist aktualisiert

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: Screening bei Diabetes

NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], CEBAM (1A) [van Pottelbergh et
al. 2012], KHA-CARI Screening for early chronic kidney disease (recommendation b, 1B) [Johnson et al. 2013],
NVL [Nationale VersorgungsLeitlinie Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter 2013], VA-DoD
[United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014] Interval jahrlich

CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012], NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence

(Great Britain) 2015], KHA-CARI [Johnson et al. 2013]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.21) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021],
VA-DoD (Module A: Screening for CKD and Initial Assessment) [United States Department of Veterans Affairs,
Department of Defense 2019] empfiehlt das Screening bei allen Risikopopulationen (wie Hypertonie, Patienten
Uber 60 Jahre) regelméRig ohne einen konkreten Zeitraum anzugeben.
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Bezug zur NVL Diabetes wird, wenn er noch im Recherche-Zeitraum verfligbar ist, hergestellt.
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

5.3 Empfehlung (alt)

Patient*innen ohne bekannte CKD soll bei Erstdiagnose eines Bluthochdrucks eine
Serumkreatinin-Bestimmung mit eGFR und eine Urinuntersuchung auf EiweilR oder Albumin
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence: D Il
Alternativvorschlag:

Patient*innen ohne bekannte CKD soll bei Erstdiagnose eines Bluthochdrucks eine
Serumkreatinin-Bestimmung mit eGFR angeboten werden. Bei einer eGFR < 60 ml/min soll
eine Urinuntersuchung auf Albumin und Kreatinin (UACR) angeboten werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 3
gelten
Alternativvorschlag soll gelten 6
neuer Alternativvorschlag 2
kann entfallen
Enthaltung
Kommentare:

1. Patient*innen ohne bekannte CKD soll bei Erstdiagnose eines Bluthochdrucks eine
Serumkreatinin-Bestimmung mit eGFR und eine Urinuntersuchung auf Aloumin und Kreatinin
(uACR) angeboten werden.

(ohne UACR) Durchfiihrung ist es Gberhaupt nicht moéglich eine CKD zu diagnostizieren und zu
klassifizieren - und gerade bei Erstdiagnose einer arteriellen Hypertonie sollte einmal ein
adaquates Screening erfolgt sein.

2. Hinweis zum Kommentar: man kann eine Erweiterung der Empfehlung machen, dass bei
fehlendem Albumin keine weiteren Untersuchungen im Verlauf durchgefiihrt werden sollten.
Die Empfehlung verursacht ja doch keine grofRen Kosten und wird zur endgiltigen
Beerdigung der Tausenden Mikraltestungen fiihren.
Hinwies zu Fraser: 2016 beschreibt die Daten zuvor!

Wir wollen doch die Patienten mit Makroalbuminurie identifizieren.

Alte Literatur:

ESC 2013 [Mancia et al. 2013; Ali et al. 2007], NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great
Britain) 2015], CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012], KHA-CARI Screening for early chronic kidney disease
(recommendation b, 1B) [Johnson et al. 2013] , UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], VA-DoD [United States
Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014]
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Neue Literatur:
Leitlinienadoptation: NICE (recommendation 1.1.21) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

UMHS [Reilly Lukela 2021]

VA-DoD Module A: Screening for CKD and Initial Assessment [United States Department of Veterans Affairs,
Department of Defense 2019]

NVL-Hypertonie 2022 (Konsultationsfassung) Empfehlung 3.1.4 Labordiagnostik
file:///C:/Users/kiels/Downloads/hypertonie-vers1.0-konsultation.pdf

Weckmann G, Wirkner J, Kasbohm E, Zimak C, Haase A, Chenot JF, Schmidt CO, Stracke S. Monitoring and
management of chronic kidney disease in ambulatory care — analysis of clinical and claims data from a
population-based study. BMC Health Serv Res. 2022 Nov 9;22(1):1330.

Diese Studie zeigt, dass die ACR in Deutschland kaum bestimmt wird.

Fraser SD, Roderick PJ, Taal MW. Where now for proteinuria testing in chronic kidney disease?: Good evidence
can clarify a potentially confusing message. Br J Gen Pract. 2016 Apr;66(645):215-7

5.4 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen, die temporar nephrotoxische Medikamente erhalten, sollte die
Notwendigkeit einer Bestimmung der eGFR vor und nach Abschluss der Behandlung
erwogen werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

temporar fir mehr als wenige Tage...vor und unter fortgesetzter Behandlung angeboten werden
Begriindung: wenn man fir wenige Tage NSAR einnimmt, ist eine solche Bestimmung im Vorfeld
weder notig noch praktikabel. Wenn Behandlung langer lauft, dann sollte man unter der Therapie
kontrollieren. Erwogen werden ist zu schwammig. Wir sollten einheitlich bei angeboten werden
bleiben.

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain)2015]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.20) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
Prazisierung NICE 2021 (Recommendation 1.3.6) Empfehlung bei neu angesetzten ACEI / ARB nach zwei
Wochen eGFR Kontrolle

DEGAM. S1-Leitlinie Medikamentenmonitoring 2013 (abgelaufen).
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-037
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5.5 Empfehlung (alt)

Erwachsenen Patient*innen, die dauerhaft potentiell nephrotoxische Medikamente
einnehmen, sollte mindestens einmal jahrlich die Uberpriifung der Nierenfunktion
durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

Am Anfang einfligen: bei

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain)
2015]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.20) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie. Informationen zur Therapie Merkblatter fiir Arztinnen und Arzte
sowie Patientinnen und Patienten

dgrh.de/Start/Versorgung/Therapieinformationen/Therapieinformationsb%C3%B6gen.html

Therapeutisches Drug Monitoring: Hiemke, C.; Bergemann, N.; Clement, H. W.; Conca, A.; Deckert, J.;
Domschke, K. et al. (2018): Consensus Guidelines for Therapeutic Drug Monitoring in
Neuropsychopharmacology: Update 2017. In: Pharmacopsychiatry 51 (1-02), S. 9-62. DOI: 10.1055/s-0043-
116492.

5.6 Empfehlung (alt)

Vor der Anwendung von Kontrastmitteln (Gadolinium, iodhaltige Kontrastmittel) soll die
eGFR bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 6

kann entfallen

soll verandert werden 3

Enthaltung 2
Kommentare:

1. kann die eGFR bestimmt werden

es gibt mehrere aktuelle Publikationen die zeigen, dass CT-Kontrastmittel keinen Einfluss auf
die Nierenfunktion bzw. ein Nierenversagen hat, sondern man kann davon ausgehen, dass
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insuffiziente Diagnostik zum Schaden des Patienten durchgefiihrt wird.
Sprich: kein Einsatz von KM bedeutet insuffiziente Diagnostik, alternativ bedeutet es, mehr
Diagnostik weil dann der insuffizienten Bildgebung eine weitere Folgen muss.

Literatur hierzu kann ich gerne zur Verfligung stellen

2. Eskann sein, dass unabhangig von unserer Empfehlung der zustandige Radiologe auf eine
Bestimmung der Werte besteht.

Nach der neuesten Veréffentlichung (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36715705/) musste
das Thema - wenn man es andern mochte - wahrscheinlich mit der radiologischen
Fachgesellschaft besprochen werden.

3. Gadolinium aus der Auflistung herausnehmen; fihrt haufig zu Fehlschliissen (Nicht
Ausfiihrung der erforderlichen Untersuchung)

4. |Ist bei Radiologen in meiner Umgebung ultimative Forderung vor der Untersuchung.
5. Vor der Anwendung von iodhaltigen Kontrastmitteln soll die eGFR bestimmt werden.

6. Achtung! das ist nicht mehr aktuell: https://www.drg.de/media/document/16180/Rote-
Hand-Brief-01-2018.pdf

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012], VA-DoD (adapted, recommendation 3-8) [United
States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014]

Neue Literatur:

Latus J, Schwenger V, Schlieper G, Reinecke H, Hoyer J, Persson PB, Remppis BA, Mahfoud F.
Kontrastmittelinduzierte akute Nierenschadigung — Konsensuspapier der Arbeitsgemeinschaft ,,Herz — Niere”
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V. und der Deutschen Gesellschaft
fir Nephrologie e. V . Internist (Berl). 2021 Jan;62(1):111-120.

Leitlinienadaptation: VA-DoD Module D: Management of Patients with CKD Requiring lodinated
Contrast[United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]

5.7 Empfehlung (alt)

Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die Méglichkeit
einer nephrologischen oder humangenetischen Beratung hingewiesen werden.
Expertenmeinung

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

1. Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die Méglichkeit
einer nephrologischen und gegebenenfalls auch humangenetischen Beratung hingewiesen
werden.
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6.1 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose einer GFR < 60 ml/min/1,73m?, soll eine weitere Bestimmung der
geschéatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) nach 3 Monaten durchgefiihrt werden, um
die Diagnose einer CKD zu stellen.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 9
kann entfallen
soll verandert werden 2
Enthaltung
Kommentare:

1. miusste hier nicht auch die UACR erganzt werden, um eine vollstdndige Diagnostik zu haben,
und die vorliegende CKD klassifizieren zu kénnen?

2. ...innerhalb 3 Monate ... man wartet doch manchmal nicht ganze 3 Monate - oder?

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 1.2.1, 1B) [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013], NICE (recommendation 1.2.1, should) [National
Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], ACP [Qaseem et al. 2013], BCMA (adaptiert)
[Guidelines and Protocols and Advisory Committee of the British Columbia Medical Association and Ministry of
Health 2014], CEBAM (1C) [van Pottelbergh et al. 2012], HAS [Haute Autorité de Santé 2012], KDQI [National
Kidney Foundation 2002], KHA-CARI (Diagnosis, 1C) [Johnson et al. 2013], UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], VA-
DoD [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.8) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021],
BCGuidelines — GPAC (adaptiert) [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry
of Health and doctors of bc, 2019], UMHS [Reilly Lukela 2021], VA-DoD Sidebar 6, Criteria for CKD [United
States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]

6.2 Empfehlung (alt)

Bei Verdacht auf akute Nierenfunktionseinschrankung (AKI) sollte eine Kontrolle der eGFR in
spatestens 2 Wochen erfolgen, sofern bei entsprechender Symptomatik (Odeme, Luftnot)
keine sofortige Uberweisung, bzw. Einweisung in die Nephrologie oder eine andere
Fachrichtung, zur Therapie der Ursache erforderlich ist.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 8

kann entfallen 1

soll verandert werden 1

Enthaltung 1
Kommentare:

1. generell Terminologie anpassen an neue Vorgaben
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Alte Literatur: Leitlinienadaptation: CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012]

Neue Literatur:

DGfN: S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und Progredienter
Nierenerkrankungen. 2021 register.awmf.org/de/leitlinien/detail/115-001

NICE CKD 2021 Recommendation 1.3.6 [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
www.nice.org.uk/guidance/ng203

AKI Best Practice Guidance: Responding to AKI Warning Stage Test Results for Adults in Primary Care 2016
www.thinkkidneys.nhs.uk/aki/wp-content/uploads/sites/2/2016/10/RespondingtoAKI-Warning-Stage-Test-
Results-for-Adults-in-Primary-Care.pdf

6.3 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose der CKD (GFR < 60 ml/min) soll eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin
Ratio im Urin erfolgen.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (adaptiert, recommendation 1.2.1, 1B)(KDIGO 2012 clinical practice guideline for
the evaluation and management of chronic kidney disease 2013), NICE (recommendation 1.2.1, should)
(National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015), BCMA (Guidelines and Protocols and
Advisory Committee of the British Columbia Medical Association and Ministry of Health 2014), CEBAM (1C)
[van Pottelbergh et al. 2012], KHA-CARI (Diagnosis, 1C) [Johnson et al. 2013]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.14) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
BCGuidelines — GPAC (adaptiert) [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry
of Health and doctors of bc, 2019]

VA-DoD (recommendation 3) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]
HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.2
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6.4 Empfehlung (alt)
Bei Erstdiagnose der CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll eine Bestimmung der Himaturie mit
einem Streifentest im Urin erfolgen.
Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: D llI
Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11
kann entfallen
soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (adaptiert: recommendation 1.1.23, should) [National Institute for Health and
Clinical Excellence (Great Britain) 2015], NVL (adaptiert) (Nationale VersorgungsLeitlinie Nierenerkrankungen
bei Diabetes im Erwachsenenalter 2013, Die Leitlinie ist abgelaufen.)

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.16) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 2.1

6.5 Empfehlung (alt)

Eine mit einem positiven Streifentest nachgewiesene Hamaturie sollte durch einen zweiten
unabhangigen Streifentest iberprift werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: DEGAM Leitlinie nicht sichtbare Hamaturie [Mainz A, Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2013], NICE (recommendations 1.1.23-1.1.26, should) [National
Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.1.16 — 1.1.19) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]; DEGAM Leitlinie — Nicht sichttbare Hamaturie (NSH) [Mainz A., Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2020]
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6.6 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll der Blutdruck kontrolliert werden.
Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of
chronic kidney disease 2013; KDIGO clinical practice guideline for the management of blood pressure in chronic
kidney disease 2012], NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KHA-CARI
primary prevention of CKD: blood pressure targets [Johnson et al. 2013] , CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.6) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4.2.2

6.7 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll eine einmalige
Ultraschalluntersuchung der Niere empfohlen werden, wenn eine oder mehrere der
folgenden Faktoren vorliegen:

- Progression der CKD mit Ubergang in ein héheres Stadium UND 25% Verringerung der GFR
gegeniiber dem Ausgangswert

- Anhaltende Verringerung der GFR um >5 ml/min/1,73m? pro Jahr

- Sichtbare oder persistierende unsichtbare Hamaturie (6.1.2 Urinuntersuchungen)

- Hinweise auf eine obstruktive Uropathie, wie abgeschwachte und verzégerte Miktion,
Restharngefiihl, Nykturie

- Hinweise in der Familienanamnese auf polyzystische Nierenkrankheit

- GFR <30 ml/min/1.73 m?

- (Makro) Albuminurie ACR > 30

(Tabelle 10: Klinische Indikationen fiir Sonographie bei der Erstdiagnose einer CKD)
Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 9

kann entfallen

soll verandert werden 2

Enthaltung
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Kommentare:

1. Es muss doch auf jeden Fall ein Ultraschall gemacht werden schon alleine um ein postrenales
Problem bei ED einer CKD - dies hdngt sicherlich vom Setting ab, kennt man den Patienten
seit Jahren ist dies ggf. nicht notwendig, stellt er sich zum ersten Mal vor, ist dies aus meiner
Sicht unerlasslich.
vielleicht ergdnzen bei den Kriterien
- bei nicht bekanntem Patienten bzw. ohne vorliegen von Vorbefunden

2. Bei Erstdiagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll eine einmalige
Ultraschalluntersuchung der Niere empfohlen werden.

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease 2013] (Empfehlung 1.4.2.1), NICE (Empfehlung 1.2.5) [National Institute for Health and Clinical
Excellence (Great Britain) 2015; Ratcliffe et al. 2016], CEBAM [87], KHA-CARI auto-somal dominant polycystic
kidney disease guidelines 2015 [Rangan et al. 2016]

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.2.5) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

6.8 Empfehlung (alt)

Fiir die Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos bei CKD sollte ein validiertes
Risikokalkulationsinstrument benutzt werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Statement statt Empfehlung:

Die in Deutschland etablierten Instrumente zur Abschatzung des kardiovaskularen Risikos
bericksichtigen Nierenfunktionsparameter (eGFR, uACR) nur unzureichend.

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 3
gelten

Alternativvorschlag soll gelten
neuer Alternativvorschlag
kann entfallen

Enthaltung

WIRRLININ

Kommentare:
1. alte Empfehlung belassen, aber erganzen:
Zusatzlich sollte das erhdhte Risiko durch die CKD selber beriicksichtigt werden. Begriindung:
es ist ein Unterschied, ob sich CKD-Risiko auf niedrig-, mittel- oder Hochrisikosituation
anhand der klassischen Parameter aufpfropft

2. Beides ist sinnvoll. Das Statement kdnnte etwas umformuliert werden: Bei der
Risikoevaluation ist zu bedenken, dass bei der Abschatzung des kardiovaskuldren Risikos die
Nierenfunktion im Risikokalkulationsinstrument nur unzureichend beriicksichtigt und die
Aussagekraft zusatzlich reduziert ist.
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3. Insbesondere bei Diabetes ist die Nierenfunktion der entscheidende Parameter fiir die
Vorhersage des CVS-Risikos. Stimmt der letzte Satz ist so verkehrt!

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: s. DEGAM-Leitlinie , Kardiovaskulare Pravention” [Ludt S 2016] wird Z.z. aktualisiert

Neue Literatur:

NVL Hypertonie 2022 (Konsultationsfassung). Empfehlung 7.2.2.4 Abschatzung des kardiovaskularen Risikos.
www.leitlinien.de/themen/hypertonie

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.3

Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: Developed by
the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with representatives of the European
Society of Cardiology and 12 medical societies With the special contribution of the European Association of
Preventive Cardiology (EAPC). Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2022 May;75(5):429.

Matsushita K, et al. Incorporating kidney disease measures into cardiovascular risk prediction: Development
and validation in 9 million adults from 72 datasets. EClinicalMedicine. 2020 Oct 14;27:100552.

Matsushita K et al.J. Including measures of chronic kidney disease to improve cardiovascular risk prediction by
SCORE2 and SCORE2-OP. Eur J Prev Cardiol. 2023 Jan 11;30(1):8-16

6.9 Empfehlung (alt)

Bei jeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR < 30 ml/min sollte eine Uberweisung in die
Nephrologie zu einer Konsiliaruntersuchung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Bei Patient*innen mit einer eGFR <60 ml/min sollte eine Abschatzung des Risikos fur ein
Nierenversagen mit / ohne Nierenersatztherapie erfolgen. Patient*innen mit einem Risiko
>5% (KFRE) sollte eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

alte Empfehlung soll unverandert 4

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 4

neuer Alternativvorschlag 2

kann entfallen

Enthaltung 1
Kommentare:

1. Ich wirde beide Gruppen eGFR < 60 ml/min und < 30 ml/min wie oben genannt
berticksichtigen und erwéhnen.

2. bitte noch erganzen, fuir welchen Zeitraum die 5% gerechnet sind. Ist der Risikorechner gut
verfigbar? Nur dann ist diese neue Empfehlung sinnvoll

3. und bei jeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR < 30 ml/min sollte eine Uberweisung in
die Nephrologie angeboten werden
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Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: CEBAM (2B) [van Pottelbergh et al. 2012], NICE (recommendation 1.5.2, should) [National
Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KDIGO (recommendation 5.5.1, 1B), KHA-CARI
(referral, 1C) [Johnson et al. 2013], UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], VA-DoD (recommendation 16a, weak
for/low) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014]

Neue Literatur:

NICE recommendation 1.5.5 [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

UMHS [Reilly Lukela 2021]

VA-DoD recommendation 6 [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]
HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3..1.2 schldgt ebenfalls den KFRE-Score vor aber mit einem anderen Schwellenwert zur
Uberweisung als NICE, 3%

6.10 Empfehlung (alt)

Bei jeder erstmals festgestellten CKD (eGFR zwischen 30 ml/min und 60 ml/min) und
persistierender nicht urologisch erklarbarer Hamaturie 2+ oder Albuminurie Stadium > A2
oder refraktirer Hypertonie mit 23 Blutdruckmedikamenten sollte eine Uberweisung in die
Nephrologie angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: D IV

Alternativvorschlag:

Bei jeder erstmals festgestellten CKD (eGFR zwischen 30 ml/min und 60 ml/min) und
persistierender nicht urologisch erklarbarer Himaturie 2+ oder Albuminurie Stadium >A2
oder refraktarer Hypertonie (ohne Begrenzung der Anzahl der Blutdruckmedikamente) sollte
eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11
alte Empfehlung soll unverandert 1
gelten
Alternativvorschlag soll gelten 7
neuer Alternativvorschlag 3
kann entfallen
Enthaltung
Kommentare:

1. Alternativvorschlag sinnvoll. Kleine Umformulierung: statt ohne Begrenzung... vielleicht
besser:... unabhangig von der Anzahl der verordneten Blutdrucksenker...

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 5.1.1), NICE (recommendations 1.5.1-1.5.5) [National Institute
for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], BCMA [Guidelines and Protocols and Advisory
Committee of the British Columbia Medical Association and Ministry of Health 2014], CEBAM (2B) [van
Pottelbergh et al. 2012], HAS (adaptiert) [Haute Autorité de Santé 2012], KHA-CARI (refer, b) [Johnson et al.
2013], UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], VA-DoD [United States Department of Veterans Affairs, Department of
Defense 2014]
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Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE 2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

BCGuidelines — GPAC (adaptiert) [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry
of Health and doctors of bc, 2019], UMHS [Reilly Lukela 2021]

VA-DoD Sidebar 8: Potential indications for nephrology consultation [United States Department of Veterans
Affairs, Department of Defense 2019]

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.2 (Albuminurie, es wird hier nur von refraktarer Hypertonie gesprochen und keine Anzahl
der Blutdruckmedikamente festgelegt) Hintergrundtext empfiehlt nephrologische Abklarung erst nach
Ausschluss urologischer Ursache. In Bezug auf Blutdruck wird das Nichterreichen des Blutdruckziels und nicht
die Anzahl von Blutdruckmedikamenten genannt.

6.11 Empfehlung (alt)
Bei jlingeren Patient*innen mit eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR<60 ml/min/1,73m?
oder Albuminurie), insbesondere unter 50 Jahren, sollte die Indikation zur Uberweisung
groRziigig gestellt werden.
Bei dlteren Patient*innen (> 70 Jahre) sollte die Indikation zur Uberweisung unter
Berlicksichtigung der Komorbiditat, der Lebenserwartung und individueller Gesundheitsziele
gestellt werden.
Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP
Alternativvorschlag:
Bei jingeren Patient*innen mit eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR<60 ml/min/1,73m?
oder Albuminurie), insbesondere unter 50 Jahren, soll die Indikation zur Uberweisung
gestellt werden.
Bei dlteren Patient*innen (> 70 Jahre) sollte die Indikation zur Uberweisung unter
Berlicksichtigung der Komorbiditat, der Lebenserwartung und individueller Gesundheitsziele
gestellt werden.
Empfehlungsgrad: A

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 3

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 7

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung 1

Kommentare:
1. ,groRzigig” ist ja nun eigentlich kein ,leitendes” Adverb

Alte Literatur: keine

Neue Literatur:

VA-DoD Sidebar 8: Potential indications for nephrology consultation [United States Department of Veterans
Affairs, Department of Defense 2019] Dort wird betont, dass feste Uberweisungskriterien nicht gegeben
werden kdnnen.
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6.12 Empfehlung (alt)

Uber eine kontinuierliche nephrologische Mitbetreuung soll individuell entschieden werden.

Grundlage fiir die Entscheidung sollen sein:
- therapeutische Konsequenz

-->Vorbereitung zur Nierenersatztherapie oder Transplantation
-->Indikation fiir spezielle medikamentdse Therapie (z.B. Immunsuppressiva, Erythropoietin)
- Art und Schwere der Nierenfunktionsstorung

--> Behandlungsbediirftige Komplikationen
- Patientenpraferenzen

- Komorbiditat

- Lebenserwartung

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung

Kommentare:

1. Ich bin dafir, auf die KFRE hinzuweisen

2. Hinweis auf KFRE soll im Hintergrundtext stehen

Alte Literatur: keine

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE 2021 (recommendations 1.5.5 — 1.5.8) [National Institute for Health and Clinical

Excellence 2021]

6.13 Empfehlung (alt)

Bei Hinweisen auf eine obstruktive Uropathie sollte eine Uberweisung in die Urologie

angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 10

kann entfallen

soll verandert werden

Enthaltung 1
Kommentare: -
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Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: HAS [Bruck et al. 2015], CEBAM (konsens) [van Pottelbergh et al. 2012], NICE
(recommendation 1.5.5, should) [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.5.8) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
(unverdndert)

Leitlinienadaptation: HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale
chronique de I'adulte. Recommendation 2.3

7.1 Empfehlung (alt)

Menschen mit einer chronischen Nierenkrankheit sollte eine Beratung bezliglich
gesundheitsbezogener Verhaltensweisen (Bewegung, Erndhrung, Rauchstopp) angeboten
werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 10

kann entfallen

soll verandert werden 1

Enthaltung

Kommentare:
1. Insbesondere sollen die Betroffenen auf die Nebenwirkungsrisiken von NSAR hingewiesen

werden.

Erklarung: weit verbreiteter Gebrauch over the Counter.

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: ESC [Black et al. 2010], NICE (recommendation 1.4.6, should) [National Institute for Health
and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KDIGO (recommendation 3.1.21, 1D) [KDIGO 2012 clinical practice
guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease 2013], KHA-CARI Modification of
lifestyle (a, 2C) [Johnson et al. 2013], NVL [Nationale VersorgungsLeitlinie Nierenerkrankungen bei Diabetes im
Erwachsenenalter 2013]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.4.6 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
KDOQI Clinical Practice guideline for nutrition in CKD: 2020 Update

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4.2.1.3 (Bewegung) 4.2.14 (Tabak) 4.2.1.5 (Erndhrung)
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7.2 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll vor der Verordnung neuer
Medikamente gepriift werden, ob eine Anpassung der Dosierung notwendig ist oder eine
Kontraindikation vorliegt.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: T Ib

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 4.4.1, 1A) [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013], (recommendation 18, strong for;
recommendation 19, weak for), KHA-CARI Multidisciplinary renal care (a, 1D) [Johnson et al. 2013], UMHS (1D)
[Reilly Lukela et al. 2014], VA-DoD [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense
2014]

Neue Literatur:

UMHS [Reilly Lukela 2021]

NICE (recommendation 1.6.23 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
Leitlinienadaptation:HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale
chronique de I'adulte. Recommendation 4.2.1.2

7.3 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) sollen tber die Diagnose aufgeklart
werden.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

warum immer nur auf die eGFR beziehen, auch Uber eine alleinige deutliche Albuminurie oder
strukturelle Verandert sollte der Patient aufgeklart werden

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: HAS [Haute Autorité de Santé 2012]
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Neue Literatur:

Stolpe S, Scholz C, Stang A, Boger C, Jung B, Kowall B, Blume C. Eine chronische Niereninsuffizienz, auch in
hoherem Stadium, ist Patienten haufig unbekannt —aber warum wissen Frauen noch seltener von ihrer
Erkrankung als Manner? [High patient unawareness for chronic kidney disease even in later stages — but why is
it more frequent in women than in men?]. Dtsch Med Wochenschr. 2022 Sep;147(17):e70-e81. German. doi:
10.1055/a-1819-0870 . Epub 2022 Aug 4. PMID: 35926520 ; PMCID: PMC9420553.

Weckmann G, Wirkner J, Kasbohm E, Zimak C, Haase A, Chenot JF, Schmidt CO, Stracke S. Monitoring and
management of chronic kidney disease in ambulatory care — analysis of clinical and claims data from a
population-based study. BMC Health Serv Res. 2022 Nov 9;22(1):1330. doi: 10.1186/s12913-022-08691-y .
PMID: 36352433 ; PMCID: PM(C9644486.

In beiden Studien aus Deutschland wird gezeigt, dass viele Patienten nicht tiber ihre CKD Bescheid wissen.

Leitlinienadaptation HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale
chronique de I'adulte. Recommendation 4.1 (Dort auch genaue Ziele und Inhalt)
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.4.10 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

7.4 Empfehlung (alt)

Allen Patient*innen ab CKD Stadium G4 sollte unter Beriicksichtigung von
Gesundheitszustand und Nebenerkrankungen, eine Ernahrungsberatung zur Anpassung von
Energie-, Phosphat-, Protein-, Kalium- und Kochsalzgehalt der Nahrung angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag DGEM:

Allen Patient*innen mit erhdhtem renalem und kardiovaskuldarem Risiko (KDIGO CKD ab G3b
und/oder A3) sollte unter Beriicksichtigung von Gesundheitszustand und
Nebenerkrankungen folgende Empfehlung zur Erndhrung gegeben werden:

- mediterrane Kost zur Verbesserung des kardiovaskularen Risikos und des renalen
Progressionsrisikos

- kochsalzarme Kost

- reich an frischem Obst und Gemise (zur Sicherung von Vitaminbedarf und Senkung der
endogenen Saureproduktion)

- Verzicht auf Fertigprodukte und gesiiRte Getrdanke (phosphathaltige Zusatzstoffe)

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 3
gelten
Alternativvorschlag soll gelten 7
neuer Alternativvorschlag 1
kann entfallen
Enthaltung
Kommentare:

1. Der Alternativvorschlag beriicksichtigt nicht den Gehalt von Energie und Proteinen. Dieser
Aspekt ist gerade bei den dlteren Menschen wichtig. Von daher sollte die Empfehlung einer
Erndhrungsberatung weiterhin gelten. Zusatzlich kénnen ja die im Alternativvorschlag
genannten Empfehlungen aufgezahlt werden

2. zusatzlich eine Empfehlung:
Allen Patient*innen mit erh6htem kardiovaskuldarem Risiko zusatzlich zur CKD ab G3b
und/oder A3 sollte unter Berlicksichtigung von Gesundheitszustand und Nebenerkrankung
eine dem entsprechende Erndahrungsberatung angeboten werden (B- GCP)
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Alte Literatur: Leitlinienadaptation: KDIGO recommendation 3.1.22; 1B [KDIGO 2012 clinical practice guideline
for the evaluation and management of chronic kidney disease 2013], NICE recommendation 1.4.7; should
[National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KHA-CARI 12.a; 2C [Johnson et al.
2013]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.4.7 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4..2.1.5 (Dort wird Empfohlen sondern limiter les apports en sel au maximum a 6-8 grammes
par jour [Die Kochsalzzufuhr auch 6-8 g zu begrenzen]

Literatur zum Alternativvorschlag:

1.) Kelly JT, Su G, Zhang L, Qin X, Marshall S, Gonzélez-Ortiz A, Clase CM, Campbell KL, Xu H, Carrero JJ.
Modifiable Lifestyle Factors for Primary Prevention of CKD: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Soc
Nephrol. 2021 Jan;32(1):239-253. doi: 10.1681/ASN.2020030384 . Epub 2020 Aug 31. PMID: 32868398 ;
PMCID: PM(C7894668.

2.) Ikizler et al, KDOQI-Leitlinie clinical nutrition (3.3.1, 3.3.2, 6.1.1, 6.3.1, 6.5.1)

3.) Estruch R, Ros E, Salas-Salvadd J, Covas M, Corella D, Ards F, Gomez-Gracia E, Ruiz-Gutiérrez V, Fiol M,
Lapetra J, Lamuela-Raventos RM, Serra-Majem L, Pintd X, Basora J, Muiioz MA, Sorli JV, Martinez JA, Fité M,
Gea A, Hernan MA, Martinez-Gonzalez MA; PREDIMED Study Investigators. Primary Prevention of
Cardiovascular Disease with a Mediterranean Diet Supplemented with Extra-Virgin Olive Oil or Nuts. N Engl J
Med. 2018 Jun 21;378(25):e34. doi: 10.1056/NEJM0a1800389 . Epub 2018 Jun 13. PMID: 29897866 .

4.) Goraya N, Munoz-Maldonado Y, Simoni J, Wesson DE. Fruit and Vegetable Treatment of Chronic Kidney
Disease-Related Metabolic Acidosis Reduces Cardiovascular Risk Better than Sodium Bicarbonate. AmJ
Nephrol. 2019;49(6):438-448. doi: 10.1159/000500042 . Epub 2019 Apr 17. PMID: 30995657 .

7.5 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G4 sollten maximal 600 — 1000 mg Phosphat/d mit der
Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Bei CKD 1-3 wird keine von der Normalbevélkerung abweichende Didt empfohlen.

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert
gelten

Alternativvorschlag soll gelten
neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung

N(=|UT] W

Kommentare:
1. Der Kommentar stimmt und widerspricht nicht der aktuellen Leitlinie. Im Stadium G3A3
werden schon Erndahrungsempfehlungen ausgesprochen, z.B. bzgl. eiweilRreduzierter Kost.

2. Kommentar zu Phosphat schon in 7.4 enthalten

3. wenn die vorhergehende Empfehlung umgesetzt wird, diirfte die Notwendigkeit fir diese
Empfehlung entfallen kdnnen.
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Alte Literatur: Leitlinienadaptation: ESPEN [Cano et al. 2009], EBPG [Fouque et al. 2007], KHA-CARI
Modification of lifestyle (g, 2C) [Johnson et al. 2013]

7.6 Empfehlung (alt)

Die Proteinzufuhr bei Patient*innen mit CKD sollte wie in der Normalbevdlkerung etwa 0.8 —
1.0 g/kg/d betragen. Eine Proteinrestriktion unter 0.8 g/kg/d sollte ebenso vermieden
werden wie eine erhohte Proteinzufuhr von > 1.3 g/kg/d.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag:

Es wird bei CKD eine Protein- und Energiezufuhr entsprechend den Empfehlungen fir die
Normalbevolkerung empfohlen. Diese betragt etwa 0.8 — 1.0 g/kg Protein und 25-35 kCal/kg
pro Tag und kann im Alter oder bei kataboler Stoffwechsellage sogar hoher sein.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 1
gelten
Alternativvorschlag soll gelten 7
neuer Alternativvorschlag 3
kann entfallen
Enthaltung
Kommentare:

1. Alternativvorschlag nur mit anderem wording, damit aus dem statement eine Empfehlung
wird: Bei CKD sollte eine Protein.....empfohlen werden. Diese...

2. Alternativvorschlag wie oben plus Hinweis:

Eiweissrestriktive Didten sollten nur in sehr selektiven Fallen und ausschlieflich in enger
Kooperation mit Nephrolog*innen und Ernahrungstherapeut*innen durchgefiihrt werden.

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 3.1.13 2C; 3.1.14, 2C) , KHA-CARI (12.b, 1C und 12.d, 2C), NICE
(recommendation 8.4.5) [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015]

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.4.9 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
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7.7 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G3 sollten maximal 6 g Kochsalz (entsprechend ca. 2-3 g
Natrium) pro Tag mit der Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag:

Patient*innen mit CKD sollen lber die Vorteile eine kochsalzarmen Ernahrung aufgeklart
werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

alte Empfehlung soll unverandert

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 7

neuer Alternativvorschlag 3

kann entfallen

Enthaltung 1
Kommentare:

1. Patient*innen mit CKD sollen Uber die Vorteile einer kochsalzarmen Erndhrung (<2 g
Natrium/Tag oder < 5 g Kochsalz /Tag) aufgeklart werden.

2. Alternativvorschlag, aber mit dem Einschub (maximal 6 g Kochsalz (entsprechend ca. 2-3 g
Natrium) pro Tag mit der Nahrung) hinter Ernahrung

3. Ich personlich fande eine Empfehlung, die schwer zu erreichen ist, nicht schlimm. Wir sagen
ja auch "nicht rauchen" und "keinen Alkohol", was fiir viele Menschen eine Herausforderung
ist.

Die WHO-Empfehlung ist <2g/d Natrium, die KDOQI Empfehlungen von 2020 <2,3g
Natrium/d. (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32829751/)

4. Alternativvorschlag mit kleiner Korrektur: ...Gber die MOGLICHEN Vorteile...

Alte Literatur: Leitlinienadaptation:

KDIGO (recommendation 3.1.19; 1C) [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and
management of chronic kidney disease 2013], ESPEN [Cano et al. 2009], EBPG [Boulware et al. 2006; Fouque et
al. 2007; Cano et al. 2009]

Neue Literatur:
Konsultationsfassung NVL-Hypertonie 2022 www.leitlinien.de/themen/hypertonie (hier steht unter 6g)
KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease (hier

steht <2 g Natrium oder < 5 g Kochsalz pro Tag, Recommendation 2.1.1) kdigo.org/wp-
content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
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https://www.leitlinien.de/themen/hypertonie
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf

7.8 Empfehlung (alt)

Allen Patient*innen mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) und Blutdruck > 140/90 mmHg
sollten MaRBnahmen zur Blutdrucksenkung angeboten werden. Der Zielwert sollte individuell
festgelegt werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T I

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung 1

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease 2013] (recommendation 3.1.4), NICE (recommendation 1.6.1, 1.6.2) [National Institute for
Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], BCMA [Guidelines and Protocols and Advisory Committee
of the British Columbia Medical Association and Ministry of Health 2014], CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012],
HAS [Haute Autorité de Santé 2012], KDQI Diabetes, KHA-CARI (blood pressure targets, a, 1A) [Johnson et al.
2013], NVL (Empfehlung 4-10, 4-11), UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], VA-DoD [United States Department of
Veterans Affairs, Department of Defense 2014]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.6.1 — 1.6.3 ) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

BCGuidelines — GPAC [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry of Health
and doctors of bc, 2019]

VA-DoD (recommendation 20) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]
UMHS [Reilly Lukela 2021]

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4.2.2 (Behandlungsindikation 140/90 mmHg bei Albuminurie wird ein RR 120-129 mmHg
angestrebt)
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7.9 Empfehlung (alt)

Metformin sollte bei CKD und Diabetes Typ 2 bis zu einer eGFR von =30 ml/min /1.73m?
bevorzugt angeboten werden, wenn der HbAlc nicht im individuellen Zielbereich liegt.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Metformin sollte bei CKD und Diabetes Typ 2 angepasst an die Nierenfunktion angeboten
werden, wenn der HbAlc Wert nicht im individuell festgelegten Zielbereich liegt.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

alte Empfehlung soll unverandert 1

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 5

neuer Alternativvorschlag 4

kann entfallen

Enthaltung 1
Kommentare:

1. Metformin sollte bei CKD und Diabetes Typ 2 bei einer eGFR von 230 ml/min /1.73m?
angeboten werden, wenn der HbAlc nicht im individuellen Zielbereich liegt.

2. SGLT2 erwahnen?

3. Die Datenlage fiir Diabetes ist schlecht soweit das HbAlc unter 7 lag, in fast allen Diabetes-
Studien war eine Metformintherapie vor der SGLT2-Hemmer Therapie initiiert.
Man sollte auch nicht unterschatzen, dass SGLT-2-Inhibitoren haufiger noch als Metformin zu
Acidosen fiihren kann.

Der Kommentar zur NVL DM ist falsch, dort wird kein oder verwendet. Die Indikation fiir den
SGLT-2-Inhibitor ist aber unabhangig von Diabetes zu stellen und in der NVL noch nicht mit
den neuen Studien dargestellt, die kamen nach Erscheinen der Leitlinie raus. Fir die SGLT-2-
Hemmer braucht es eigene Empfehlungen

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: NVL Diabetes [Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien 2013], DEGAM-Leitlinie
,Kardiovaskulare Pravention” [Ludt S 2016]

Neue Literatur:
NVL Diabetes (Therapie) 2021
In der NVL Diabetes wird nun Metformin oder SGLT-2 Hemmer als Erstlinientherapie dargestellt.
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7.10 Empfehlung (alt)

Es gibt nur unzureichende Evidenz fiir die Behandlung einer asymptomatischen oder
symptomatischen Hyperurikamie bei Personen mit CKD mit dem Ziel, die Progression der
CKD zu verzogern.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence T |

Alternativvorschlag:

Patient*innen mit CKD und asymptomatischer Hyperurikdmie soll keine harnsauresenkende

Therapie angeboten werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

alte Empfehlung soll unverandert 5

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 7

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen 1

Enthaltung 1
Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 3.1.20) [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013], KHA-CARI (2C) [Johnson et al. 2013] De Novo
Literaturrecherche [Su et al. 2017]

Neue Literatur:

KHA-CARI “Urate-lowering therapy for people with chronic kidney disease” [Stanley, 2022]
Nickeleit V, Mihatsch MJ.

Uric acid nephropathy and end-stage renal disease — review of a non-disease.

Nephrol Dial Transplant.1997;2:1832-8.

Moe OW.
Posing the question again: does chronic uric acid nephropathy exist?
J Am Soc Nephrol. 2010;21:395-7.

Badve SV, et al.
Effects of Allopurinol on the Progression of Chronic Kidney Disease.
N EnglJ Med. 2020;382:2504-13.

Doria A, et al.
Serum Urate Lowering with Allopurinol and Kidney Function in Type 1 Diabetes.
N Engl J Med. 2020;382:2493-503.
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7.11 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD und eGFR <60 ml/min/1,73 m? mit behandlungsbeddrftiger
Eisenmangelanamie, die auf orale Eisensubstitution nicht ansprechen, sollte intravenotse
Eisensubstitution erwogen werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T lI

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 8

kann entfallen

soll verandert werden 1

Enthaltung 2
Kommentare:

1. Bei Patient*innen mit CKD und eGFR <30 ml/min/1,73 m? mit behandlungsbedurftiger
Eisenmangelandamie, die auf orale Eisensubstitution nicht ansprechen, sollte intravendse
Eisensubstitution erwogen werden.

gedndert: eGFR <30 ml/min

2. Was ist eine behandlungsbediirftige Eisenmangelandamie?

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE anemia (recommendation 1.3.20, should) [Ratcliffe et al. 2016], KDIGO anemia
(recommendation 2.1.2, 2C) [KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease 2012a],
CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012], HAS (Haute Autorité de Santé 2012), UMHS [Reilly Lukela et al. 2014], Va-
DOD (recommendation 28, weak for) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense
2014]

Neue Literatur:
VA-DoD (recommendation 24) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2019]

7.12 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD und symptomatischer Anamie (Luftnot, eingeschrankte
Belastbarkeit, Muidigkeit), die nicht auf Eisensubstitution ansprechen, kann eine
Uberweisung in die Nephrologie zur Indikationspriifung fiir eine Therapie mit Erythropoese-
stimulierenden Substanzen (ESA) angeboten werden.

Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: T Il

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung 1

Kommentare: -
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Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE anemia (recommendation 1.3.20, should) [Ratcliffe et al. 2016], KDIGO anemia
(recommendation 3.1, not graded; recommendation 3.2 1B) [KDIGO clinical practice guideline for anemia in

chronic kidney disease 2012b], HAS [Haute Autorité de Santé 2012]

7.13 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen, flr die eine Nierentransplantation zukiinftig als Behandlungsmaglichkeit
in Betracht kommt, sollte die Transfusion von zellhaltigen Blutprodukten vermieden werden,

um Alloimmunisierung zu vermeiden.

Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: T Il

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 9
kann entfallen

soll verandert werden

Enthaltung 2

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO anemia (recommendations 4.1.1, 1B; 4.1.2, 1C) [KDIGO clinical practice guideline

for anemia in chronic kidney disease 2012b], NICE anemia (recommendation 1.3.2 should, 1.4.11, should)
[Ratcliffe et al. 2016], HAS [Haute Autorité de Santé 2012], UMHS [Reilly Lukela et al. 2014] De Novo

Literaturrecherche: [National Institute for Health and Clinical Excellence 2015; KDIGO clinical practice guideline

for anemia in chronic kidney disease 2012a; Haute Autorité de Santé 2012; Soosay et al. 2003;

Balasubramaniam et al. 2012; Leffell et al. 2014; Rees und Kim 2015]

Neue Literatur:

UMMHS [Reilly Lukela 2021]; NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

7.14 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73m?) soll nicht routinemaRig Vitamin D

substituiert werden.
Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 9
kann entfallen 1
soll verandert werden

Enthaltung 1

Kommentare: -
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Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: adaptiert NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015],
adaptiert KDIGO [KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease 2012a]

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.12.4 ) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

7.15 Empfehlung (alt)

Bei Patien*innen mit CKD mit nachgewiesenem Vitamin D Mangel kann eine Erndhrungs-
und Lebensstilberatung erfolgen und ggf. Colecalciferol angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

1. sollte statt kann- entspricht auch dem Empfehlungsgrad B

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.7.4 und 1.7.5) [National Institute for Health and Clinical
Excellence (Great Britain) 2015], KHA-CARI (recommendation 18) [Lopez-Vargas et al. 2013]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.12.4 — 1.12.7) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

7.16 Empfehlung (alt)

Bei Verdacht auf oder Nachweis von CKD-MBD (Chronic Kidney Disease — Mineral Bone
Disorder) sollte eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T Il

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 9

kann entfallen

soll verandert werden 1

Enthaltung 1
Kommentare:

1. Bei Storungen im Calcium- und Phosphathaushalt und dem Verdacht auf CKD-MBD (Chronic
Kidney Disease — Mineral Bone Disorder) sollte eine Uberweisung in die Nephrologie
angeboten werden.
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2. DVO-Osteoporose-Leitlinie empfiehlt das auch

3. ...oder Endokrinologie.... war das nicht mal deren Steckenpferd?

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: HAS adaptiert [Haute Autorité de Santé 2012], UMHS adaptiert [Reilly Lukela et al. 2014],
KDIGO adaptiert [KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease 2012a], KDIGO CKD-
MBD [Ketteler et al. 2018], NICE adaptiert [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain)
2015; National Clinical Guideline Centre for Acute and Chronic Conditions (Great Britain) 2015], NICE
hyperphosphataemia (Hyperphosphataemia in Chronic Kidney Disease 2013)

Neue Literatur:
UMHS [Reilly Lukela 2021]

7.17 Empfehlung (alt)

Nicht-steroide Antirheumatika (NSAR) sollten bei Patient*innen mit einer CKD bis zu einer
GFR = 30 ml/min/1,73m? moglichst vermieden werden, oder nur so kurz und niedrig dosiert
wie moglich eingesetzt werden. Ab einer GFR < 30 ml/min/1,73m? sind NSAR kontraindiziert.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 9
kann entfallen
soll verandert werden 2
Enthaltung
Kommentare:

1. Nicht-steroide Antirheumatika (NSAR) sollten bei Patient*innen mit einer CKD bis zu einer
GFR =30 ml/min/1,73m? moglichst vermieden werden, oder nur so kurz und niedrig dosiert
wie moglich eingesetzt werden. Ab einer GFR < 30 ml/min/1,73m? sind NSAR kontraindiziert.
Bei Himodialysepatienten mit fehlender Restdiurese kann der Einsatz in Riicksprache mit
den behandelnden Nephrolog*innen erwogen werden.

2. Komischer Satz: gemeint sind alle Menschen - ja? Das widerspricht GCP: Es ist doch immer
eine Abwagung von kalkuliertem Risiko und Bereitschaft dieses einzugehen, je nach Effekt -
hier effiziente Schmerzstillung. Auch. benétigt man keinen Hinweis auf Kontraindikationen,
wichtiger ware es, dass da steht Patienten sollen, wenn sie unter 30 rutschen darauf
hingewiesen werden, dass diese Substanzen kontraindiziert sind.

Was ist eigentlich mit den von Patienten beliebten Schmiermethoden. Ganz nebenbei wird
lokales Diclo mittlerweile als Umweltgift gedchtet, weil es praktisch unabbaubar in der
Kanalisation landet aber fiir die Tierwelt todlich sein kann.

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.3.8, should) [National Institute for Health and Clinical Excellence
(Great Britain) 2015], BCMA [Guidelines and Protocols and Advisory Committee of the British Columbia Medical
Association and Ministry of Health 2014]
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Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.3.10) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021];
BCGuidelines — GPAC [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry of Health
and doctors of bc, 2019] (sagt: NSAIDS: use with caution in CKD)

7.18 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten schweren Erkrankungen, die die Gefahr eines
akut chronischen Nierenversagens bergen, sollen alle potentiell nephrotoxischen oder renal
eliminierten Medikamente evaluiert werden. Hierzu gehoren: Diuretika, RAAS Hemmer
(ACEI, Sartane, Aldosteroninhibitoren, direkte Renininhibitoren), NSAR, Metformin, Lithium
und Digoxin.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: T IV

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 6
kann entfallen
soll verandert werden 3
Enthaltung 2
Kommentare:
1. ,akut chronischen Nierenversagens” sollte auf die neue Nomenklatur angepasst werden.

Hierzu gehéren “unter anderem”: Diuretika...

wir brauchen aber noch eine Empfehlung zu Therapiepause bei SGLT2-hemmern. Kommt das
noch? Sonst misste man es hier zusatzlich anfligen.

Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten schweren Erkrankungen, die die Gefahr eines
akut auf chronischen Nierenversagens bergen, sollen alle potentiell nephrotoxischen oder
renal eliminierten Medikamente hinsichtlich Indikation und Dosierung evaluiert werden.
Hierzu gehéren: Diuretika, RAAS Hemmer (ACEI, Sartane, Aldosteroninhibitoren, direkte
Renininhibitoren), NSAR, Metformin, Lithium und Digoxin.

RAAS Hemmer sollten hier nicht aufgezahlt werden, hier gibt es Daten, dass auch bei einer
eGFR unter 30, bei einer raschen Abnahme der eGFR von mehr als 40% in einem Jahr als
auch im ANV die Patienten davon profitieren (Mortalitdt) wenn die RAAS Blockade
vorgefiihrt wird — daher wiirde ich diese hier nicht auffiihren, ebenso nicht Diuretika.

Evaluiert werden: ja

In der Praxis sehe ich z.B. bei schwerer Herzinsuffizienz notwendige Medikamente haufig von
peripher abgesetzt mit dem Verweis auf die CKD — selbst wenn die Therapie vom
Nephrologen/Kardiologen gemeinsam angesetzt wurde; das ist nicht immer zum Besten des
Patienten. Daher Enthaltung.

20137

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: KDIGO (recommmendation 4.4.2 level 1C) [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013]
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7.19 Empfehlung (alt)

Die Behandlung von kardiovaskuldren Risikofaktoren mit
Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen entspricht den Empfehlungen fiir
Patient*innen ohne CKD.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence: T |

Alternativvorschlag:

Patient*Innen mit CKD ohne ein kardiovaskuldres Ereignis sollen keine
Thrombozytenaggregationshemmer zur Primarpravention angeboten werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

alte Empfehlung soll unverandert 1

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 6

neuer Alternativvorschlag 3

kann entfallen

Enthaltung 1
Kommentare:

1. kann man verweisen auf Leitlinie zur hausarztlichen Risikoberatung, die gerade aktualisiert
wird und USPSTF

2. wenn die Empfehlung getrennt wird, sollte die neue, an LDL Zielwerten in Abhangigkeit des
individuellen CV Risikos ausgerichtete Empfehlung zur Statintherapie bei CKD Patient*Innen
erfolgen

3. ...dann fehlt aber der Hinweis auf Statine

Alte Literatur:

De novo recherche [Webster et al. 2015; Puenpatom et al. 2017; Palmer et al. 2013]

Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pellegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S,
Strippoli GF. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Feb
28;(2):CD008834.

Palmer SC, Navaneethan SD, Craig JC, Johnson DW, Perkovic V, Hegbrant J, Strippoli GF. HMG CoA reductase
inhibitors (statins) for people with chronic kidney disease not requiring dialysis. Cochrane Database Syst Rev.
2014 May 31;(5):CD007784.

Neue Literatur:

Natale P, Palmer SC, Saglimbene VM, Ruospo M, Razavian M, Craig JC, Jardine MJ, Webster AC, Strippoli GF.
Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2022 Feb 28;2(2):CD008834.

Oh YJ, Kim AJ, Ro H, Chang JH, Lee HH, Chung W, Hyun YY, Lee J, Kim YH, Han SH, Chae DW, Ahn C, Oh KH, Jung
JY. Low-dose aspirin was associated with an increased risk of cardiovascular events in patients with chronic
kidney disease patients and low bodyweight: results from KNOW-CKD study. Sci Rep. 2021 Mar 23;11(1):6691.
(RCT, kein Benefit in der Primarpravetnion)

82



8.1 Empfehlung (alt)

Die Frequenz der Monitoringuntersuchungen soll bei Patient*innen mit CKD individuell mit
dem Patienten/der Patientin abgestimmt werden.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 8

kann entfallen 1

soll verandert werden 1

Enthaltung 1
Kommentare: -

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (Empfehlung 1.3.1, should) [National Institute for Health and Clinical Excellence
(Great Britain) 2015], VA-DoD [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense 2014]

Neue Literatur:

Elwenspoek MMC, Patel R, Watson JC, Whiting P. Are guidelines for monitoring chronic disease in primary care
evidence based? BMJ. 2019 Jun 13;365:12319.

Elwenspoek MMC, Mann E, Alsop K, Clark H, Patel R, Watson JC, Whiting P. GP's perspectives on laboratory test
use for monitoring long-term conditions: an audit of current testing practice. BMC Fam Pract. 2020 Dec
5;21(1):257.

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.3.1, 1.3.2) [National Institute for Health and Clinical Excellence
2021]

VA-DoD (Module C: Evaluation for CKD) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense
2019]

8.2 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD mit und ohne Diabetes sollten in regelmaRigen Abstanden
entsprechend der CKD-Stadien (siehe Abbildung 2) eine Bestimmung des eGFR aus
Serumkreatinin angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 7

kann entfallen

soll verandert werden 3

Enthaltung 1
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Kommentare:
1. s. Kommentarzu 8.1

2. Patient*innen mit CKD mit und ohne Diabetes sollten in regelmaRigen Abstanden
entsprechend der CKD-Stadien (siehe Abbildung 2) eine Bestimmung der eGFR angeboten
werden.

Kommentar: "der", nicht "des" eGFR; "aus Kreatinin" kann wegfallen (bei Muskelstarken ist
evtl Cystatin C sinnvoller fir eGFR)

cave: in der Abb steht bei G5 noch "terminales Nierenversagen", sollte korrigiert werden
nach neuer Terminologie (nur "Nierenversagen", terminal weglassen

3. eGFR und UACR angeboten werden

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: Patienten ohne Diabetes:

CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012], modifiziert nach KDIGO [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013], NICE [National Institute for Health and Clinical
Excellence (Great Britain) 2015]

Patienten mit Diabetes:

NICE (1.3.1, should) [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], CEBAM (1A,
jahrlich 2C) [van Pottelbergh et al. 2012], KHA-CARI (Screening f, 1C; jahrlich: I, 1D) jahrlich 2C) [Lopez-Vargas et
al. 2013], NVL Nierenerkrankung bei Diabetes (Empfehlung 2-4) [Nationale VersorgungsLeitlinie
Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter 2013], UMHS (zuséatzlich Mikroalbuminurie) [Reilly
Lukela et al. 2014]

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.3.4 and table 2) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021] UMHS [Reilly Lukela 2021]

8.3 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD sollte in regelmaRigen Abstanden mindestens entsprechend der
individuell vereinbarten Monitoringintervalle (siehe Abbildung 2) eine Messung des
Blutdrucks angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T IV

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

1. cave:in der Abb steht bei G5 noch "terminales Nierenversagen", sollte korrigiert werden
nach neuer Terminologie (nur "Nierenversagen", terminal weglassen
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Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KDIGO
[KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease 2013]
modifiziert, CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012] modifiziert, KHA-CARI [Lopez-Vargas et al. 2013]

8.4 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ohne Diabetes, bei denen initial eine Alouminurie ausgeschlossen

wurde, sollten kein routinemaRiges Monitoring der Aloumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR)
oder Mikroalbuminurie mit einem Urinstreifentest angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: T IV

Antwortmaoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 5
kann entfallen 1
soll verandert werden 1
Enthaltung 4

Kommentare:

Mikroalbuminurie wiirde ich hier streichen, wiirde nur noch UACR empfehlen, diese wiirde
ich aber regelhaft durchfiihren - warum hier einen Unterscheid zu Diabetikern machen?

Untersuchung auf Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio* ggf. vorangestellter U-Status (*Position
DEGAM/AkdA: Individuell zu priifende UACR-Bestimmung fiir bestimmte Risikogruppen
(siehe Abweichende Einschatzungen der Fachgesellschaften zu U-Status und UACR-
Bestimmung)....

Begriindung: DEGAM und AkdA sprechen sich gegen einen U-Status als Bestandteil der
Eingangsuntersuchung aus. Aus Sicht der Fachgesellschaft/Organisation liegen keine Daten
vor, die einen Nutzen des U-Status bei asymptomatischen und ansonsten unauffalligen
Patient*innen (eGFR > 60ml/min) mit Diabetes zeigen. Das geringe absolute Risiko einer
Entwicklung einer terminalen Niereninsuffizienz muss in die Uberlegungen einbezogen
werden (positiver pradiktiver Wert). GroBer als den potentiellen Nutzen schatzen die
Fachgesellschaft und Organisation den potentiellen Schaden ein, der durch Uberdiagnostik
und Ubertherapie bei auffallenden Befunden (z. B. Nitrit positiv) ohne
Behandlungsnotwendigkeit entsteht. Beziiglich der UACR sprechen sich DEGAM und AkdA fiir
eine individuell zu prifende Bestimmung fiir bestimmte Risikogruppen aus. Dies sind —
zusammengefasst — Patient*innen, die eine schlecht kontrollierte Plasmaglukose bzw.
Bluthochdruck haben, ggf. fiir Letzteres noch keinen ACE-Hemmer (bzw. AT1-
Rezeptorantagonisten) erhalten und die zugleich zu einer Therapieeskalation bereit sind,
wissten sie von dem Vorhandensein des zusatzlichen Risikofaktors ,, Albuminurie” [2]. In der
S3-Leitlinie zur Versorgung von Menschen mit nichtdialysepflichtiger Nierenerkrankung in
der Hausarztpraxis wird die Bestimmung bei Erstdiagnose einer eGFR < 60ml/min und
Erstdiagnose eines Hypertonus empfohlen [68]. NVL 2022/2023 Teilkapitel Diagnostik

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: DEGAM Sondervotum NVL Nierenerkrankung bei Diabetes (H 2.2.5) [Nationale

VersorgungsLeitlinie Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter 2013]
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8.5 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD und einer nachgewiesenen Albuminurie sollte in regelmaRigen
Abstanden mindestens entsprechend der individuell vereinbarten Monitoringintervalle
(siehe Abbildung 2) eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio angeboten werden.
Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: T IV

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 8

kann entfallen

soll verandert werden 2

Enthaltung 1
Kommentare:

1. ist aber Empfehlungsgrad B

2. cave:in der Abb steht bei G5 noch "terminales Nierenversagen", sollte korrigiert werden
nach neuer Terminologie (nur "Nierenversagen", terminal weglassen
3. warum nur bei Vorliegen einer CKD mit Albuminurie?

Sollte in bei Vorliegen einer CKD gedndert werden

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.3.1, should; 1.3.2, should) [National Institute for
Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], KDIGO (recommendation 1.4.4.1) [KDIGO 2012
clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease 2013], BCMA
[Guidelines and Protocols and Advisory Committee of the British Columbia Medical Association and
Ministry of Health 2014]

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.3.1) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

BCGuidelines — GPAC [Guidelines & Protocols Advisory Committee of the British Columbia Ministry of
Health and doctors of bc, 2019] (Deren Monitoringintervalle weichen etwas von unseren ab (Figure

1))
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8.6 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit Diabetes mellitus und einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m? kann
individuell ein Monitoring auf Albuminurie vereinbart werden.

Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll unverandert gelten 6

kann entfallen 4

soll verandert werden

Enthaltung 1
Kommentare:

1. Keine Empfehlung. Nur im Hintergrundtext etwas dazu schreiben

2. ich wiirde keine Differenzierung mehr von Diabetiker und nicht Diabetiker vornehmen die
Diabetiker wiirden doch genauso unter die vorherige Empfehlung fallen 8.5

3. siehe Empfehlung vorher

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: NVL Nierenerkrankung bei Diabetes (Empfehlung 2-4) [Nationale VersorgungsLeitlinie
Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter 2013]

8.7 Empfehlung (alt)

Der Serumhamoglobinwert (Hb) sollte bei Patient*innen ohne bekannte Andamie mit
- CKD-Stadium G3b einmal jahrlich

- CKD-Stadium G4-5 halbjahrlich

bestimmt werden, um eine behandlungsbediirftige Andmie auszuschlieBen.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il — Il

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO (recommendation 3.2.1) adaptiert [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the
evaluation and management of chronic kidney disease 2013], KDIGO Anemia (recommendation 1.1.1) [KDIGO
Anemia 2012 2012], NICE (recommendation 1.7.8, should, adaptiert) [National Institute for Health and Clinical
Excellence (Great Britain) 2015], BCMA [Guidelines and Protocols and Advisory Committee of the British
Columbia Medical Association and Ministry of Health 2014], CEBAM (1C, adaptiert) [van Pottelbergh et al.
2012], HAS [Haute Autorité de Santé 2012], UMHS [Reilly Lukela et al. 2014]
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Neue Literatur:
HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.4 (Kontrolle der Hb ab eGFR < 45 ml/min empfohlen.) 4.4.1

8.8 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD und einem Hamoglobin < 11 mg/dl (< 6,8 mmol/I) sollten zur
Uberpriifung des Eisenstatus der Serumferritinwert in Kombination mit der
Serumtransferrinsattigung (TSAT) erhoben werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung 1

Kommentare: -

Alte Literatur:
Leitlinienadaptation: KDIGO anemia (recommendation 1.3, adaptiert) [KDIGO clinical practice guideline for
anemia in chronic kidney disease 2012b], NICE anemia [Ratcliffe et al. 2016]

8.9 Empfehlung (alt)

Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollten ab einem CKD Stadium > G4 einmalig
gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt und ggf. der Patient/die
Patientin in die Nephrologie liberwiesen werden.

Empfehlungsgrad B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollten ab einem CKD Stadium > G4 oder A3
einmalig gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt und ggf. der
Patient/die Patientin in die Nephrologie liberwiesen werden.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
alte Empfehlung soll unverandert 3

gelten

Alternativvorschlag soll gelten 8

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO [KDIGO clinical practice guideline for anemia in chronic kidney disease 2012a],
NICE (recommendation 1.7.1 und 1.7.2) [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain)
2015]
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Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.12.1, 1.12.2) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.4 (Phosphat ab eGFR < 45 ml/min nur initial)

8.10 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD (GFR < 60 ml/min) soll mindestens einmal jahrlich ein
Medikamentenreview der Dauermedikation durchgefiihrt werden.
Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 11

kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: ACP [Qaseem et al. 2013], VA [United States Department of Veterans Affairs, Department
of Defense 2014], HAS [Haute Autorité de Santé 2012]

9.1 Empfehlung (alt)

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 erwogen werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll unverandert gelten 10
kann entfallen
soll verandert werden 1
Enthaltung
Kommentare:

1. statt erwogen - angeboten werden

Alte Literatur:

Leitlinienadaptation: DGfN-Ratgeber [Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie, Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin 2013], KDIGO [KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic
kidney disease 2013], NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain) 2015], CEBAM
[van Pottelbergh et al. 2012], HAS [Haute Autorité de Santé 2012]

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.5.5) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
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Empfehlung 1 (neu)

Folgenden Patient*innen ohne bekannte CKD soll eine Bestimmung der eGFR und bei einer
eGFR < 60 ml/min eine uACR angeboten werden.

- Bluthochdruck

- Erstdiagnose Diabetes

- Erstdiagnose Gicht

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so libernommen werden 7
soll verworfen werden
soll verandert werden 3
Enthaltung 1
Kommentare:
1. Folgenden Patient*innen ohne bekannte CKD soll eine Bestimmung der eGFR angeboten

werden.

- Bluthochdruck

- Erstdiagnose Diabetes
- Erstdiagnose Gicht

Patient*innen mit Diabetes sollte zusatzlich eine Bestimmung der uACR angeboten werden.

deutliche Adipositas, positiver Familienanamnese, Z.n. akutem Nierenversagen

Folgenden Patient*innen ohne bekannte CKD soll eine Bestimmung der eGFR und bei einer
eGFR < 60 ml/min eine uACR angeboten werden.

- Bluthochdruck

- Erstdiagnose Diabetes

Empfehlung 2 (neu)

Eiweilirestriktive Didten sollten nur in sehr selektiven Fallen und ausschlieBlich in enger
Kooperation mit Nephrolog*innen und Erndhrungstherapeut*innen durchgefiihrt werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll so ibernommen werden 10

soll verworfen werden 1

soll verandert werden

Enthaltung
Kommentare:

1. ist doch schon in friiherer Empfehlung zur Proteinzufuhr enthalten

Literatur:

KDOAQI Clinical Practice guideline for nutrition in CKD: 2020 Update
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Empfehlung 3 (neu)

Bei Patient*innen mit CKD > G4 oder A3 sollte mindestens einmal im Jahr der

Erndahrungszustand eingeschatzt werden. Dazu gehort die Bestimmung und Dokumentation
des Korpergewichts (ggf. Abschatzung des 6demfreien Kérpergewichts), des BMI’s und eines
validierten Scores (Hintergrundtext: z.B. MNA-SF, SGA oder NRS).

Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll so libernommen werden 8
soll verworfen werden

soll verandert werden 1
Enthaltung 2

Kommentare:

1. Die Abkiirzungen MNA-SF, SGA und NRS kenne ich nicht und finden sich nicht in der LL

2. ...Erndhrungszustand, Osteoporose und das Sarkopenierisiko bestimmt werden - wird ja dann
eh nur in der Nephrologischen Praxis betreut...

Empfehlung 4 (neu)

Serum-Albumin allein ist kein guter Indikator fiir den Erndhrungszustand.

Antwortmaoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll so libernommen werden 6
soll verworfen werden 2
soll verandert werden 1
Enthaltung 2

Kommentare:

1. Gehortin den Hintergrundtext.

2. Serum-Albumin allein ist kein valider Indikator fiir den Erndhrungszustand.

3. komische Empfehlung
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Empfehlung 5 (neu)

Bei Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung sollte eine medizinische
Erndhrungstherapie angeboten werden.

Bei Patient*innen mit CKD und Mangelerndhrung kann eine hochkalorische und
proteinreiche Zusatznahrung verordnet werden.

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll so libernommen werden 6

soll verworfen werden

soll verandert werden 2

Enthaltung 3
Kommentare:

1. Bei Patient*innen mit CKD und Mangelerndhrung sollte eine medizinische
Erndhrungstherapie angeboten werden.
Bei Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung kann eine hochkalorische und je nach
Laborkonstellationen ggf. eine proteinreiche Zusatznahrung verordnet werden.

2. Optionl

3. Achtung es gibt klare Indikationen wann zu Lasten der gkV verordnet werden kann, das wird
jetzt hier irgendwie vermischt, hier ist ja nur die medizinische Indikation gemeint.

Literatur:

1.) Schuetz P, Fehr R, Baechli V, Geiser M, Deiss M, Gomes F, Kutz A, Tribolet P, Bregenzer T, Braun N, Hoess C,
Pavlicek V, Schmid S, Bilz S, Sigrist S, Brandle M, Benz C, Henzen C, Mattmann S, Thomann R, Brand C,
Rutishauser J, Aujesky D, Rodondi N, Donzé J, Stanga Z, Mueller B. Individualised nutritional support in medical
inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. Lancet. 2019 Jun 8;393(10188):2312-2321. doi:
10.1016/S0140-6736(18)32776-4 . Epub 2019 Apr 25. PMID: 31030981 .

2.) Deutz NE, Matheson EM, Matarese LE, Luo M, Baggs GE, Nelson JL, Hegazi RA, Tappenden KA, Ziegler TR;
NOURISH Study Group. Readmission and mortality in malnourished, older, hospitalized adults treated with a
specialized oral nutritional supplement: A randomized clinical trial. Clin Nutr. 2016 Feb;35(1):18-26. doi:
10.1016/j.clnu.2015.12.010 . Epub 2016 Jan 18. PMID: 26797412 .

Empfehlung 6 (neu)

ACE-Hemmer und ARB (Angiotensin-II-Rezeptorblocker) sollen nicht gleichzeitig verordnet
werden.

Empfehlungsgrad: Tl

Level of evidence: A

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so Ubernommen werden 10

soll verworfen werden
soll verandert werden
Enthaltung 1
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Kommentare:
1. Bitte Aufnahme der KEE Empfehlung "No-Gos bei Medikamentenkombis: Deutsches
Arzteblatt | Jg. 118 | Heft 12 | 26. Mé&rz 2021"

Literatur:

Phillips CO, Kashani A, Ko DK, Francis G, Krumholz HM. Adverse effects of combination angiotensin Il receptor
blockers plus angiotensin-converting enzyme inhibitors for left ventricular dysfunction: a quantitative review of
data from randomized clinical trials. Arch Intern Med. 2007 Oct 8;167(18):1930-6.

ONTARGET Investigators, Yusuf S, Teo KK, Pogue J, Dyal L, Copland |, Schumacher H, Dagenais G, Sleight P,
Anderson C. Telmisartan, ramipril, or both in patients at high risk for vascular events. N Engl ] Med. 2008 Apr
10;358(15):1547-59.

EMA 2014. PRAC recommends against combined use of medicines affecting the renin-angiotensin (RAS)
system. www.ema.europa.eu/en/documents/press-release/prac-recommends-against-combined-use-
medicines-affecting-renin-angiotensin-ras-system en.pdf

Angelow A, Ploner T, Grimmsmann T, Walker J, Chenot JF. Dual renin-angiotensin-aldosterone blockade:
Implementation of published research and Dear Doctor letters in ambulatory care: A retrospective
observational study using prescription data. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2020 May;29(5):530-537.

KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease,
recommendation 3.3.1

Empfehlung 7 (neu)

Patient*innen mit CKD sollen nach Empfehlung der Standigen Impfkommission (STIKO)
folgende Indikationsimpfungen, abweichend von der Allgemeinbevélkerung, erhalten:
- Grippeschutzimpfung jahrlich auch unter 60 Jahre

- Varizellenimpfung ab 50 Jahre

- Sequentielle Pneumokokkenimpfung ohne Altersangabe

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so Gbernommen werden 7
soll verworfen werden
soll verandert werden 4
Enthaltung
Kommentare:

1. s. Kommentar, Influenza mit aufnehmen

2. ergéanzen 4. Coronaimpfung

3. was istmit COVID-19 - sollte diese nicht zumindest erwéhnt werden - man kénnte hier ja auch
schreiben enstprechend der giltigen STIKO Empfehlung sollt ggf auch eine COVID-19

Impfung erfolgen

4. Dabei sollten die Pneumokkkenimpfstoffe explizit benannt werden, da immer wieder Fragen
dazu auftauchen.

5. Covid?
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https://www.ema.europa.eu/en/documents/press-release/prac-recommends-against-combined-use-medicines-affecting-renin-angiotensin-ras-system_en.pdf

Literatur:

Robert Koch Institut , Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut 2022,
Epidemiologisches Bulletin 4/2022,
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04 22.pdf?blob=publicationFile

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4.2.3.

Empfehlung 8 (neu)

Patient*innen mit CKD, die eine immunsupprimierende Therapie erhalten oder bei denen
eine Nierenersatztherapie notwendig werden kdnnte, sollten gegen Hepatitis B geimpft
werden. Dazu stehen spezielle Impfstoffe zur Verfligung.

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so Ubernommen werden 11

soll verworfen werden
soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare:
1. Bekannt schlechteres Ansprechen auf Impfung im CKD 5-D Stadium

2. Ein Satz zum nétigen Kostentrager sollte dazu formuliert werden.

Literatur:

Robert Koch Institut , Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut 2022,
Epidemiologisches Bulletin 4/2022,
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/04 22.pdf?blob=publicationFile

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 4.2.3.
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Empfehlung 9 (neu)

Bei zufallig entdeckter Albuminurie oder Hamaturie sollte eine Bestimmung der eGFR und
ACR erwogen werden.

Level of evidence: GCP

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so tbernommen werden 11

soll verworfen werden
soll verandert werden
Enthaltung

Kommentare: -

Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.1.23) [National Institute for Health and Clinical Excellence
2021]

Empfehlung 10 (neu)

Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares Ereignis sollen zur Primarpravention, unter
Bericksichtigung des kardiovaskuldaren Gesamtrisikos, anderen Begleiterkrankungen und
Patientenpraferenzen, ein Statin verordnet werden.

Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)

soll so Ubernommen werden 4

soll verworfen werden

soll verandert werden 5

Enthaltung 2
Kommentare:

1. gehort weiter oben hin wie wir auf die kardiovaskulare Primarpravention verweisen

Sofern eine lipidsenkende Therapie bei Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares
Ereignis zur Primarpravention indiziert ist, soll unter Bertcksichtigung des kardiovaskularen
Gesamtrisikos, anderen Begleiterkrankungen und Patientenpréferenzen ein Statin verordnet
werden

2. Bei Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskuléares Ereignis kann zur Priméarpravention,
unter Berucksichtigung des kardiovaskularen Gesamtrisikos, anderen Begleiterkrankungen
und Patientenpraferenzen, die Verordnung eines Statin erwogen werden.

3. Vorschlag:
...Patientenpraferenzen, ein Statin angeboten werden.

4. Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares Ereignis kann unter Berticksichtigung des
kardiovaskularen Gesamtrisikos, anderen Begleiterkrankungen und Patientenpraferenzen, zur
Primarpréavention ein Statin verordnet werden.

Hier sollte auch erwdhnt werden, dass Rosuvastatin renale Schadigung auslésen kann und daher bei
dieser Patientengruppe nicht verordnet werden sollte.

5. soll(en) zur Primé&rpravention ein Statin verordnet werden. besser soll nur ein Statin verordnet
werden, wenn das Gesamtrisiko... Sonst kommt genau das Gegenteil raus!
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Literatur:

Palmer SC, Navaneethan SD, Craig JC, Johnson DW, Perkovic V, Hegbrant J, Strippoli GF. HMG CoA reductase
inhibitors (statins) for people with chronic kidney disease not requiring dialysis. Cochrane Database Syst Rev.
2014 May 31;(5):CD007784.

Arzneimittelrichtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses (Anlage Ill) Www.g-

ba.de/richtlinien/anlage/16/

Empfehlung 11 (neu)
Patient*innen mit einer eGFR >25 ml/min und eGFR <60 ml/min und einer Albuminurie > A2,
sollen einen SGLT-2 Hemmer verordnet bekommen.

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 10/11)
soll so Ubernommen werden 6
soll verworfen werden
soll verandert werden 3
Enthaltung 1
Kommentare:

1. statt verordnet bekommen: angeboten werden oder empfohlen werden

2. Im Kommentar bitte wording erganzen: "Eine Indikation flir SGLT-2 Hemmer kann sich u.a.
auch aus Herzinsuffizienz und Diabetes ergeben..."

3. Patient*innen mit CKD sollte entsprechend der zu dem Zeitpunkt geltenden Zulassung (zur
Zeit eGFR >25 ml/min) ein SGLT-2 inhibitor verordnet werden

4. Indikation steht auch bei CKD mit und ohne Diabetes! Ausnahme hier waren allenfalls ADPKD

5. Diese Empfehlung ist zu allgemein: Der positive Effekt von SGLT-2 Hemmern ist bei ADPKD
oder interstitieller Nephritis, oder Refluxnephropathie nciht untersucht, bzw. nachgewiesen.

Alternativvorschlag: Bei allen Patient*innen mit einer eGFR < 60 ml/min*1,73 m? und >25
ml/min/1,73 m? und einer Albuminurie > A2 sollte die Indikation zur Verordnung eines SGLT-
2 Hemmers geprift werden.

6. Kann ich verstehen, aber sollen ist noch tibertreiben, Siehe BMJ, sicher ist das noch lange
nicht - wenn auch natdirlich mit zwei Studien schon begriindet. Sollte wéare besser und hier
auf Kontraindikationen und Durchfélle und Nahrungspausen hinzuweisen, verlangt eigentlich
die durchaus relevante Gefahr der Ketoazidosen

Literatur:

Wheeler DC, Stefansson BV, Jongs N, Chertow GM, Greene T, Hou FF, McMurray JJV, Correa-Rotter R, Rossing
P, Toto RD, Sjostrém CD, Langkilde AM, Heerspink HJL; DAPA-CKD Trial Committees and Investigators. Effects of
dapagliflozin on major adverse kidney and cardiovascular events in patients with diabetic and non-diabetic
chronic kidney disease: a prespecified analysis from the DAPA-CKD trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2021
Jan;9(1):22-31. doi: 10.1016/52213-8587(20)30369-7 pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33338413/

McGuire DK, Shih WJ, Cosentino F, Charbonnel B, Cherney DZI, Dagogo-Jack S, Pratley R, Greenberg M, Wang S,
Huyck S, Gantz |, Terra SG, Masiukiewicz U, Cannon CP. Association of SGLT2 Inhibitors With Cardiovascular and
Kidney Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes: A Meta-analysis. JAMA Cardiol. 2021 Feb 1;6(2):148-158.
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Empfehlung 12 (neu)

Patient*innen nach akuter Nierenfunktionseinschrankung (AKI) ohne vorherige CKD sollte
ein jahrliches Monitoring der Nierenfunktion (eGFR, ACR) fur 3 Jahre angeboten werden.
Level of evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so tbernommen werden 9
soll verworfen werden
soll verandert werden 2
Enthaltung
Kommentare:

1. warum fir 3 Jahre, dies erschlief3t sich mir gar nicht, die ggf. stattgefundene Schadigung wird
voraussichtlich deutlich spater einen Effekt in der eGFR zeigen.

...fir 3 Jahre und danach nach individuell vereinbarten Intervallen angeboten werden

2. Bislang nierengesunden Patient*innen sollte nach akuter Nierenschadigung mit
Nierenfunktionseinschrankung (AKI 2 oder AKI 3) ein jahrliches Monitoring der
Nierenfunktion (eGFR, ACR) angeboten werden.

Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.1.21) [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]
DGfN: S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und Progredienter
Nierenerkrankungen. 2021 register.awmf.org/de/leitlinien/detail/115-001

Empfehlung 13 (neu)

Zur Abschatzung fir das Risiko eines Nierenversagens mit der Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie und als Grundlage fiir eine Uberweisung in die Nephrologie, kann die
Kidney-Failure-Risk-Equation (KFRE) verwendet werden.

Empfehlungsgrad: C

Level of evidence: D la

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N = 11)
soll so libernommen werden 7

soll verworfen werden 1

soll verandert werden

Enthaltung 3
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Kommentare:
1. Dasist Empfehlungsgrad O, nicht C

2. Bei einer solchen Empfehlung muss auch ein Hinweis gegeben werden, wie die KFRE
verwendet werden kann (wenn mit deutschsprachigem Link umso besser)

3. ich mag keine Scores in der Hausarztpraxis, davon gibt es zu viele

Literatur:
NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence 2021]

Tangri N, Grams ME, Levey AS, Coresh J, Appel LJ, Astor BC, Chodick G, Collins AJ, Djurdjev O, Elley CR, Evans M,
Garg AX, Hallan SI, Inker LA, Ito S, Jee SH, Kovesdy CP, Kronenberg F, Heerspink HJ, Marks A, Nadkarni GN,
Navaneethan SD, Nelson RG, Titze S, Sarnak MJ, Stengel B, Woodward M, Iseki K; CKD Prognosis Consortium.
Multinational Assessment of Accuracy of Equations for Predicting Risk of Kidney Failure: A Meta-analysis.
JAMA. 2016 Jan 12;315(2):164-74.

Peeters MJ, van Zuilen AD, van den Brand JA, Bots ML, Blankestijn PJ, Wetzels JF; MASTERPLAN Study Group.
Validation of the kidney failure risk equation in European CKD patients. Nephrol Dial Transplant. 2013
Jul;28(7):1773-9

Anlage 3: Protokoll Ergebnisse der 1. Konsensuskonferenz

Update der S3-Leitlinie: "Versorgung von Patient*innen mit chronischer nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis“

Die Zielgruppe der Leitlinie sind Erwachsene mit eingeschrankter, nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger 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:

- Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr

- Patient*innen mit akuter Nierenfunktionseinschrankung (AKI)

- Patient*innen die bereits eine Nierenersatztherapie erhalten

- Frauen wahrend der Schwangerschaft

- Patient*innen nach Nierentransplantation

- stationdr behandelte Patient*innen

- Patient*innen mit einereGER=>60-ml/min/l73-m%und einer isolierten Hamaturie

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

- Patient*innen mit genetischen Erkrankungen oder Syndromen, wie z.B: Alport-Syndrom,
Morbus Fabry, genetisch bedingten Zystennieren
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5.1 Empfehlung (alt)

Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risikofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit
(CKD) sollte kein Screening auf chronische Nierenkrankheit durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: D Ib
Alternativvorschlag:
Bei asymptomatischen Erwachsenen ohne Risikofaktoren fiir chronische Nierenkrankheit

(CKD) sollte kein Screening auf chronische Nierenkrankheit empfohlen werden.

Abstimmung: 8 fur Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

5.2 Empfehlung (alt)

Zur Erfassung der Nierenfunktion bei Patient*innen mit Diabetes mellitus sollte einmal
jahrlich die eGFR bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: D Il

Abstimmung: 7 dafiir, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

5.3 Empfehlung (alt)

Patient*innen ohne bekannte CKD soll bei Erstdiagnose eines Bluthochdrucks eine
Serumkreatinin-Bestimmung mit eGFR und eine Urinuntersuchung auf EiweiR oder Albumin
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence: D Il
Alternativvorschlag:

Patient*innen ehnre-bekannteCKB soll bei Erstdiagnose eines Bluthochdrucks eine
Serumkreatinin-Bestimmung mit eGFR angeboten werden. Bei einer eGFR < 60
ml/min/1,73m? soll eine Urinuntersuchung auf Albumin und Kreatinin (UACR) angeboten
werden.
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Abstimmung: 8 fur Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

5.4 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen, die temporar nephrotoxische Medikamente erhalten, sollte die
Notwendigkeit einer Bestimmung der eGFR vor und nach Abschluss der Behandlung
erwogen werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

5.5 Empfehlung (alt)

Bei erwachsenen Patient*innen, die dauerhaft potentiell nephrotoxische Medikamente
einnehmen, sollte mindestens einmal jahrlich die Uberpriifung der Nierenfunktion
durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 daflr

Konsens Dissens
X

5.6 Empfehlung (alt)

Vor der Anwendung von Kontrastmitteln (Gadolinium, iodhaltige Kontrastmittel) soll die
eGFR bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 kann entfallen

Aufnahme in Kapitel Forschungs-/Anderungsbedarf

Konsens Dissens
X

5.7 Empfehlung (alt)

Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die Mdglichkeit
einer nephrologischen oder humangenetischen Beratung hingewiesen werden.
Expertenmeinung

Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag: Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die
Moglichkeit einer nephrologischen und gegebenenfalls auch humangenetischen Beratung
hingewiesen werden.
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Abstimmung: 5 fur alte Empfehlung, 3 fur Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

6.1 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose einer GFR < 60 ml/min/1,73m?, soll eine weitere Bestimmung der
geschéatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) nach 3 Monaten durchgefiihrt werden, um
die Diagnose einer CKD zu stellen.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

6.2 Empfehlung (alt)

Bei Verdacht auf akute Nierenfunktionseinschrankung (AKI) sollte eine Kontrolle der eGFR in
spatestens 2 Wochen erfolgen, sofern bei entsprechender Symptomatik (Odeme, Luftnot)
keine sofortige Uberweisung, bzw. Einweisung in die Nephrologie oder eine andere
Fachrichtung, zur Therapie der Ursache erforderlich ist.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

6.3 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose der CKD (GFR < 60 ml/min) soll eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin
Ratio im Urin erfolgen.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

6.4 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose der CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll eine Bestimmung der Himaturie mit
einem Streifentest im Urin erfolgen.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D IlI
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Abstimmung: 8 daflr

Konsens Dissens
X

6.5 Empfehlung (alt)

Eine mit einem positiven Streifentest nachgewiesene Hamaturie sollte durch einen zweiten
unabhangigen Streifentest liberprift werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

6.6 Empfehlung (alt)

Bei Erstdiagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll der Blutdruck kontrolliert werden.
Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Abstimmung: 8 dafiir

Konsens Dissens
X

6.7 Empfehlung (alt)

Bei Exstdiagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll eine einmalige
Ultraschalluntersuchung der Niere empfohlen werden, wenn eine oder mehrere der
folgenden Faktoren vorliegen:

- Progression der CKD mit Ubergang in ein héheres Stadium UND 25% Verringerung der GFR
gegeniiber dem Ausgangswert

- Anhaltende Verringerung der GFR um >5 ml/min/1,73m? pro Jahr

- Sichtbare oder persistierende unsichtbare Hamaturie (6.1.2 Urinuntersuchungen)

- Hinweise auf eine obstruktive Uropathie, wie abgeschwachte und verzégerte Miktion,
Restharngefihl, Nykturie

- Hinweise in der Familienanamnese auf polyzystische Nierenkrankheit

- GFR <30 ml/min/1.73 m?

- (Makro) Albuminurie ACR > 30

(Tabelle 10: Klinische Indikationen fiir Sonographie bei der Erstdiagnose einer CKD)
Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: D |

Alternativvorschlag 1: Bei Diagnose einer CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) sollte eine
einmalige Ultraschalluntersuchung der Nieren und des ableitenden Harnsystems empfohlen
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werden.

Alternativvorschlag 2: alte Empfehlung mit sollte und Bedingungen mit soll in 2
Empfehlungen

Abstimmung: 6 fur Alternativvorschlag 1, 2 Enthaltungen

Konsens Dissens
X

6.8 Empfehlung (alt)

Fiir die Bestimmung des kardiovaskularen Risikos bei CKD sollte ein validiertes
Risikokalkulationsinstrument benutzt werden.

Hintergrundtext: selbst wenn eGFR und uACR darin nicht bericksichtigt werden.
Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Statement statt Empfehlung:

Die in Deutschland etablierten Instrumente zur Abschatzung des kardiovaskularen Risikos
bericksichtigen Nierenfunktionsparameter (eGFR, uACR) nur unzureichend.

Abstimmung: 8 fiir alte Empfehlung mit entsprechendem Hintergrundtext

Konsens Dissens
X

6.9 Empfehlung (alt)

Bei jeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR < 30 ml/min sollte eine Uberweisung in die
Nephrologie zu einer Konsiliaruntersuchung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag 1:
Bei Patient*innen mit einer eGFR <60 ml/min _sollte eine Abschatzung des Risikos (z.B.

mittels KFRE) firr ein Nierenversagen mit / ohne Nierenersatztherapie erfolgen fiir eine
Uberweisung in die Nephrologie.

die-Neaph

. . .« . 0, .
a Aan

. *:

Alternativvorschlag 2: alte Empfehlung zusammen mit Alternativvorschlag 1

Abstimmung verschieben: 7 dafir
2.0nlineabstimmung

Konsens Dissens
X

6.10 Empfehlung (alt)
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Bei jeder erstmals festgestellten CKD (eGFR zwischen 30 ml/min und 60 ml/min) und
persistierender nicht urologisch erklarbarer Himaturie 2+ oder Albuminurie Stadium > A2
oder refraktdrer Hypertonie mit >3 Blutdruckmedikamenten sollte eine Uberweisung in die
Nephrologie angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: D IV

Alternativvorschlag:

Bei jeder erstmalsfestgastallten CKD {eGFRzwischen30-ml/minund-60-mlfmin} und
persistierender nicht urologisch erklarbarer Himaturie 2+ oder Albuminurie Stadium >A2

oder refraktarer Hypertonie {ohne-Begrenzung-derAnzahl-derBlutdruckmedikamente}-sollte

eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.

Abstimmung: 7 flr neuen Alternativvorschlag, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

6.11 Empfehlung (alt)

Bei jliingeren Patient*innen mit eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR<60 ml/min/1,73m?
oder Albuminurie), insbesondere unter 50 Jahren, sollte die Indikation zur Uberweisung
groRziigig gestellt werden.

Bei dlteren Patient*innen (> 70 Jahre) sollte die Indikation zur Uberweisung unter
Beriicksichtigung der Komorbiditat, der Lebenserwartung und individueller Gesundheitsziele
gestellt werden.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Bei jtrgeren Patient*innen unter 50 Jahren mit eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR<60
ml/min/1,73m? oder Albuminurie), insbesendere-unter50-Jahren, soll die Indikation zur
Uberweisung in die Nephrologie gestellt werden.

Bei dlteren Patient*innen (> 70 Jahre) sollte die Indikation zur Uberweisung unter
Berlicksichtigung der Komorbiditat, der Lebenserwartung und individueller Gesundheitsziele
gestellt werden.

Empfehlungsgrad: A

Abstimmung: 8 daflir in andere Empfehlung zu integrieren

Konsens Dissens
X

6.12 Empfehlung (alt)

Uber eine kontinuierliche nephrologische Mitbetreuung soll individuell entschieden werden.
Grundlage fiir die Entscheidung sollen sein:

- therapeutische Konsequenz

--> Vorbereitung zur Nierenersatztherapie oder Transplantation

-->Indikation fiir spezielle medikamentdse Therapie (z.B. Immunsuppressiva, Erythropoietin)
- Art und Schwere der Nierenfunktionsstorung
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--> Behandlungsbediirftige Komplikationen
- Patientenpraferenzen

- Komorbiditat

- Lebenserwartung

Empfehlungsgrad-A

Level of evidence: GCP
Vorschlag: Statement statt Empfehlung

Abstimmung: 7 fur die alte Empfehlung, 1 dagegen

Konsens Dissens
X

6.13 Empfehlung (alt)

Bei Hinweisen auf eine obstruktive Uropathie sollte eine Uberweisung in die Urologie
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B-A

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fiir soll

Konsens Dissens
X

7.1 Empfehlung (alt)

Menschen mit einer chronischen Nierenkrankheit sollte eine Beratung beziiglich
gesundheitsbezogener Verhaltensweisen (Bewegung, Ernahrung, Rauchstopp,
Selbstmedikation) angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 flr die Empfehlung

Konsens Dissens
X

7.2 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD (GFR < 60 ml/min/1,73m?) soll vor der Verordnung neuer
Medikamente gepriift werden, ob eine Anpassung der Dosierung notwendig ist oder eine
Kontraindikation vorliegt.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: T Ib

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung

‘ Konsens ‘ Dissens ‘
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7.3 Empfehlung (alt)
Patient*innen mit CKD {GER<60-ml/min/l73m?%) sollen Uber die Diagnose aufgeklart

werden.
Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: GCP

Abstimmung: 6 dafiir, 2 Enthaltungen

Konsens Dissens
X

7.4 Empfehlung (alt)

Allen Patient*innen ab CKD Stadium G4 sollte unter Berlicksichtigung von
Gesundheitszustand und Nebenerkrankungen, eine Ernahrungsberatung zur Anpassung von
Energie-, Phosphat-, Protein-, Kalium- und Kochsalzgehalt der Nahrung angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag DGEM:

Allen Patient*innen mit erhdhtem renalem und kardiovaskuldarem Risiko (KDIGO CKD ab G3b
und/oder A3) sollte unter Berticksichtigung von Gesundheitszustand und
Nebenerkrankungen folgende Empfehlung zur Erndhrung gegeben werden:

- mediterrane Kost zur Verbesserung des kardiovaskularen Risikos und des renalen
Progressionsrisikos

- kochsalzarme Kost

- reich an frischem Obst und Gemdse (zur Sicherung von Vitaminbedarf und Senkung der
endogenen Sdureproduktion)

- Verzicht auf Fertigprodukte und gesiifite Getranke (phosphathaltige Zusatzstoffe)

Abstimmung: 8 fiir den Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

7.5 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G4 sollten maximal 600 — 1000 mg Phosphat/d mit der
Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Bei CKD 1-3a wird keine von der Normalbevélkerung abweichende Didt empfohlen.

Vorschlag: alte Empfehlung zu streichen, Erwdhnung des Alternativvorschlags im
Hintergrundtext

Abstimmung: 8 flir den Vorschlag
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Konsens Dissens
X

7.6 Empfehlung (alt)

Die Proteinzufuhr bei Patient*innen mit CKD sollte wie in der Normalbevdlkerung etwa 0.8 —
1.0 g/kg/d betragen. Eine Proteinrestriktion unter 0.8 g/kg/d sollte ebenso vermieden
werden wie eine erhohte Proteinzufuhr von > 1.3 g/kg/d.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag:

Es wird bei CKD eine Protein- und Energiezufuhr entsprechend den Empfehlungen fiir die
Normalbevolkerung empfohlen. Diese betragt etwa 0.8 — 1.0 g/kg Protein und 25-35 kCal/kg
pro Tag und kann im Alter oder bei kataboler Stoffwechsellage sogar hoher sein.

Abstimmung: 8 fur den Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

7.7 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G3 sollten maximal 6 g Kochsalz (entsprechend ca. 2-3 g
Natrium) pro Tag mit der Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag:

Patient*innen mit CKD sollen Uber die Vorteile eine kochsalzarmen Erndahrung aufgeklart
werden.

Vorschlag: Empfehlung streichen, bereits in 7.4 enthalten

Abstimmung: 8 fur entfallen

Konsens Dissens
X

7.8 Empfehlung (alt)

Allen Patient*innen mit CKD (GER<-60-ml/min/l73m%) und Blutdruck > 140/90 mmHg
sollten MaRRnahmen zur Blutdrucksenkung angeboten werden. Der Zielwert sollte individuell
festgelegt werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T Il

Abstimmung: 8 dafir

Konsens Dissens
X

7.9 Empfehlung (alt)
Metformin sollte bei CKD und Diabetes Typ 2 bis zu einer eGFR von =30 ml/min /1.73m?
bevorzugt angeboten werden, wenn der HbAlc nicht im individuellen Zielbereich liegt.
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Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Metformin sollte bei CKD und Dlabetes Typ 2 angepasst an die Nlerenfunktlon angeboten
werden, w

Abstimmung: 7 fur Streichen, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.10 Empfehlung (alt)

Es gibt nur unzureichende Evidenz fiir die Behandlung einer asymptomatischen oder
symptomatischen Hyperurikdmie bei Personen mit CKD mit dem Ziel, die Progression der
CKD zu verzogern.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence T |

Alternativvorschlag:

Patient*innen mit CKD und asymptomatischer Hyperurikdmie soll keine harnsauresenkende
Therapie angeboten werden.

Abstimmung: 7 fur den Alternativvorschlag, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.11 Empfehlung (alt)
Bei Patient*innen mit CKD urd-eGFR<60-mi/min/l73-m2 mit behandlungsbedirftiger

Eisenmangelanamie, die auf orale Eisensubstitution nicht ansprechen, sollte intravenése
Eisensubstitution erwogen werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T Il

Abstimmung: 7 dafiir, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.12 Empfehlung (alt)

Bei-Patient*innen mit CKD und symptomatischer Andmie (Lufiret, eingeschrankte
Belastbarkeit, Midigkeit), die nicht auf Eisensubstitution ansprechen, kann eine
Uberweisung in die Nephrologie zur Indikationspriifung fiir eine Therapie mit Erythropoese-
stimulierenden Substanzen (ESA) angeboten werden.

Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag: Bei Verdacht auf renale Andmie soll eine Uberweisung in die
Nephrologie erfolgen.
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Abstimmung: 8 fiir den Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

7.13 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen, flr die eine Nierentransplantation zukinftig als Behandlungsmaglichkeit
in Betracht kommt, sollte die Transfusion von zellhaltigen Blutprodukten vermieden werden,
um Alloimmunisierung zu vermeiden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T I

Abstimmung: 8 fir streichen

Konsens Dissens
X

7.14 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD {eGFR<60-ml/min/L73m?} soll nicht routinemaRig Vitamin D
substituiert werden.

Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: GCP

Abstimmung: 7 fir die alte Empfehlung, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.15 Empfehlung (alt)

Bei Patien*innen mit CKD mit nachgewiesenem Vitamin D Mangel kann eine Erndhrungs-
und Lebensstilberatung erfolgen und ggf. Colecalciferol angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 7 fur streichen, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.16 Empfehlung (alt)

Bei Verdacht auf oder Nachweis von CKD-MBD (Chronic Kidney Disease — Mineral Bone
Disorder) sollte eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T Il

Alternativvorschlag: Bei Storungen im Calcium- und Phosphathaushalt und dem Verdacht auf CKD-
MBD (Chronic Kidney Disease — Mineral Bone Disorder) sollte eine Uberweisung in die Nephrologie
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angeboten werden.

Abstimmung:8 fiir den Alternativvorschlag

Konsens Dissens
X

7.17 Empfehlung (alt)

Nicht-steroide Antirheumatika (NSAR) sollten bei Patient*innen mit einer CKD bis zu einer
GFR > 30 ml/min/1,73m? moglichst vermieden werden, oder nur so kurz und niedrig dosiert
wie moglich eingesetzt werden. Ab einer GFR < 30 ml/min/1,73m? sind NSAR kontraindiziert.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag: Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei einer eGFR < 30
ml/min/1,73m? kontraindiziert. Bei eGFR > 30 ml/min/1,73m? sollen sie nur so kurz und

niedrigdosiert wie moglich eingesetzt werden.

Abstimmung: 7 flir den Alternativvorschlag, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.18 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten sehweren Erkrankungen (z.B. Diarrhoe,
fieberhafte Infekte), die die Gefahr eines akut auf chronischen Nierenversagens bergen,
sollen alle potentiell nephrotoxischen oder nierenfunktionsbeeintrachtigenden oder renal

ellmmlerten Medlkamente evaIU|ert werden Hm&u—gehemn—z—B—Dw—ret—Hea—RAAS—H—emmer

Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: T IV

Tabelle im Hintergrundtext mit den Medikamenten

Abstimmung: 7 fur den veranderten Vorschlag, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

7.19 Empfehlung (alt)

Die Behandlung von kardiovaskularen Risikofaktoren mit
Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen entspricht den Empfehlungen fiir
Patient*innen ohne CKD.

Empfehlungsgrad: A, Level of evidence: T |

Alternativvorschlag 1:
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Patient*Innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares Ereignis sollen keine

Thrombozytenaggregationshemmer zurkardiovaskuldren-Primarpravention angeboten

werden.
Alternativvorschlag 2: Die Behandlung von kardiovaskularen Risikofaktoren mit
Thrombozytenaggregationshemmern entspricht den Empfehlungen fir Patient*innen ohne

CKD.

Abstimmung: 6 Stimmen flir den Alternativvorschlag 1, 1 Enthaltung, 1 dagegen

Konsens Dissens
X

8.1 Empfehlung (alt)
Die Frequenz der Monitoringuntersuchungen soll bei Patient*innen mit CKD individuell mit
dem Patienten/der Patientin abgestimmt werden.

Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: GCP

Alternativ-Vorschlag: Empfehlung streichen.

Abstimmung: 7 fur streichen, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

8.2 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD mit-und-shne-Diabetes sollten in regelmaRigen Abstanden
entsprechend der CKD-Stadien (siehe Abbildung 2) eine Bestimmung der eGFR aus
Serurkreatinin angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fur veranderte Empfehlung

Konsens Dissens
X

8.3 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD sollte inregelmaligenAbstanden-mindestensentsprechend-der
individuelvereinbarten-Meniteringintervalle zu den Monitoringterminen {siehe-Abbildung

2} eine Messung des Blutdrucks angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B
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Level of evidence: T IV

Abstimmung: 8 fur die veranderte Empfehlung

Konsens Dissens
X

8.4 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ohne Diabetes, bei denen initial eine Alouminurie ausgeschlossen
wurde, solltes kein routinemaRiges Monitoring der Aloumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR)
oder Mikroalbuminurie mit einem Urinstreifentest angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T IV

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung

Konsens Dissens
X

8.5 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD und einer nachgewiesenen Albuminurie sollte in regelmaRigen
Abstanden mindestens entsprechend der individuell vereinbarten Monitoringintervalle
{siehe-Abbildung2} eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio angeboten werden.
Empfehlungsgrad: © B

Level of evidence: T IV

Empfehlungsgrad: GCP

Alternativvorschlag 1: Patient*innen mit CKD und einer nachgewiesenen Albuminurie sollte
mindestens entsprechend der individuell vereinbarten Monitoringintervalle {sieche-Abbildung
2} eine Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio angeboten werden.

Alternativvorschlag 2: Patient*innen mit CKD und einer nachgewiesenen Albuminurie sollten
in Bezug auf die Albumin-Kreatinin-Ratio mindestens alle 1-2 Jahre nachkontrolliert werden,
sofern sie nicht nephrologisch mitbetreut werden.

Abstimmung: 8 flr Alternativvorschlag 2

Konsens Dissens
X

8.6 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit Diabetes mellitus und einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m? kann
individuell ein Monitoring auf Albuminurie vereinbart werden.

Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 stimmten dafiir, dass diese Empfehlung gestrichen werden soll
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Konsens Dissens
X

8.7 Empfehlung (alt)

Der Serumhamoglobinwert (Hb) sollte bei Patient*innen ohne bekannte Andamie mit
- CKD-Stadium G3b einmal jahrlich

- CKD-Stadium G4-5 halbjahrlich

bestimmt werden, um eine behandlungsbediirftige Anamie auszuschlielRen.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il - I

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung
Konsens Dissens
X

8.8 Empfehlung (alt)

Bei Patient*innen mit CKD und einem Hamoglobin < 11 mg/dl (< 6,8 mmol/I) sollten zur
Uberpriifung des Eisenstatus der Serumferritinwert in Kombination mit der
Serumtransferrinsattigung (TSAT) erhoben werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: D Il

Evidenz? KBV-Empfehlung?

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung

Konsens Dissens
X

8.9 Empfehlung (alt)

Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollten ab einem CKD Stadium > G4 einmalig
gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt und ggf. der Patient/die
Patientin in die Nephrologie liberwiesen werden.

Empfehlungsgrad B, Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag:

Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollten ab einem CKD Stadium > G4 oder A3
einmalig gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt und ggf. der
Patient/die Patientin in die Nephrologie liberwiesen werden.

Alternativvorschlag 2: Streichen, in Hintergrundtext
Abstimmung: 8 fir streichen

Konsens Dissens
X

8.10 Empfehlung (alt)
Bei Patient*innen mit CKD {GFR<-60-ml/min} soll mindestens einmal jahrlich ein
Medikamentenreview der Dauermedikation durchgefiihrt werden.
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Empfehlungsgrad: A
Level of evidence: GCP
Abstimmung: 8 fur verdanderte Empfehlung

Konsens Dissens
X

9.1 Empfehlung (alt)

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 erwegen-angeboten
werden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fur veranderte Empfehlung

Konsens Dissens
X

Empfehlung 1 (neu)

Folgenden Patient*innen ohne bekannte CKD soll eine Bestimmung der eGFR und bei einer
eGFR < 60 ml/min eine uACR angeboten werden.

- Bluthochdruck

- Erstdiagnose Diabetes

- Erstdiagnose Gicht

Abstimmung: 8 fiir streichen

Konsens Dissens
X

Empfehlung 2 (neu)

Eiweilirestriktive Didten sollten nur in sehr selektiven Fallen und ausschliel3lich in enger
Kooperation mit Nephrolog*innen und Erndhrungstherapeut*innen durchgefiihrt werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fiir die Empfehlung

Konsens Dissens
X

Empfehlung 3 (neu)

Bei Patient*innen mit CKD > G4 oder A3 sollte mindestens einmal im Jahr der
Erndahrungszustand eingeschatzt werden. Dazu gehort die Bestimmung und Dokumentation
des Korpergewichts (ggf. Abschatzung des 6demfreien Kérpergewichts), des BMI’s und eines
validierten Scores (Hintergrundtext: z.B. MNA-SF, SGA oder NRS).
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Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: GCP

Alternativvorschlag: Bei Patient*innen mit CKD sollte einmal im Jahr das Gewicht bestimmt
werden.

Abstimmung: 7 fur streichen, 1 Enthaltung
2. Abstimmung: zurlick an das Koordinationsteam, neue Empfehlung verfassen und
abstimmen lassen

Konsens Dissens
X

Empfehlung 4 (neu)
Serum-Albumin allein ist kein guter Indikator flir den Erndhrungszustand.

Abstimmung: 8 fiir streichen
Konsens Dissens
X

Empfehlung 5 (neu)

Bei Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung sollte eine medizinische
Ernahrungstherapie angeboten werden.

Bei Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung kann eine hochkalorische und
proteinreiche Zusatznahrung verordnet werden.

Alternativvorschlag: neu formulieren
Abstimmung: 8 flr neu formulieren

Konsens Dissens

Empfehlung 6 (neu)

ACE-Hemmer und ARB (Angiotensin-II-Rezeptorblocker) sollen nicht gleichzeitig verordnet
werden.

Empfehlungsgrad: Tl

Level of evidence: A

Alternativ: in den Hintergrundtext
Abstimmung: 8 fur streichen

Konsens Dissens
X
Empfehlung 7 (neu)
Patient*innen mit CKD sollen nach den aktuellen Empfehlung der Standigen Impfkommission
(STIKO) folgende Indikationsimpfungen, abweichend von der Allgemeinbevdlkerung,
erhalten:
- Grippeschutzimpfung jahrlich auch unter 60 Jahre
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- Varizella zoster erimpfung ab 50 Jahre
- Sequentielle Pneumokokkenimpfung ohne Altersangabe
Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung, plus Link zur STIKO

Konsens Dissens
X

Empfehlung 8 (neu)

Patient*innen mit CKD, die eine immunsupprimierende Therapie erhalten oder bei denen
eine Nierenersatztherapie notwendig werden kdnnte, sollten gegen Hepatitis B geimpft
werden. Dazu stehen spezielle Impfstoffe mit hoherem Antigengehalt zur Verfiigung.
Level of evidence: GCP

Abstimmung: 8 fiir die Empfehlung

Konsens Dissens
X

Empfehlung 9 (neu)

Bei zufallig entdeckter Albuminurie oder Hamaturie sollte eine Bestimmung der eGFR und
UACR erwogen werden.

Level of evidence: GCP

Abstimmung: 6 daflir, 2 Enthaltungen
Konsens Dissens
X

Empfehlung 10 (neu)
Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskulares Ereignis sollen nur dann zur

Prlmarpraventlon ein Statm verordnet bekommen, H-nieef—BeFu-eksieht%u-ﬁg—eles

wenn das kardlovaskulare Gesamtr|5|ko (z B. bestlmmt mittels arriba) hoch ist.ein-Statin
yererehReyrerdens
Level of evidence: GCP

Abstimmung: 6 flr veranderte Empfehlung, 2 Enthaltungen

Konsens Dissens
X
Empfehlung 11 (neu)
Patient*innen mit einer eGFR >25 ml/min und eGFR <60 ml/min und einer Albuminurie > A2,
sollen einen SGLT-2 Hemmer verordnet bekommen.
Alternativ 1: Patient*innen mit einer eGFR zwischen 25 und 60 ml/min und/oder einer
Albuminurie > A2, sollen einen SGLT-2 Hemmer verordnet bekommen.
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Alternativ 2: Patient*innen mit einer Albuminurie > A2 und eGFR >225ml/min sollen einen
SGLT-2 Hemmer verordnet bekommen.

Hintergrundtext: Datenlage fiir geriatrische Pat. Unklar, Evidenztabelle wie in NVL Diabetes
einfligen, wie ist NNT?

Abstimmung: 7 fur Alternativvorschlag 2, 1 Enthaltung

Konsens Dissens
X

Empfehlung 12 (neu)

Patient*innen nach akuter Nierenfunktionseinschrankung (AKI) ohne vorherige CKD sollte
ein jahrliches Monitoring der Nierenfunktion (eGFR, ACR) fir 3 Jahre angeboten werden.
Level of evidence: GCP

Hintergrundtext: warum fir 3 Jahre? (weil NICE das so empfiehlt), AKI-LL nachschauen

Abstimmung: 8 fur die Empfehlung

Konsens Dissens
X

Empfehlung 13 (neu)

Zur Abschatzung fiir das Risiko eines Nierenversagens mit der Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie und als Grundlage fiir eine Uberweisung in die Nephrologie, kann die
Kidney-Failure-Risk-Equation (KFRE) verwendet werden.

Empfehlungsgrad: C

Level of evidence: D la

Verschoben in 2. Onlineabstimmung — keine Abstimmung.

Konsens Dissens
X
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Anlage 4: Gestrichene Empfehlungen

5.6 Empfehlung (alt)

Vor der Anwendung von Kontrastmitteln (Gadolinium, iodhaltige Kontrastmittel) soll die
eGFR bestimmt werden.

Empfehlungsgrad: A

Level of evidence: GCP

Kommentar:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil sie fiir das ambulante Management der CKD keine
Bedeutung hat und es wenig Evidenz fiir den Nutzen prophylaktischer MafRnahmen gibt.

Latus J, Schwenger V, Schlieper G, Reinecke H, Hoyer J, Persson PB, Remppis BA, Mahfoud F.
Kontrastmittelinduzierte akute Nierenschddigung — Konsensuspapier der Arbeitsgemeinschaft ,,Herz — Niere”
der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e. V. und der Deutschen Gesellschaft
fiir Nephrologie e. V. Internist (Berl). 2021 Jan;62(1):111-120.

7.5 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G4 sollten maximal 600 — 1000 mg Phosphat/d mit der
Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: GCP

Kommentar:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil Sie fiir die meisten Patienten mit CKD keine Bedeutung
hat. Die Ernahrungsempfehlungen wurden komplett Giberarbeitet, orientiert and der KDOQI-
Leitlinie. Empfehlung 8.4 (modifiziert 2024).

Ikizler TA, Burrowes JD, Byham-Gray LD, et al., Burrowes JD, Byham-Gray LD, Campbell KL, Carrero J-J, Chan W

et al. KDOQI Clinical Practice Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update. Am J Kidney Dis 2020; 76(3 Suppl
1):51-5107. doi: 10.1053/j.ajkd.2020.05.006.

7.7 Empfehlung (alt)

Patient*innen mit CKD ab Stadium G3 sollten maximal 6 g Kochsalz (entsprechend ca. 2-3 g
Natrium) pro Tag mit der Nahrung aufnehmen.

Empfehlungsgrad: B, Level of evidence: T Il

Kommentar:

Die Empfehlung wurde gestrichen, und durch die etwas globalere Empfehlung 8.4
(modifiziert 2024) ersetzt. Die praktische Umsetzung der salzarmen Kost ist schwierig und es
gibt widerspriichliche Angaben zur Kochsalzmenge, die im Hintergrundtext diskutiert
werden.

Neue Literatur:

Konsultationsfassung NVL-Hypertonie 2022 www.leitlinien.de/themen/hypertonie (hier steht unter 6g)
KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease (hier
steht <2 g Natrium oder < 5 g Kochsalz pro Tag, Recommendation 2.1.1) kdigo.org/wp-
content/uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf

7.9 Empfehlung (alt)

Metformin sollte bei CKD und Diabetes Typ 2 bis zu einer eGFR von =30 ml/min /1.73m?
bevorzugt angeboten werden, wenn der HbA1lc nicht im individuellen Zielbereich liegt.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP
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Kommentar:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil sich durch die jetzt verfligbaren SGLT-2 Hemmer, die
eine Indikation bei CKD mit und ohne Diabetes haben konnen (8.11 Empfehlung (neu 2024))
die Indikation flir Metformin relativiert. Es wird auf die NVL Diabetes verwiesen, bzgl. der
HbA1c Ziele und damit der Indikation fiir eine Therapie und den Cochrane Review zu HbAlc
Zielen bei CKD.

Neue Literatur:
NVL Diabetes (Therapie) 2021
In der NVL Diabetes wird nun Metformin oder SGLT-2 Hemmer als Erstlinientherapie dargestellt.

Bei Patient*innen, flir die eine Nierentransplantation zukiinftig als Behandlungsmdglichkeit
in Betracht kommt, sollte die Transfusion von zellhaltigen Blutprodukten vermieden werden,
um Alloimmunisierung zu vermeiden.

Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: T Il

Kommentar:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil Sie in der ambulanten hausarztlichen Versorgung, in
der Bluttransfusionen nicht von Hausdrzten durchgefiihrt werden, keine Rolle spielt.

7.15 Empfehlung (alt)

Bei Patien*innen mit CKD mit nachgewiesenem Vitamin D Mangel kann eine Erndhrungs-
und Lebensstilberatung erfolgen und ggf. Colecalciferol angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B

Level of evidence: GCP

Kommentare:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil Sie mehrere Empfehlungen in einer sind. Die
Ernahrungsempfehlungen wurden komplett tiberarbeitet, orientiert and der KDOQI-Leitlinie
Empfehlung 8.4 (modifiziert 2024) und Empfehlung 8.6 (neu 2024).

Neue Literatur:
Leitlinienadaptation: NICE (recommendations 1.12.4 — 1.12.7) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

8.1 Empfehlung (alt)

Die Frequenz der Monitoringuntersuchungen soll bei Patient*innen mit CKD individuell mit
dem Patienten/der Patientin abgestimmt werden.

Kommentare:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil Sie einen selbstverstandlichen Punkt anspricht und in
Empfehlung 91 (modifiziert 2024) enthalten ist. Daflir wurde die Abstimmung der
Monitoringuntersuchungen mit den Nephrolog*innen (Statement 9.2 (neu 2024) neu
hinzugefligt.

8.6 Empfehlung (alt)
Bei Patient*innen mit Diabetes mellitus und einer eGFR < 60 ml/min/1,73 m? kann
individuell ein Monitoring auf Albuminurie vereinbart werden.
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Empfehlungsgrad: 0

Level of evidence: GCP

Kommentare:

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil eine abweichende Empfehlung fir Menschen mit
und ohne Diabetes nicht zu begriinden ist. Es wird auf die aktualisierte NVL verwiesen und
den Hintergrungtext der Leitlnie

Neu Literatur:
NVL Diabetes: Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin, Nationale VersorgungsLeitlinie Typ 2 Diabetes
(Version 3). 2023

8.9 Empfehlung (alt)

Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D sollten ab einem CKD Stadium > G4 einmalig
gemessen werden. Das Kontrollintervall sollte individuell festgelegt und ggf. der Patient/die
Patientin in die Nephrologie liberwiesen werden.

Empfehlungsgrad B, Level of evidence: GCP

Kommentare: -

Die Empfehlung wurde gestrichen, weil die Evidenz fiir den Nutzen von Kontrollen Calcium,
Phosphat, Parathormon und Vitamin D fiir Patient*innen die ausschlielich hausarztlich
betreut werden, gering ist und therapeutische Konsequenzen, z.B. Phosphatbinder oder
Vitamin-D-Substitution Erfahrung erfordert. Bei Patient*innen mit héheren CKD-Stadien die
nephrologisch betreut werden, werden die Parameter dort kontrolliert. Es gibt jetzt im
Hintergrundtext einen Hinweis, dass bei ausschlielich hauséarztlich betreuten Patient*innen
eine Kontrolle erwogen werden sollte. Bei Verdacht auf CKD-MBD wird eine Ubwerweisung in
der Nephrologie empfohlen (8.17 (modifiziert 2024))

Neue Literatur:

Leitlinienadaptation: NICE (recommendation 1.12.1, 1.12.2) [National Institute for Health and Clinical
Excellence 2021]

HAS (Haute Autorité de Santé 2021) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de I'adulte.
Recommendation 3.1.4 (Phosphat ab eGFR < 45 ml/min nur initial)
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Anlage 5: Bewertung der Quellleitlinien mit AGREE Il

Bewertung der recherchierten Leitlinien nach AGREE Il

Die methodische Bewertung der recherchierten Leitlinien erfolgte mit dem AGREE-II-Instrument von
jeweils zwei Leitlinienautor*innen. Lediglich die franzésisch-sprachige Leitlinie Guide du parcours de
soins wurde nur von einer Person bewertet. Die Ergebnisse der Bewertungen sind in folgender
Tabelle aufgefiihrt.

AGREE Score Domain 1 Domain 2 Domain 3 Domain 4 Domain 5 Domain 6 Overall 1 Overall 2

Guide du parcours de soins — Maladie rénale chronique de I’adulte (MRC), HAS 2021
83% 83% 23% 67% 54% 75% 50% 1x yes
w/mod
Chronic kidney disease: assessment and management, NICE 2021
86% 81% 82% 94% 77% 83% 92% 2x yes
CKD Evaluation and Management, KDIGO 2024

78% 50% 68% 86% 52% 46% 75% 2x yes
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Anlage 6: Fragebogen und Ergebnis der 2. Delphi-Runde

Empfehlungen, die neu abgestimmt werden miissen:

1. Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die
Moglichkeit einer nephrologischen oder humangenetischen Beratung hingewiesen
werden.

Expertenmeinung
Level of Evidence: GCP

Alternativvorschlag:
Personen mit nahen Verwandten mit erblicher Nierenkrankheit sollten auf die Mdéglichkeit

einer nephrologischen und gegebenenfalls auch humangenetischen Beratung hingewiesen
werden.

Expertenmeinung
Level of Evidence: GCP

Kommentar. Der einzige Unterschied ist das gegebenenfalls

Antwortmoglichkeiten:

alte Empfehlung soll unverandert gelten
Alternativvorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung

Ergebnis der 2. Abstimmung:

Alternativvorschlage soll gelten: 8/9
alte Empfehlung soll unverandert gelten: 1/9

keine Kommentare

Bitte die nachfolgenden 3 Empfehlungen insgesamt im Zusammenhang betrachten, jedoch
einzeln bewerten.

2. Fir eine Uberweisung in die Nephrologie sollte bei Patient*innen mit CKD eine
Abschatzung des Risikos (eGFR und ACR) fir eine Progression der CKD zum
Nierenversagen erfolgen. Dabei sollten Alter und Komorbiditdit sowie
Lebenserwartung und die individuellen Gesundheitsziele berlicksichtigt werden.
Hierflr kdnnen Risikomodelle verwendet werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of evidence: GCP
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Die Draft Version des Updates der KDIGO Leitlinie empfiehlt jetzt den Gebrauch eines
Risikomodells. Dort wird kein spezielles Instrument empfohlen. Es gibt einen Link zu
einer Ubersicht zu Risikomodellen https://www.ckdpc.org/risk-models.html.

Antwortmoglichkeiten:
soll unverandert gelten
kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Ergebnis der 2. Abstimmung:

soll unverandert gelten: 6/9
Enthaltung: 3/9

Keine Kommentare

3. Beijeder erstmals festgestellten CKD mit eGFR <30 ml/min/1,73 m? sollte, unter
Beriicksichtigung von Lebenserwartung und individuellen Gesundheitszielen, eine
Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of Evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten:
soll unverandert gelten
kann entfallen
soll verandert werden
Enthaltung

Ergebnis der 2. Abstimmung:

soll unveréandert gelten: 7/9
soll verandert werden: 1/9
Enthaltung: 1/9

Kommentare:

zu unkonkret, hier kdnnte man auch entscheiden das der 50 jahrige mit bluthochdruck nicht
zum nephrologen sollte - dieser solle aber mindestens einmal vorgestellt werden

daher wiirde ich wieterhin fiir eine klare Empfehlung stehen, die jeden mit einer eGFR unter
<30 zu Npehrologen schickt.

Aus meiner Sicht werden wir bei Anwednung eines gesunden Menschenverstandes dann
nicht alle 90 jarhigen vorgestellt bekommen.
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4. Bei CKD mit eGFR zwischen 30 ml/min/1,73 m? und 60 ml/min/1,73 m? und
e persistierender nicht urologisch erklarbarer Hamaturie 2+
e oder Albuminurie Stadium >A2
e oder refraktarer Hypertonie mit > 4 Blutdruckmedikamenten (Wirkstoff)
e oder Auffilligkeiten in der Nierensonographie
sollte eine Uberweisung in die Nephrologie angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of Evidence: IV
Antwortmoglichkeiten:
soll unverandert gelten
kann entfallen
soll verandert werden
Enthaltung

Ergebnis der 2. Abstimmung:

soll unverandert gelten: 5/9
soll verdndert werden: 3/9
Enthaltung: 1/9

Kommentare:

als weiteren Punkt hinzufligen:

¢ oder Auffalligkeiten in der Nierensonographie (z. B. mehrere Nierenzysten)

Begriindung: Eine hereditdre Zystennieren-Erkrankung (ADPKD) sollte friihzeitig behandelt werden,
daher ist in solchen Fillen eine Uberweisung zum Nephrologen, eigentlich sogar unabhéngig von der
eGFR, sinnvoll.

oder refraktarer Hypertonie mit 2 3 Blutdruckmedikamenten
Ich empfehle bei der Empfehlung der alten LL mit > 3 Blutdruckmedikamente zu bleiben

ich wiirde es bei bei 3 Med belassen, ich sehe nicht das problem der zuvielen Patienten

und der Satz persisitierend nicht urologisch erklarbare Hamaturie 2+ sollt entfallen bzw. das nicht
urologisch muss entfallen

Primar sollte ein Urinsededeiment bei Nephologen erfolgen - dann kann ja wenn keine glomerulare
Ursache gefunden wird eine urologische Vorstellung erfolgen (sonst sind es ja vieleicht zuviele
Patienten fir die Urologen)

5. Bei Patient*innen mit CKD mit einer eGFR < 45 ml/min/1,73 m? und
e Alter >70 Jahre
e oder BMI< 20,5
e oder ungewollter Gewichtsabnahme >5% in 3 Monaten oder >10% in 1 Jahr
sollte mit einem validierten Screeningtool eine Mangelernahrung erfasst werden.
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Empfehlungsgrad: B
Level of Evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten:
soll unverandert gelten
kann entfallen
soll verandert werden
Enthaltung

Hinweis: konkrete Tools werden im Hintergrundtext beschrieben

Ergebnis der 2. Abstimmung:

soll unverandert gelten: 5/9
kann entfallen: 3/9 (DEGAM und DGG)
soll verandert werden: 1/9

Kommentare:

Bei BMI sollte die Einheit 'kg/m?' angegeben werden

6. Patient*innen mit CKD und Mangelernahrung sollte eine Erndhrungstherapie
und/oder proteinreiche Zusatznahrung angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B
Level of Evidence: GCP

Antwortmoglichkeiten:
soll unverandert gelten
kann entfallen

soll verandert werden
Enthaltung

Ergebnis der 2. Abstimmung:

soll unveréandert gelten: 6/9
kann entfallen: 3/9 (DEGAM und DGG)

Kommentare:
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Anlage 7: Ergebnisse des Praxistests

Bericht zum Praxistests des Leitlinienentwurfs ,Chronische
Nierenkrankheit”

Prof. Dr. Katja Gotz

Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Liibeck

Zusammenfassung

Im Rahmen des Praxistest wurde das Update der DEGAM-Leitlinie , Nicht-dialysepflichtige chronische
Nierenerkrankung (CKD) in der Hausarztpraxis“ bezlglich Anwendbarkeit und Praktikabilitdt mit
Arztinnen und Arzte evaluiert und Anregungen zur Verbesserung ermittelt. Insgesamt nahmen elf Arzte
an dem Praxistest teil. Der Praxistest fand in Form von qualitativen Interviews, entweder personlich oder

telefonisch, statt.

Die Arztinnen und Arzte fanden die Leitlinie insbesondere die Kurzversionen mehrheitlich anwendbar
und praktikabel. Die Algorithmen in den beiden Kurzversionen stellten eine wichtige Orientierung fiir die
arztliche Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Nierenkrankheit dar Des
Weiteren wurden die Patienteninformationen hinsichtlich der einfachen Sprache und den verschiedenen
aufgefiihrten Hinweisen als sehr gut beschrieben. Die Patienteninformation sollte allerdings das arztliche

Gesprach nicht ersetzen, sondern nur begleiten bzw. unterstiitzen.

Insgesamt wurde angeregt die Langversion kiirzer zu gestalten und die Leitlinie in ihrer Gesamtheit als
digitale Version zur Verfligung zu stellen.

Einleitung

Im Rahmen des Updates der DEGAM-Leitlinie ,Nicht-dialysepflichtige chronische Nierenerkrankung
(CKD) in der Hausarztpraxis“ fiihrte das Institut fur Allgemeinmedizin (IfA) des Universitatsklinikums

Schleswig-Holstein, Campus Libeck, den Praxistest fiir den Entwurf der Leitlinie durch.

Es wurde im Praxistest die Anwendbarkeit und Praktikabilitat der Leitlinie aus Perspektive der Arztinnen
und Arzte evaluiert.

Methode

Fiir den Praxistest wurde ein qualitatives Studiendesign gewahlt. Die Anwendbarkeit und Praktikabilitat
der Leitlinie inkl. der Kurzversionen sowie der Patienteninformationen wurden mittels Interviews mit
Hausarztinnen und Hausarzten nach einer vierwochigen Lesephase evaluiert. Die Aussagen wurden
digital aufgezeichnet. Zudem wurde wahrend der Interviews relevante Aussagen protokollarisch
festgehalten. Die Auswertung basiert auf den Protokollen sowie auf den digital aufgezeichneten

Aussagen. Das Update der Leitlinie ,Nicht- dialysepflichtige chronische Nierenerkrankung (CKD) in der
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Hausarztpraxis”“ wurde am 18.12.2023 von den Leitlinienautoren dem IfA zur Verfliigung gestellt. Am
10.01.2024 erhielten alle interessierten Arztinnen und Arzte die Leitlinie. Die Interviews fanden im

Zeitraum zwischen dem 05.02. und 16.02.204 statt.

Zur Rekrutierung von Hausarztinnen und Hausarzten wurde auf dem Lehrpraxentreffen des IfA am
20.09.2023 der Universitat zu Libeck auf den anstehenden Praxistest aufmerksam gemacht. Insgesamt
nahmen 37 Arztinnen und Arzte am Lehrpraxentreffen teil. Zwolf Arztinnen und Arzte erklérten sich zu
einer Teilnahme am Praxistest bereit. Fir die Teilnahme am Praxistest wurde eine

Aufwandsentschadigung von 150 Euro in Aussicht gestellt.

Mittels eines halbstandardisierten Leitfadens wurden die Interviews durchgefiihrt. Der Leitfaden kannim
Anhang eingesehen werden.

Ergebnisse

Teilnehmende
An der qualitativen Erhebung nahmen insgesamt elf Arztinnen und Arzte teil. Die Soziodemographie der
Teilnehmenden ist aus Tabelle 1 zu entnehmen. Es nahmen vor allem Hausarztinnen und Hausarzte mit

mehr als 10 Jahren Erfahrung in der Praxis teil.

Tabelle 1: Soziodemographie der teilnehmenden Arztinnen und Arzte (n=11)

Charakteristika Angaben
Geschlecht, n (%) weiblich 5 (45,5)
mannlich 6 (54,5)
Alter in Jahren*, MW (SD); min-max 48 (12); 29-63
Praxistyp, n (%) Einzelpraxis 1(9,1)
Praxis mit mehr als einem 10(90,9
Arzt
Arztlich tatig sei ... Jahren, MW (SD); min-max 19 (10,6); 3-31

Die Interviews mit den Arztinnen und Arzten fanden vorwiegend telefonisch statt, zwei Arzte wurden

personlich im IfA interviewt. Die Interviews dauerten im Mittel 24 Minuten (SD 6,6).

Genereller Eindruck

Der generelle Eindruck zum Update der Leitlinie , Nicht-dialysepflichtige chronische Nierenerkrankung
(CKD) in der Hausarztpraxis“ wurde von den Arztinnen und Arzten von sehr gut bis viel zu lang und sehr
detailliert beschrieben. Einige beschrieben die Leitlinie als relativ Gbersichtlich, wobei damit vor allem auf
die Zusammenfassung auf Seite 8 in der Langversion gemeint war. ,Am besten fand ich vorne die

Zusammenfassung, weil das (bersichtlich, einfach auch schnell verstindlich ist. Die Einzelheiten in der
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Leitlinie nachher zu lesen, das ist im Alltag fiir uns nicht praktikabel” (TN2). Allerdings waren auch einige
interviewten Arztinnen und Arzten der Meinung, dass ein GroRteil der Leitlinie der Praxis entspricht und

sich gut in den Praxisalltag implementieren l&sst.

Die Mehrheit der Arztinnen und Arzte duBerte, dass vor allem die Langversion aus sehr vielen
Dopplungen, Redundanzen und Widerspriichlichkeiten besteht. Zudem bedarf es eines griindlichen
Lektorats. An vielen Stellen der Leitlinie waren Rechtschreibfehler und Grammatikfehler (fehlende

Kommata und/ oder unzureichender Satzbau) zu finden.

Langversion der Leitlinie

Anwendbarkeit und Praktikabilitdt

Fiir die Arztinnen und Arzte ist die Langversion der Leitlinie grundsitzlich anwendbar. Allerdings wurde
die Langversion als zu kompliziert und komplex beschrieben. Zudem wurden die Inhalte der Langversion
der Leitlinie als ,,verniinftig” beschrieben, gleichzeitig wurden die Kurzversionen als eher anwendbar im
Praxisalltag erachtet. Eine Arztin stellte fest: ,Die Leitlinie ermahnt im drztlichen Alltag genauer zu sein”

(TNS).

Vor allem der Verweis auf Albumin-Kreatinin-Ratio wurde von einigen als gut erachtet und fand nun
bereits mehr Beachtung im Alltag. Die Praktikabilitdt wurde dahingehend eingeschatzt, dass die farbig
abgesetzten Bldcke es erleichtern einen schnellen Uberblick zu bekommen. Zudem wurde die Seite 8 als
sehr hilfreich erachtet, da hiermit ein schneller Uberblick sowie eine sehr gute Ubersicht gewéhrleistet

wird und wie eine Kurzzusammenfassung fungiert.

Verschiedene Aspekte wurde als weniger anwendbar und praktikabel von den interviewten Arztinnen
und Arzten eingeschitzt. So zum Beispiel duBerte ein Arzt, dass der Konsens kein NSAR bei einer GFR
unter 30 zu verabreichen, nicht im Alltag anwendbar ist. Auf Seite 53 steht der erste Abschnitt im
Widerspruch zur taglichen arztlichen Routine (In diesem Zusammenhang wurde folgende Empfehlung
gedullert: ,optisch sollte visuell heiRen“(TN5)), so die Aussage eines Arztes. Auf Seite 106 war zudem
einem Arzt unklar, warum ein grof3es Blutbild empfohlen wird. Dies stellt fiir die Praxis einen relevanten
Kostenfaktor dar. Ein weitere nicht praktikabler Aspekt im arztlichen Alltag wurde in der KFRE gesehen.

So dulerte ein Arzt:

,Was ich ein bisschen schrdg fand, war der Verweis auf das KFRE kidney failure risk equation, da habe ich
rein gekuckt, was da kommt, wenn man diesem Link folgt, das ist vélliger Humbug [...] ein komplizierter
und da wird es auf in ein Englisch formulierten Score dann eingerechnet, das macht im Alltag keiner, das

ist ja alles bekannt” (TN2).

Die Erwahnung der SGLT-2 Hemmer wurde als wichtig erachtet ,mehr allerdings auch nicht” (TN2).

Allerdings stellten sich einige Arztinnen und Arzte die Frage, warum es zu so einer Uberbetonung in der
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Leitlinie kommt. Sie duBerten, dass bereits ausreichende Informationen durch Nephrologen, Kardiologen
und der Pharmaindustrie gegeben wurden. Viele Redundanzen und Widerspriiche waren in der
Langversion der Leitlinie auffallig und wurde von der Mehrheit der interviewten als wenig praktikabel
erachtet. Zum Beispiel ,das Thema Protein wird auf Seite 76 als Empfehlung ausgesprochen und weiter

vorne in der Leitlinie ist es eher keine Empfehlung“ (TN5).

Anderungswiinsche
Verschiedene Anderungs- und Anpassungswiinsche wurde von den interviewten Arztinnen und Arzte

geduBert. So sollte z.B. auf Seite 8 die , Altersangepasstheit der GFR (TN8)“ mit aufgenommen werden.

4

In der Empfehlung 6.13 sollte, so die Aussage eines Arztes die ,Vermeidung von Dialysebehandlung”

(TN5) mit aufgenommen werden.

Auf Seite 27 innerhalb der Empfehlung 8.19 zum Statin duBerte eine Arztin, dass es hierzu bereits neue
Erkenntnisse gibt. Diese Empfehlung sollte aktualisiert werden. Die Empfehlung

8.2 gilt es anzupassen, da im Kasten ganz unten nochmal der Hinweis auf die Literatur erfolgt, danach
kommt allerdings keine Literatur. Moglicherweise sollte dieser Begriff gestrichen werden. Auf Seite 75
werden auf die drei wichtigsten Screeningfragen hingewiesen. Allerdings war unklar, um welche
Screeningfragen es sich handelt. Moglichweise konnten diese, so die Bitte eines Arztes, im Text erganzt

werden.

Die STIKO-Empfehlung auf Seite 110 im Kapitel wurden als Gberholt bewertet und sollten ,,an die aktuelle
Empfehlung angepasst werden, insbesondere fiir Herpes Zoster” (TN3). Ein Arzt vermisste den Verweis
auf den Blutdruck und duRerte sich wie folgt: ,, Vermisst méglicherweise den Verweis auf Blutdruck, lange

Diskussion wie man den Blutdruck bei solchen Patienten einstellt” (TN2).

Generelle Anderungswiinsche fiir die Langversion betrafen folgende Aspekte:
Auf einigen Seiten (35, 37, 103 und 109) Stand der Hinweis, dass Verweisquellen nicht gefunden werden
konnten. Diese sollte angepasst werden. Die Tabellennummerierung auf Seite 79 ist falsch, da bereits auf

Seite 43 eine Tabelle 3 existiert. Dies sollte anpasst werden.

Hinsichtlich des Layouts wurde darauf hingewiesen, dass auf Seite 36 sich die Abbildung und der Text
voneinander abgrenzen mussten.

Kurzversion: Vorgehen bei Erstdiagnose

Anwendbarkeit und Praktikabilitdit

Insgesamt wurde die Kurzversion ,Vorgehen bei Erstdiagnose” von dem Grofteil der interviewten
Arztinnen und Arzte als ,prinzipiell hilfreich“ und als sehr gut beschrieben, sowohl hinsichtlich der
Einteilung als auch in, dass in dem Ablaufschemata die relevanten diagnostische Verfahren genannt
wurden.

Beziiglich des Algorithmus bestand Uneindeutigkeit. Einige Arztinnen und Arzte fanden diesen komplett
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anwendbar, andere erachteten den Algorithmus zu voll.

Anderungswiinsche
Beziiglich des Algorithmus wurde von einigen Arzten vorgeschlagen diesen zu kiirzen und tibersichtlicher

zu gestalten.

Im Abschnitt ,Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie” fehlte einigen Arztinnen und
Arzten eine grobe Orientierung bzw. eine klarere Abgrenzung hinsichtlich dessen, was mit hoher und mit
niedriger Lebenserwartung gemeint ist, da es schwer zu greifen ist. Zudem wurde bei den Risikoscores

vermisst, welcher aus Expertensicht der Beste ist.

Als weiteren Aspekt, der vermisst wurde, duBerte eine Arztin folgendes: ,,Und da bin ich, weil ich das so
gelernt habe und immer vertieft habe die refraktére Hypertonie bei jungen Menschen ist da nicht mit
aufgefiihrt. Ist da glaube ich in der Langversion nur als B-Empfehlung. Das fand ich so ein Punkt da bin ich
gestolpert, muss ich sagen. Das ist so eine diagnostische Unsicherheit und ich hdtte erwartet, dass das da

mitaufgefiihrt ist” (TN 06).

Es wurde zudem ein Hinweis bzw. eine Empfehlung darauf vermisst, ,,in welche Einrichtung man bei einer

Erstdiagnose die Patienten schickt, Krankenhaus, Uniklinik oder Nephrologie” (TN7).

Ein Arzt duBerte eine generelle Unzufriedenheit bezliglich der Tabellenform in der Kurzversion, die wurde
als unibersichtlich angesehen. Rechtschreibfehler ,Nierveranderung” auf der linken Seite sollte in
,Nierenveranderung” umbenannt werden.

Kurzversion: Vorgehen bei etablierter chronischer Nierenkrankheit
Anwendbarkeit und Praktikabilitdt

Insgesamt wurde die Kurzversion ,Vorgehen bei etablierter chronischer Nierenkrankheit” von dem
GroRteil der interviewten Arztinnen und Arzte als gut anwendbar beschrieben. Allerdings wurde auch
gedullert, dass man die Langversion dabei bendtigt, da die Empfehlungsgrade und Empfehlungen dort
nachzuschlagen sind. Der Algorithmus wurde als sehr gut bewertet, eine kurze und knappe Darstellung
sowie die relevanten Querverweise und Praxistipps wurden gegeben und als hilfreich erachtet. Allerdings

wurde auch geduBert, dass der Algorithmus keine neuen Erkenntnisse liefert.

Die Entscheidungshilfe fiir die Verordnung von SGLT-2 Hemmern wurde als hilfreich vor allem fiir die Aus-
und Weiterbildung gesehen. Diese beschreibt die feinen Unterschiede, welche individuell abzuwagen
sind und auf welche Komorbiditdten zu schauen ist. Es wurde gedulSert, dass diese Entscheidungshilfe

vor alle ,,im Umgang mit Unsicherheiten hilft“ (TN1).

Der Hinweis auf Praxistipp: w ww.dosing.de wurde als sehr gut bewertet.
Anderungswiinsche
Folgende Anpassungen bzw. Anderungswiinsche wurden geduRert. Die Entscheidungshilfe fiir die

Verordnung von SGLT-2 Hemmern wurde zwar als hilfreich angesehen. Allerdings fehlte es an einer Art
130



Referenzwerte, wie wird was eingeteilt, was ist die grobe Richtung, d.h. was bedeutet niedrige vs. hohe
Lebenserwartung oder was bedeutet lter vs. jiinger. Hier wiinschten sich einige Arztinnen und Arzte eine
klarere Einordnung. Einen weiteren Aspekt stellten die Verordnung von SGLT-2 Hemmern dar. Diese
wirken sehr dominant und es war fraglich, ob es diese in dieser Dominanz hier bendétigt. Hierzu eine
AuBerung: ,Es ist mir sehr pharmadominant. Wir haben auch andere Medikamente bei Niereninsuffizienz

nicht nur die SGLT-2 Hemmer. Warum haben die so einen prdgnanten Stellenwert” (TN2).

Ein Hinweis wurde im Rahmen des Algorithmus zur Anpassung gegeben. Der Hinweis zu den Impfungen
entspricht nicht mehr dem aktuellen Stand und sollte angepasst werden. Zudem wurde der Hinweis auf
den Bereich des Medikamentenreview vermisst, insbesondere Medikamente wie OTC-Prdparate:
,Vielleicht einen Hinweis, weifs ich nicht, ob man das mitauffiihren kann, dass man nicht nur die

verordneten Medikamente iiberpriift, sondern eben auch die pflanzlichen” (TN 06).

Ein weiterer Aspekt war das Thema der Trinkmenge. Hierzu sollte moglichweise ein Hinweis aufgefiihrt
werden, welche Trinkmenge flir wenn ausreichend ist. Diese konnte zudem auch in der gesamten Leitlinie
Beriicksichtigung finden.

Patienteninformation: Stadium 1 bis 3
Anwendbarkeit und Praktikabilitéit

Die Patienteninformation ,Stadium 1 bis 3“ wurde als einfach zu lesen und hilfreich erachtet. Allerdings
gaben ein GroRteil der Arztinnen und Arzte an, dass sie ein Fan des gesprochenen Wortes sind und diese
Patienteninformation im Alltag eher nicht verteilen wiirden. Andere Arztinnen und Arzte gaben an, dass
sie diese eher als Flyer mitgeben wiirden oder ,,Das Stadium 1 bis 3 so haufig ist, dass kann man ins
Wartezimmer legen” (TN2). Es wurde als wichtig erachtet, das auf relevante Internetquellen verwiesen

wird sowie ein QR-Code ausgewiesen ist.

Anderungswiinsche
Es wurde ein Anderungswunsch angegeben. Dies betraf das Thema Medikamente. Es wurde der Wunsch
geduRert, ,,gdngige Medikamente aufzufiihren, die nephrotoxisch sind“ (TN6). Zwei Arzte duRerten sich

dahingehend, ob es liberhaupt diese Patienteninformation bendtigt,

da eine Mehrheit der Patientinnen und Patienten in der Hausarztpraxis in diese Kategorie fallen und
Patienten , krank gemacht werden” (TN9). Es benotigt moglicherweise nur eine

,Patienteninformation fiir das Stadium 3b“ (TN10).
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Patienteninformation: Stadium 4 bis 5

Anwendbarkeit und Praktikabilitdit
Die Patienteninformation fiir das Stadium 4 bis 5 wurde als neutral, sachlich, optisch ansprechend und
kurz gefasst von allen interviewten Arztinnen und Arzten beschrieben. Zudem erfolgt eine gute
Erkldrung, wann man dialysepflichtig ist und wann nicht. Gleichzeitig duBerten die Arztinnen und Arzte,
dass dieser Hinweis moglicherweise Angste nehmen kann.
,Das sind ja die fortgeschritteneren Patienten und die landen ja eh schon beim Nephrologen und
bekommen dort schon ihre Informationen. Trotzdem finde ich es inhaltlich, das kannman gut machen”
(TN2). Zudem wurde nochmals darauf hingewiesen, dass eine geringe Anzahl an Patientinnen und
Patienten Stadium 4 bis 5 haben und die Masse eher Stadium 1 bis 3 haben.

Anderungswiinsche
Ein Anderungswunsch fiir diese Patienteninformation wurde mehrfach geduRert. Es sollte iiberlegt
werden, ob man den Hinweis mit aufnehmen kann, dass die Patientinnen und Patienten ,aufs Gewicht
achten” (TN6) bzw. ihr ,Gewicht regelmalRig kontrollieren” (TN4). Hier bedarf es in dieser
Patienteninformation moglichweise noch die Information darauf, welche Abstdnde als geeignet

angesehen werden.

Limitationen und Starken
Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte waren mehrheitlich in Lehrpraxen der Universitit zu Liibeck

tatig. Das macht die Ergebnisse anfillig fir einen Rekrutierungs- und Selektionsbias. Aulerdem hatte
ein GroRteil der beteiligten Arztinnen und Arzte mehr als zehn Jahre Berufserfahrung als
niedergelassener Arztin/ Arzt.

Die Akzeptanz der Algorithmen im Rahmen der beiden Kurzversionen durch die meist erfahrenen
Arztinnen und Arzte kann als Bestitigung der Richtigkeit dieser Algorithmen gewertet werden, welche
auch als Basis fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Nierenkrankheit
gesehen wurden.

Die einfache und verstiandliche Sprache der Patienteninformation wurde immer wieder von den
Arztinnen und Arzten lobend erwéhnt. Ausstehend wire die Uberpriifung der Patienteninformation bei
entsprechendem Patientenklientel. Es missten sowohl die Meinungen von Patientinnen und Patienten
aus den Stadien 1 bis 3 als auch den Stadien 4 bis 5 zur Praktikabilitat der Patienteninformation eingeholt
werden.

Insgesamt wurde betont, dass die digitale Version der Leitlinien hilfreicher ist als eine Papierversion.
Zur Erprobung der Leitlinie im Rahmen des Praxistest war die Aufgabe, dass die Arztinnen und Arzte
innerhalb von vier Wochen diese Leitlinie inklusive Kurversionen und Patienteninformationen lasen und
daran anschlieBend ein Interview zur Anwendbarkeit, Praktikabilitdt und etwaigen Anderungs- bzw.
Verbesserungsvorschlidgen durchfiihrten. Es wurden den Arztinnen und Arzten keine weiteren Vorgaben

gemacht. Bei manchen Interviews entstand der Eindruck das die Langversion teilweise gar nicht oder
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nur quergelesen wurde.

Fazit
Die Uberarbeitung bzw. das Update der Leitlinie ,,Chronischen Nierenkrankheit” wurde als wichtig

angesehen. Die Inhalte des Leitlinienentwurfs fanden im GroRen und Ganzen Akzeptanz, die Arztinnen
und Arzte sahen in den Algorithmen ihr hausirztliches Handeln gut abgebildet. Zudem wurde auch
angegeben, dass die Kurzversionen bereits schon laminiert wurden und im Praxisalltag Anwendung fand.
Die Arztinnen und Arzte sahen die Patienteninformationen mehrheitlich als gute schriftliche Information
an, die aber ein Gesprach nicht ersetzen kann.
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Anhang: Interviewleitfaden zum Praxistest ,Chronische Nierenkrankheit”

| Einstieg

e Was ist |hr erster Eindruck von der Leitlinie ,,Chronische Nierenkrankheit“?

| Leitlinie — Langversion

e Inwieweit ist die Leitlinie im Praxisalltag anwendbar?

e Welche Aspekte aus der Leitlinie sind Ihnen fiir Ihre Arbeit mit Patienten, die an einer
chronischen Nierenkrankheit leiden, hilfreich?

e Welche Aspekte haben Sie in der Leitlinie vermisst?

Auf Seite 8 finden Sie eine Ubersicht zu ,Was gibt es Neues?“ sowie die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick?

e Inwiefern finden Sie so eine Ubersicht hilfreich?
e Inwieweit ist diese Ubersicht im Praxisalltag anwendbar?

| Leitlinie — Kurzversion

Die Leitlinie ,,Chronische Nierenkrankheit” besteht aus zwei verschiedenen Kurzversionen:
a) Vorgehen bei Erstdiagnose

o Inwiefern ist die Kurzversion im Praxisalltag anwendbar?

e Inwieweit ist fiir Sie die Entscheidungshilfe zur Uberweisung in die Nephrologie
hilfreich?

e Inwieweit ist fur Sie der Algorithmus anwendbar?

e Was haben Sie vermisst?

b) Vorgehen bei etablierter chronischer Nierenkrankheit

e Inwiefern ist die Kurzversion im Praxisalltag anwendbar?

o Inwieweit ist flir Sie der Algorithmus anwendbar?

e Inwieweit ist fur Sie die Entscheidungshilfe fir die Verordnung von SGLT-2 Hemmern
hilfreich?

e Was haben Sie vermisst?

| Leitlinie — Patienteninformation

Die Leitlinie ,Chronische Nierenkrankheit” besteht aus zwei verschiedenen
Patienteninformationen:

a) Chronische Nierenkrankheit Stadium 1 -3

e Inwiefern unterstitzt die Patienteninformation Sie in ihrer Arbeit mit Patienten, die an
einer chronischen Nierenkrankheit leiden?

e Inwiefern finden Sie die Patienteninformation hilfreich fiir Ihre Patienten?

e Was haben Sie vermisst?

b) Chronische Nierenkrankheit Stadium 4 — 5

e Inwiefern unterstiitzt die Patienteninformation Sie in ihrer Arbeit mit Patienten, die an
einer chronischen Nierenkrankheit leiden?
e Inwiefern finden Sie die Patienteninformation hilfreich fiir Ihre Patienten?
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Was haben Sie vermisst?

Abschluss

Welche Veranderungswiinsche méchten Sie den Autoren der Leitlinie gerne
mitteilen?
Was mochten Sie noch erganzen, was wir bisher noch nicht besprochen haben?

135



Anlage 8: Ergebnisse der 2. Konsensuskonferenz

Abschlusskonferenz zum Update der S3-Leitlinie:

Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-
nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis

- Chronisch eingeschrankte Nierenfunktion in der Hausarztpraxis

8.2 Empfehlung (unverdndert) Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll vor der Verordnung
8 Ja
neuer Medikamente gepriift werden, ob eine
A Ib 0 Nein

Anpassung der Dosierung notwendig ist oder eine
0 Enthaltungen
Kontraindikation vorliegt.

Literatur:

Leitlinienadaptation:

KDIGO 2024 (practice point 4.1.1)(23), KHA-CARI Multidisciplinary renal care (a, 1D) [Johnson et al.
2013](10), UMHS [Reilly Lukela 2021](15), NICE (recommendation 1.6.23) [National Institute for
Health and Clinical Excellence 2021](8), HAS (Haute Autorité de Santé 2023) Guide du parcours de
soins — maladie rénale chronique de I'adulte. Recommendation 4.2.1.2(24)

Alternativvorschlag:

Bei Patient*innen mit CKD soll vor derMererdrung dem Einsatz neuer Medikamente einschliellich
freiverkauflicher Medikamente (OTC) geprift werden, ob eine Kontraindikation vorliegt oder eine
Anpassung der Dosierung notwendig ist.

Abstimmung:

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N =8)
alte Empfehlung soll unverandert gelten
Alternativvorschlag soll gelten 8

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung
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9.8 Empfehlung (unverandert)

Empfehlungs- | Level of

Ergebnis Kon-

durchgefiihrt werden.

grad Evidence sensverfahren
Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens einmal 8 Ja
jahrlich ein Medikamentenreview der Dauermedikation A GCP 0 Nein

0 Enthaltungen

Literatur:

Leitlinienadaptation: KDIGO 2024 (Practice point 4.1) (23), ACP [Qaseem et al. 2013](7), VA-DoD
(recommendation 24) [United States Department of Veterans Affairs, Department of Defense
2019](11), HAS [Haute Autorité de Santé 2023](24)

Alternativvorschlag:

Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens einmal jahrlich ein Medikamentenreview der verordneten
Dauermedikation und der eingenommenen freiverkduflichen Medikation (OTC) durchgefiihrt

werden.

Abstimmung:

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N =8)

alte Empfehlung soll unverandert gelten

Alternativvorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung
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Eine stationare Einweisung

(Odeme, Luftnot) keine sofortige Uberweisung, bzw.
Einweisung in die Nephrologie oder eine andere
Fachrichtung, zur Therapie der Ursache, erforderlich
ist.

6.2 Empfehlung (unverandert) Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren
Bei Verdacht auf akute Nierenkrankheit (AKD) sollte
eine Kontrolle der eGFR in spatestens 2 Wochen 8 Ja
erfolgen, sofern bei entsprechender Symptomatik
B GCP 0 Nein

0 Enthaltungen

Literatur:

2021](8) www.nice.org.uk/guidance/ng203

DGfN: S2k-Leitlinie Rationelle Labordiagnostik zur Abklarung Akuter Nierenschadigungen und
Progredienter Nierenerkrankungen. 2021 register.awmf.org/de/leitlinien/detail/115-001 (25)
NICE CKD 2021 Recommendation 1.3.6 [National Institute for Health and Clinical Excellence

AKI Best Practice Guidance: Responding to AKI Warning Stage Test Results for Adults in Primary
Care 2016 (26), CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012](9)

Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Nephron Clin Pract.
2012;120(4):c179-84. (27) NICE Acute kidney injury: prevention, detection and management
[National Institute for Health and Clinical Excellence 2019] www.nice.org.uk/guidance/ngl148 (28)

Alternativvorschlag:

Bei Verdacht auf akute Nierenkrankheit (AKD) mit und ohne bekannte CKD, sollte eine Kontrolle der
eGFR inspdtestens innerhalb von 2 Wochen erfolgen, sofern bei entsprechender Symptomatik
(Odeme, Luftnot) keine sofortige Uberweisung, bzw. Einweisung in die Nephrologie oder eine andere

Fachrichtung, zur Therapie der Ursache erforderlich ist.

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N =8)

alte Empfehlung soll unverandert gelten

Alternativvorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung
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6.9 Empfehlung (unveréndert) Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren

Fir die Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos bei 8 Ja

CKD sollte ein validiertes Risikokalkulationsinstrument B GCP 0 Nein

benutzt werden. 0 Enthaltungen

Literatur:

Leitlinienadaptation : DEGAM-Leitlinie , Kardiovaskuladre Pravention” [Ludt S 2016] (wird Z.z.
aktualisiert)(32)

NVL Hypertonie 2023. Empfehlung 7.2.2.4 Abschatzung des kardiovaskularen Risikos.
www.leitlinien.de/themen/hypertonie(16)

HAS (Haute Autorité de Santé 2023) Guide du parcours de soins — maladie rénale chronique de
I’adulte. Recommendation 3.1.3(24)

Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice:
Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention in clinical practice with
representatives of the European Society of Cardiology and 12 medical societies With the special
contribution of the European Association of Preventive Cardiology (EAPC). Rev Esp Cardiol (Engl
Ed). 2022 May;75(5):429. (33)

Matsushita K, et al. Incorporating kidney disease measures into cardiovascular risk prediction:
Development and validation in 9 million adults from 72 datasets. EClinicalMedicine. 2020 Oct
14;27:100552. (34)

Matsushita K et al.J. Including measures of chronic kidney disease to improve cardiovascular risk
prediction by SCORE2 and SCORE2-OP. Eur J Prev Cardiol. 2023 Jan 11;30(1):8-16.(35)

Alternativvorschlag:
Fir die Schatzung des kardiovaskularen Risikos bei CKD bei Patient*innen ohne kardiovaskulare
Vorerkrankungen sollte ein validierter Risikoscore benutzt werden.

Neuer Alternativvorschlag:

Flr die Schatzung des kardiovaskularen Risikos bei Patient*innen mit CKD ohne kardiovaskulare
Vorerkrankungen sollte ein validierter Risikoscore benutzt werden.

Fir Menschen mit kardiovaskuldrer Vorerkrankung sind die Risikokalkulationsinstrumente nicht
geeignet. Es handelt sich um eine Schatzung und nicht um eine prazise Bestimmung. Der Score wird
auch in der Leitlinie ,,. Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen Pravention” verwendet.
Abstimmung:

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N =8)
alte Empfehlung soll unverandert gelten

Alternativvorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag 8

kann entfallen

Enthaltung
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8.19 Empfehlung (neu 2024) Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-

grad Evidence sensverfahren
Patient*innen mit CKD ohne ein kardiovaskuldres
6Ja
Ereignis sollen nur dann zur Primarpravention ein Statin
A la 0 Nein

verordnet bekommen, wenn das kardiovaskulare
2 Enthaltungen
Gesamtrisiko (z.B. bestimmt mittels arriba) hoch ist.

Literatur:

Tunnicliffe DJ, et al. HMG CoA reductase inhibitors (statins) for people with chronic kidney disease
not requiring dialysis. Cochrane Database Syst Rev. 2023 Nov 29;11(11):CD007784 (59)

Leitfaden der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) Medikamentdse
Cholesterinsenkung zur Vorbeugung kardiovaskularer Ereignisse. 2023 (60)

Arzneimittelrichtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses (Anlage IlI) www.g-
ba.de/richtlinien/anlage/16/ (61)

Alternativvorschlag:
Patient*innen < 75 Jahren mit CKD ohne ein kardiovaskuldres Ereignis sollen aur—dann zur

Primarpravention ein Statin verordnet bekommen, wenn das kardiovaskuldare Gesamtrisiko mit einem

validierten Risikoscore als hoch eingeschatzt wird. - Beispiel mit arriba |6schen

In der neuen Leitlinie Beratung zu kardiovaskuldren Risiko in der Hausarztpraxis wird es keine
generelle Empfehlung fir arriba zur Risikobestimmung geben.
Abstimmung:

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N =8)
alte Empfehlung soll unverandert gelten
Alternativvorschlag soll gelten 7

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung 1
Statement:

Bei Patient*innen lber 75 Jahre mit CKD ohne manifeste kardiovaskulare Erkrankung gibt es keine
ausreichende Evidenz kannkeine-Empfehtung flir oder gegen den Beginn einer Statintherapie.
gegebenyerden:

Antwortmaoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N =8)
alte Empfehlung soll unverandert gelten
Statement soll gelten 7

neuer Alternativvorschlag
kann entfallen
Enthaltung 1
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empfohlen werden.

9.3 Empfehlung (modifiziert 2024) Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren

Patient*innen mit CKD sollte zu den 8 Ja

Monitoringterminen eine Messung des Blutdrucks B IV 0 Nein

0 Enthaltungen

Literatur:

Disease Guidelines, Early Chronic Kidney Disease 2013 (10)

Leitlinienadaptation: NICE [National Institute for Health and Clinical Excellence (Great Britain)
2015](8), modifiziert, CEBAM [van Pottelbergh et al. 2012] modifiziert(9), CARI — Chronic Kidney

Alternativvorschlag:

Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den Monitoringterminen eine Erfassung Messang des Blutdrucks

durchgefihrt werden.
Neuer Alternativvorschlag:

Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den Monitoringterminen eine Kontrolle der Blutdruckeinstellung

erfolgen.

Abstimmung:

Antwortmoglichkeiten Anzahl der Stimmen (N =8)

alte Empfehlung soll unverandert gelten

Alternativvorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag 8

kann entfallen

Enthaltung
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Soll bei Erstdiagnose der CKD bei Patient*innen ohne bekannten Diabetes, ein Diabetes

ausgeschlossen werden?
Keine Empfehlung
Im Kapitel 8.2.3. Diabetes

Hier sollte Gberlegt werden ob wir ein Statement machen.
Vorschlag?

X.X. Statement Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren

Die Zielwerte fur den HbA1lc unterscheiden sich nicht 0Ja

fur Patient*innen mit Diabetes mit/ohne CKD. 0 Nein

0 Enthaltungen

Literatur:

6(6):CD010137. doi: 10.1002/14651858.CD010137.pub2.

Ruospo M, Saglimbene VM, Palmer SC, Cosmo S de, Pacilli A, Lamacchia O et al. Glucose targets for
preventing diabetic kidney disease and its progression. Cochrane Database Syst Rev 2017;

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N =8)

Vorschlag soll gelten

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung
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Sollen wir eine Empfehlung fiir einen ACEl oder Sartan machen?

(ACE-Hemmer, ACEIl) oder Angiotensinrezeptorblocker
(ARB) zur Therapie verordnet werden.

X.X. Empfehlung Empfehlungs- | Level of Ergebnis Kon-
grad Evidence sensverfahren

Bei Patient *innen mit CKD und Hypertonie sollen 0Ja

bevorzugt Angiotensin-Konversionsenzymhemmer 0 Nein

0 Enthaltungen

KDIGO 2023 recommendation 3.5.1,
NICE CKD recommendation 1.6.5
NVL Hypertonie Empfehlung 7-1

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N =8)

Vorschlag soll gelten 7
neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung 1

Abweichend davon wird bei Menschen mit Diabetes mit Proteinurie (AER >30mg/24 h, entsprechend
> 30 mg/g, Stadium A2) eine Empfehlung fir einen Angiotensin-Konversionsenzymhemmer (ACE-
Hemmer, ACEI) oder Angiotensinrezeptorblocker (ARB) gemacht (KDIGO 2023 recommendation 3.5.1,

NICE CKD recommendation 1.6.5, NVL Hypertonie Empfehlung 7-1, Abb. 5) (8, 202).

Neues Statement:

Monitoringintervalle und Kontrolluntersuchungen sollen mit Nephrolog*innen abgestimmt werden.

GCP

Antwortmoglichkeiten

Anzahl der Stimmen (N = 8)

Statement soll gelten

8

neuer Alternativvorschlag

kann entfallen

Enthaltung
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Anlage 9: Riickmeldung zu den Anderungswiinschen aus dem Praxistest

Kommentare und Anderungsvorschlige
Praxistest

Wie wurde dieser
Vorschlag umgesetzt?

Begriindung, wenn nicht
umgesetzt

Langversion

Verschiedene Aspekte wurden als
weniger anwendbar und praktikabel von
den interviewten Arztinnen und Arzten
eingeschatzt. So zum Beispiel dullerte ein
Arzt, dass der Konsens kein NSAR bei
einer GFR unter 30 zu verabreichen,
nicht im Alltag anwendbar ist.

Eine Leitlinie kann die in der
Fachinformation
angegebenen
Einschrankungen nicht
verandern ohne dass es
Evidenz flr eine sichere
Anwendung bei Menschen
mit einer eGFR unter 30
ml/min gibt.

Auf Seite 53 steht der erste Abschnitt im
Widerspruch zur taglichen arztlichen
Routine (In diesem Zusammenhang
wurde folgende Empfehlung gedulRert:
,optisch sollte visuell heiRen” (TN5), so
die Aussage eines Arztes.

Das Wort ,,optisch”
wurde in ,visuell”
gedndert.

Auf Seite 106 war zudem einem Arzt
unklar, warum ein grof3es Blutbild
empfohlen wird. Dies stellt fiir die Praxis
einen relevanten Kostenfaktor dar.

In der Empfehlung wird
nur die Bestimmung des
Hamoglobins empfohlen.

Im Hintergrundtext wird
von einem grof3en
Blutbild gesprochen.
Einwand ist korrekt, das
wurde angepasst.

Ein weiterer nicht praktikabler Aspekt im
arztlichen Alltag wurde in der KFRE
gesehen. So dullerte ein Arzt: ,Was ich
ein bisschen schrag fand, war der
Verweis auf das KFRE kidney failure risk
equation, da habe ich rein geguckt, was
da kommt, wenn man diesem Link folgt,
das ist volliger Humbug [...] ein
komplizierter und da wird es auf in ein
Englisch formulierten Score dann
eingerechnet, das macht im Alltag
keiner, das ist ja alles bekannt.” (TN2)

Eine Deutschsprachige
Webpage die sich nur auf
die Prognose bezieht
wird verfligbar sein
unter www.risiko-
nierenversagen.de. Mit
der Verfiigbarkeit wird
im Juli 2024 gerechnet.

Was Humbug an der KFRE
sein soll ist nicht
nachvollziehbar
ausformuliert und kann
daher auch nicht
kommentiert werden.

Die Risikokalkulation ist
nicht komplexer als das
unter Hausarzten
verbreitete
Risikoinstrument arriba. Die
KFRE fir Deutschland wird
nur 4 Items enthalten.
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Die Erwdhnung der SGLT-2 Hemmer
wurde als wichtig erachtet ,,mehr
allerdings auch nicht” (TN2). Allerdings
stellten sich einige Arztinnen und Arzte
die Frage, warum es zu so einer
Uberbetonung in der Leitlinie kommt. Sie
duBerten, dass bereits ausreichende
Informationen durch Nephrologen,
Kardiologen und der Pharmaindustrie
gegeben wurden.

Die Uberbetonung kann
nicht nachvollzogen
werden. SGLT-2 Hemmer
haben neben der CKD, auf
die sich die Leitlinie bezieht,
viele anderen Indikationen
(Diabetes, Herzinsuffizienz),
die nicht im Fokus sind,
aber mit der CKD
zusammenhangen. Der
Fokus in dieser Leitlinie liegt
auf der Indikation CKD. Die
komplexe Studienlage mit
unterschiedlichen
Populationen kénnen die
Autoren nicht andern.

Viele Redundanzen und Widerspriiche
waren in der Langversion der Leitlinie
auffallig und wurde von der Mehrheit
der Interviewten als wenig praktikabel
erachtet. Zum Beispiel ,das Thema
Protein wird auf Seite 76 als Empfehlung
ausgesprochen und weiter vorne in der
Leitlinie ist es eher keine Empfehlung”
(TN5).

Leider ist die Kritik zu wenig
konkret fiir mogliche
Anpassungen.

Grundsatzlich sind
Empfehlungen im
Ernahrungsbereiche wegen
der Evidenz und der
praktischen Umsetzbarkeit
schwierig.

... auf Seite 8 die , Altersangepasstheit
der GFR (TN8)“ mit aufgenommen
werden.

Es wurde erganzt, dass
der Risikoscore eine
Beriicksichtigung von
Alter beinhaltet.

Bei Uberweisung war
Alter schon erwahnt.

In der Empfehlung 6.13 sollte, so die
Aussage eines Arztes die ,Vermeidung
von Dialysebehandlung” (TN5) mit
aufgenommen werden.

Die Vermeidung einer
Nierenersatztherpie ist das
Uberordnete Ziel der
Leitlinien, das im Abschnitt
2 der Leitlinien
beschrieben ist. Das alle
Empfehlung dieses Ziel
haben, wurd dies hier nicht
beriicksichtigt.

Auf Seite 27 innerhalb der Empfehlung
8.19 zum Statin dulerte eine Arztin, dass
es hierzu bereits neue Erkenntnisse gibt.
Diese Empfehlung sollte aktualisiert

Der Hintergrundtext wurde
aktualisiert.
Die Leitlinie
Priméarpravention der AkDA

Es wird nicht konkret benannt
welche neuere Erkenntnis
gemeint ist. Tatsachlich
handelt es sich um einen
extrem kontroversen Bereich.
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werden.

von 2023 zur
,Medikamentdse
Cholesterinsenkung zur
Vorbeugung
kardiovaskularer
Ereignisse” wurde bei der
Evidenz ergdnzt. Eine
Anfrage bei der ESC zur
Evidenzgrundlage der ESC-
Leitlinie Hyperlipiddamie hat
ergeben, dass keine
systematische
Literaturrecherche
durchgefiihrt wurde. Es
handelt sich formal um
eine S1 Leitlinie-

Der Hintergrundtext wurde
angepasst.

Statine haben auf renale
Endpunkte keinen Einfluss,
aber auf das kardiovaskulare
Risiko.

Viele Menschen mit CKD
haben, aufgrund ihrer
Begleiterkrankungen, eine
Indikation fir Statine und
erreichen die vom GBA
vorgegebene Risikoschwelle.

Die grundsatzliche Annahme,
dass Menschen mit einer eGFR
< 60 ml/min eine Indikation
fiir ein Statin haben, wird in
der ESC aber nicht geteilt. Eine
eGFR < 60 ml/min ist
insbesondre bei Menschen
Uber 75 Jahre nicht selten, bei
denen nicht
notwendigerweise eine CKD
vorliegt. Sogar die ESC macht
dann nur eine abgeschwiéchte
Empfehlung fir ein Statin. Es
gibt keine Evidenz des Nutzens
von Statinen fiir Hochbetagte.
Der Hintergrundtext wurde
angepasst.

Die Empfehlung 8.2 gilt es anzupassen,
da im Kasten ganz unten nochmal der
Hinweis auf die Literatur erfolgt, danach
kommt allerdings keine Literatur.
Moglicherweise sollte dieser Begriff
gestrichen werden.

Das Wort , Literatur” wurde
gestrichen.

Auf Seite 75 werden auf die drei
wichtigsten Screeningfragen
hingewiesen. Allerdings war unklar, um
welche Screeningfragen es sich handelt.
Moglichweise konnten diese, so die Bitte
eines Arztes, im Text erganzt werden.

Die drei wichtigsten
Screeningfragen sind: Alter,
BMI, ungewollter
Gewichtsverlust. Diese
wurden in Klammern
erganzt.

,» Diese Empfehlung
beinhaltet die drei
wichtigsten
Screeningfragen (Alter,
BMI, ungewollter
Gewichtsverlust)...”
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Die STIKO-Empfehlung auf Seite 110 im
Kapitel wurden als Gberholt bewertet
und sollten ,an die aktuelle Empfehlung
angepasst werden, insbesondere fiir
Herpes Zoster” (TN3).

Die STIKO-Empfehlung fur
die Pneumokokkenimpfung
hat ihre Empfehlungen
wahrend der Erstellung der
Leitlinie gedndert. Die
Empfehlung wurde an die
aktuelle STIKO
Empfehlungen angepasst.

Bei der Zoster Impfung gibt
die Leitlinie allerding die sehr
unscharfen Empfehlungen der
STIKO wieder. Es wird eine
Zoster-Impfung ab den 50
Lebensjahr empfohlen.

Ein Arzt vermisste den Verweis auf den
Blutdruck und duRerte sich wie folgt:
,Vermisst moglicherweise den Verweis
auf Blutdruck, lange Diskussion wie man
den Blutdruck bei solchen Patienten
einstellt” (TN2).

Leider verstehen wir diesen
Punkt nicht.

Die Blutdruckmessung wird
bei Erstdiagnose Empfehlung
6.7 und beim Monitoring
Empfehlung 9.4 empfohlen.
Zur Blutdrucktherapie gibt es
die Empfehlung 8.9.

Auf einigen Seiten (35, 37, 103 und 109)
Stand der Hinweis, dass Verweisquellen
nicht gefunden werden konnten. Diese
sollte angepasst werden.

Ist behoben.

Die Tabellennummerierung auf Seite 79
ist falsch, da bereits auf Seite 43 eine
Tabelle 3 existiert. Dies sollte anpasst
werden.

Ist behoben.

Hinsichtlich des Layouts wurde darauf
hingewiesen, dass auf Seite 36 sich die
Abbildung und der Text voneinander
abgrenzen miussten.

Ist behoben.

Kurzversion: Vorgehen bei Erstdiagnose

Bezliglich des Algorithmus wurde von
einigen Arzten vorgeschlagen diesen zu
kiirzen und Ubersichtlicher zu gestalten.

Leider fehlt ein konkreter
Vorschlag was konkret gekiirzt
werden soll und wie der
Algorithmus Gbersichtlicher
gestaltet werden soll.

Im Abschnitt ,,Entscheidungshilfe zur
Uberweisung in die Nephrologie“ fehlte
einigen Arztinnen und Arzten eine grobe
Orientierung bzw. eine klarere
Abgrenzung hinsichtlich dessen, was mit
hoher und mit niedriger
Lebenserwartung gemeint ist, da es
schwer zu greifen ist.

Die Abschatzung der
individuellen
Lebenserwartung ist
grundsatzlich unsicher.
Eine konkrete Angabe, z.B.
Annahme Lebenserwartung
unter 2 Jahre kann nicht
gemacht werden. Es wurde
im Hintergrunstext in der
Langversion folgender
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Passus erganzt.

,» Die Abschatzung der
individuellen
Lebenserwartung ist
unsicher. Sie spielt
insbesondere bei
Patient*innen mit anderen
prognostisch relevanten
Komorbiditaten,
Pflegeheimbewohnern und
die Nahe an der
durchschnittlichen
Lebenserwartung in
Deutschland liegen
(Statistisches Bundesamt
2020, Manner78,5 Jahre,
Frauen 83,2 Jahre), eine
Rolle.”

Zudem wurde bei den Risikoscores
vermisst, welcher aus Expertensicht der
Beste ist.

Im Kapitel 7. Abschatzung des
Progressionsrisikos zum
Nierenversagen (Risiko-
Scores), in der Langfassung,
wird darauf hingewiesen, dass
die Kidney Failure Risk
Equation (KFRE) der am
besten validierte und
praktikable Risiko-Score ist.
Ebenso haben wir mehrfach
darauf hingewiesen, dass es
eine deutsche Version der
KFRE Webpage geben wird
(www.risiko-
nierenversagen.de).

Als weiteren Aspekt, der vermisst wurde,
duRerte eine Arztin folgendes: ,Und da
bin ich, weil ich das so gelernt habe und
immer vertieft habe die refraktare
Hypertonie bei jungen Menschen ist da
nicht mit aufgefuhrt. Ist da glaube ich in
der Langversion nur als B-Empfehlung.
Das fand ich so ein Punkt da bin ich
gestolpert, muss ich sagen. Das ist so
eine diagnostische Unsicherheit und ich
hatte erwartet, dass das da
mitaufgefihrt ist” (TN 06).

Die Refraktdare Hypertonie ist
In Empfehlung 6.12 adressiert.

Jingere mit refraktarer
Hypertonie haben im Regelfall
keine CKD.

Bezliglich der refraktaren
Hypertonie bei Jlingeren
mochten wir auf die NVL
Hypertonie verweisen, die sich
zur Diagnostik der sekundaren
Hypertonie dulert. Siehe dort
Empfehlung 3-6

Es wurde zudem ein Hinweis bzw. eine
Empfehlung darauf vermisst, ,,in welche
Einrichtung man bei einer Erstdiagnose

Hier scheint ein
Missverstandnis vorzuliegen.
Die Zielgruppe der Leitlinie
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die Patienten schickt, Krankenhaus,
Uniklinik oder Nephrologie” (TN7).

sind Hausdarzte und beschaftigt
sich mit CKD. Die Leitlinie
adressiert nicht das akute
Nierenversagen, dass eine
Krankenhauseiweisung
rechtfertigen kann.

Die Uberweisung ist daher im
Regelfall in die ambulante
Nephrologie.

Wir sind trotzdem dankbar fur
die Anregung und werden die
Indikation zu stationaren
Einweisung mit den
Mandatstragern diskutieren.

Ein Arzt dulRerte eine generelle
Unzufriedenheit beziglich der
Tabellenform in der Kurzversion, die
wurde als untibersichtlich angesehen.
Rechtschreibfehler ,Nierveranderung”
auf der linken Seite sollte in
»,Nierenveranderung” umbenannt
werden.

Rechtschreibfehler wurde
berichtigt.

Kurzversion: Vorgehen bei etablierter
chronischer Nierenkrankheit

Die Entscheidungshilfe

fiir die Verordnung von SGLT-2
Hemmern wurde zwar als hilfreich
angesehen. Allerdings fehlte es an einer
Art Referenzwerte, wie wird was
eingeteilt, was ist die grobe Richtung,
d.h. was bedeutet niedrige vs. hohe
Lebenserwartung oder was bedeutet
alter vs. junger. Hier wiinschten sich
einige Arztinnen und Arzte eine klarere
Einordnung.

Dieser Punkt wurde auch
bei Abbildung zur
Empfehlungshilfe
Uberweisung aufgebracht.
Es ist leider nicht moglich,
hier genaue Jahresangaben
zu machen. Alter alleine ist
kein Faktor bei der
Behandlungsentscheidung.
Das stellt die NICE-
Leitlinien sogar als eigene
Empfehlung heraus.

Wir haben folgenden Text
in der Langfassung erganzt.

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

Einen weiteren Aspekt stellten die
Verordnung von SGLT-2 Hemmern dar.
Diese wirken sehr dominant und es war
fraglich, ob es diese in dieser Dominanz
hier benétigt. Hierzu eine AuRerung: ,,Es
ist mir sehr pharmadominant. Wir haben
auch andere Medikamente bei
Niereninsuffizienz nicht nur die SGLT-2
Hemmer. Warum haben die so einen
pragnanten Stellenwert” (TN2).

Die SGLT-2 Hemmer sind die
erste spezifisch zur Therapie
der CKD zugelassene
Medikamentenklasse mit
einem Nachweis auf
patientenrelevante
Endpunkte. Sie sind relativ neu
fir diese Indikation und die
Evidenz wurde in eine
hochrisikokollektiv das nicht
den Patienten in der
hausarztlichen Praxis
entspricht generiert.

Ziel der Leitlinie ist es, die
Indikation moglichst rational
auf diejenigen zu begrenzen,
die am ehesten davon
profitieren kénnen.

Es gibt nur zwei Empfehlungen
zu SGLT-2 Hemmern. Die hier
wahrgenommene pragnante
Stellung der SGLT-2 Hemmer
kann von uns nicht
nachvollzogen werden.

Ein Hinweis wurde im Rahmen des
Algorithmus zur Anpassung gegeben. Der
Hinweis zu den Impfungen entspricht
nicht mehr dem aktuellen Stand und
sollte angepasst werden.

Die STIKO-Empfehlung fur
die Pneumokokkenimpfung
hat ihre Empfehlungen
wahrend der Erstellung der
Leitlinie gedndert. Die
Empfehlung wurde an die
aktuelle STIKO
Empfehlungen angepasst.

Zudem wurde der Hinweis auf den
Bereich des Medikamentenreview
vermisst, insbesondere Medikamente
wie OTC-Praparate: ,Vielleicht einen
Hinweis, weil’ ich nicht, ob man das
mitauffiihren kann, dass man nicht nur
die verordneten Medikamente
Uberprift, sondern eben auch die
pflanzlichen” (TN 06).

Danke fiir den Hinweis. Der
Hinweis auf OTC zusatzlich
zu den verordneten
Medikamenten wird im
Text jetzt erwahnt. Eine
Anpassung, im Sinne einer
expliziten Nennung der
OTC zu den verordneten
Medikamenten der
Empfehlung 8.2 wird auf
der abschlieBenden

Der Hinweis auf die OTC
Praparate wurde nun in zwei
Empfehlungen aufgenommen.
Siehe Empfehlung 8.2 und 9.9
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Konsensuskonferenz
abgestimmt.

Ein weiterer Aspekt war das Thema der
Trinkmenge. Hierzu sollte moglichweise
ein Hinweis aufgefihrt werden, welche
Trinkmenge flir wenn ausreichend ist.
Diese konnte zudem auch in der
gesamten Leitlinie Berucksichtigung
finden.

Der Hintergrundtext wurde
komplett neu geschrieben
und die Trinkmenge besser
beschrieben. Eine
eindeutige Empfehlung zur
Trinkmenge kann aufgrund
von fehlender Evidenz
nicht gegeben werden.

Patienteninformation: Stadium 1 bis 3

Es wurde ein Anderungswunsch
angegeben. Dies betraf das Thema
Medikamente. Es wurde der Wunsch
gedullert, ,gdngige Medikamente
aufzufihren, die nephrotoxisch sind”
(TN®).

Dazu gibt es die Tabelle 13 in
der Leitlinie und einen Hinweis
auf die Webpage
https://www.dosing.de/

, sowie in der Kurzversion
,Vorgehen bei etablierter
CKD”

Zwei Arzte duRerten sich dahingehend,
ob es Uberhaupt diese
Patienteninformation bendtigt, da eine
Mehrheit der Patientinnen und
Patienten in der Hausarztpraxis in diese
Kategorie fallen und Patienten , krank
gemacht werden” (TN9). Es bendtigt
moglicherweise nur eine
,Patienteninformation fiir das Stadium
3b“ (TN10).

Der Einsatz einer
Patienteninformation steht
allen Arzten frei. Ziel der
Patienteninformation fir
Menschen mit einer CKD 3, die
ja einen Laborwert haben der
als auffallig bewertet wird zu
entangstigen. Die
Risikoannahme nur basierend
auf der eGFR ist nicht sinnvoll,
weswegen die KFRE jetzt
empfohlen wird. Allerdings
muss sich das erst noch in der
Praxis durchsetzen.

Die unglinstig gewahlte
Einteilung mir 3a und 3b kann
von den Autoren leider nicht
beeinflusst werden,

Patienteninformation: Stadium 4 bis 5

Ein Anderungswunsch fiir diese
Patienteninformation wurde mehrfach
geaulert. Es sollte liberlegt werden, ob
man den Hinweis mit aufnehmen kann,
dass die Patientinnen und Patienten
,aufs Gewicht achten” (TN6) bzw. ihr
,Gewicht regelmaRig kontrollieren”
(TN4). Hier bedarf es in dieser

Der Hinweise auf
Gewichtskontrollen wurde
aufgenommen.
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Patienteninformation méglichweise noch
die Information darauf, welche Abstinde
als geeignet angesehen werden.
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Anlage 10: Evidenztabellen SGLT-2-Hemmer

Einschatzung der gegenwartigen Evidenzlage zum Thema als Informationsgrundlage zur Formulierung und Graduierung von Empfehlungen
Hinweis: Inhalt der Tabelle auf Englisch, da Primarliteratur auf Englisch.
Evidenztabelle zu folgender Aussage: ,Ein SGLT-2-Hemmer fur die Indikation CKD sollte Patienten mit einer eGFR zwischen 25ml/min und 45 ml/min mit und
ohne Albuminurie und Patienten mit eGFR > 45 ml/min und einer UACR > 200 mg/g angeboten werden, wenn unter Bericksichtigung des Alters und
Komorbiditaten ein Nutzen auf einen patientenrelevanten renalen Endpunkt angenommen werden kann.”

Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Tsai WC et al, 2022: 4 trials with 8927 Dapa, Empa, Dapa, Empa | Placebo (1) the composite CV Composite renal endpoint Critical view at

Cardiovascular and renal
efficacy and safety of
sodium-glucose
cotransporter-2
inhibitors in patients
without diabetes: a
systematic review and
meta-analysis of
randomised placebo-
controlled trials

BMJ Open 10/2022

10.1136/bmjopen-2021-
060655

patients with heart failure
or CKD

(Petrie et al 2020 (DAPA-
HF), Anker et al 2021
(EMPEROR-Reduced),
Wheeler et al 2021
(DAPA-CKD), Filippatos et
al 2022 (EMPEROR-
Preserved)

Extraction of non-
diabetic data!

outcome of CV death or
hospitalisation for heart
failure; (2) CV death; (3)
hospitalisation for heart
failure; (4) all-cause
mortality; (5) the
composite renal
outcome of 50% or
greater reduction in
eGFR, end-stage
kidney disease (ESKD)
or renal death; and (6)
the annual rate of
change in eGFR
(mL/min/1.73 m2/year)

(0.64, 0.48 to 0.85; low
certainty) and the annual
rate of change in eGFR
(mean difference: 0.99, 0.59
to 1.39 mL/min/1.73
m2/year; moderate
certainty), while there was
no significant difference in
all-cause mortality (0.88,
0.77 to 1.01; very low
certainty).

Wheeler et al
(only study in
here that
looked at
patients with
CKD), three
other studies
looked at
patients with
heart failure!

EMPA-Kidney
was still
ongoing,
therefore not
included.

BMJ Open

(...), long
review
process (9
months)

GRADE




Reference
Study type

Databases,
Participants

total

Intervention

Control

Endpoints

Main outcome

Note/Level of
evidence

Bewertung der
Einzelstudien

AMSTAR 2:
high

Evidenzlevel:
la

Garcia Sanchez et al,
2022

Treatments for Chronic
Kidney Disease: A
Systematic Literature
Review of Randomized
Controlled Trials

DOI: 10.1007/s12325-
021-02006-z

-89 RCTs
Including criteria:

- Patients 18 years or
older

- Study published
between 1990 and
Nov 2 2020

- Language: English

- Found in Medline,
Embase, Cochrane
Library

- Study duration 2 12
weeks

- Studies with =2 50
patients per rand. Arm

Patient criteria:

- eGFR 13,9-102,8
ml/min/1,73 m2

- UuACR 29,9 -2911
mg/g

- Diabetes: 48,3 %
with, 19,1% without,
32,6 % with/without

Pharmaco-logical
agent

SGLT2-Inhibitor
-Dapagliflozin (DAPA-
CKD, DELIGHT, DERIVE,
Kohan 2014)

-Canagliflozin
(CREDENCE, Yalc 2014)

-Bexagliflozin (Allegretti)

-Ertugliflozin (VERTIS-
RENAL)

-Empagliflozin (EMPA-
REG-RENAL)

RAAS-inhibitor:

-Losartan (RENAAL, ROAD, Pan
2015, VA NEPHRON-D, JLIGHT,
Shen 2012), Ramipril (REIN-1,
REIN-2, AASK, DIABHYCAR,
Bianchi 2010, Nephros),
Irbesartan (IDNT, Chen 2018, UK
HARP-III), Valsartan (KVT,
Ameen 2016), Olmesartan
(ORIENT), Telmisartan

Placebo

Composite endpoints:

-reduction the risk of kidney
failure, doubling of serum
creatinine, eGFR-reduction
(=40 or = 50%), mortality
(all-cause, renal,
cardiovascular), myocardial
infarction, stroke,
albuminuria progression

-reduction the risk of
cardiovasc. Mortality without
kidney failure and at least
one of doubling serum
creatinine, renal mortality,
stroke, MI, hospitalization
for HF or unstable angina

Kidney outcomes:

-kidney failure (eGFR below
15 ml/min/1,73m?2 and the
pat. Requires kidney
replacement therapy)

-kidney replacement
therapy (dialysis, kidney

Composite endpoints:

-12 trials reported significant
reduction of the composite
endpoint (CREDENCE —
Canagliflozin in patients with
T2D and uACR >300 — 5000
mg/g)

-Dapagliflozin (DAPA-CKD)
reduced risk of composite
endpoints (kidney failure, >
50% eGFR reduction plus
cardiovasc. And/or renal
mortality)

-4 trials reported a reduction the

risk of cardiovasc. Mortality
without kidney failure and at
least one of doubling serum
creatinine, renal mortality,
stroke, MI, hospitalization for
HF or unstable angina (DAPA-
CKD, CARMELINA, FIDELIO-
DKD, CREDENCE)

Kidney outcomes:

-32 trials reported kidney
failure, 7 trials significant risk

-funded by
AstraZenecca

-registered on
PROSPERO

-risk of Bias:
65-100% of
trials had a
“lower” or
“unclear” risk of
bias

-35% of trials
not double blind
-> higher risk of
bias

-57% of trials
authors had
potential
conflicts of
interest
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Reference
Study type

Databases,
Participants

total

Intervention

Control

Endpoints

Main outcome

Note/Level of
evidence

- Mean age 51-72,1
years (one trial 34 — 35
years)

- More than 80 % of the
trials: 50 to 100 %
male

- 31 trials included
patients with
cardiovascular disease

- l4 trials: patients with
HF

(AMADEO, DETAIL), Benazepril
(Hou 2006, ROAD,
ACCOMPLISH, ESPLANADE,
AIPRI), Lisinopril (EUCLID,
Cinotti 2001), Captopril (Lewis
1993, Zucchelli 1992),
mineralcorti-coid-rec.-antagonist
Finerenone (FIDELIO-DKD) and
Eplerenon (EVALUATE),
Sprirono-lactone (Wang 2013),
Aliskiren (ALTITUDE, Woo 2014)

Others:

Darbepoetin alfa (TREAT),
Probucol (SAKURA, Endo 2006),
Allopurinol (CKD-FIX,
Goicoechea 2010), Febuxostat
(FEATHER), Atorvastatin
(PANDA, ASUCA, LORD),
Rosuvastatin (Abc 2011),
Simvastatin (SHARP), Ezetemib
(Sukuki 2013), DPP4-Inh.
Linagliptin (CARMELINA,
Yagoglu, MARLINA), Gemigliptin
(GUARD), Endothelin-A-rec.-
antagonist Atrasentan (SONAR),
Avosentan (ASCEND),
Topiroxostat (Hosoya 2014),
Epalrestat (Lui 2020), Dulaglutide
(AWARD-7), Liraglutide (LIRA-
RENAL), Pentoxifylline (Han
2015, PREDIAN), Pyridoxamine
(Lewis 2012), Silymarin
(Voroneanu 2017), Sevelamer
(CRIB-PHOS), Sulodexide (Sun-
MACRO), Amlodipine (AVER),
Benidipine (COSMO-CKD, Abc
2011, Abc 2010), Cilnidipine
(Ando 2013), Darbeopoetin alfa
(Tsubakihara 2012, PREDICT),
Ibopamin (Stefoni 1996),
Veverimer (Wesson 2019),
Aspirin (AASER), Bardoxolone

transplantation or both)

-kidney function decline
defined as percentage
eGFR declines (11 trials),
mean eGFR declines (30
trials) and final eGFR
measurements (25 trials)

-doubling serum creatinine
(20 trials)

Cardiovascular outcomes:
-heart failure (14 trials)

-Hospitalization for HF (10
trials), Hospitalization for
unstable angina (2 trials)

-acute, non-fatal or fatal Ml
(24 trials)

-non fatal or fatal stroke (25
trials)

Mortality outcomes:

-all-cause-mortality (63
trials)

-cardiovascular mortality (18
trials)

-renal mortality (9 trials)

Other renal outcomes:
-eGFR slopes (15 trials)

-UACR changes from
baseline (20 trials)

reduction (RENAAL, ROAD,
REIN-1, AASK, CREDENCE
(Canagliflozin), DAPA-CKD
(Dapagliflozin), 1 unnamed trial)

-3 trials with significant
outcomes in kidney
replacement therapy (1
unnamed trial with Probucol, 1
with Captopril, DAPA-CKD)

-eGFR decline 250% (SONAR,
LORD, PREDICT, DAPA-CKD)

-eGFR decline 240% (FIDELIO)

-doubling serum creatinine
significant in 7 trials (SONAR,
FIDELIO, RENAAL, ROAD,
IDNT, unnamed trial with
benazepril, CREDENCE)

Cardiovascular outcomes:
significant reduction in:
- heart failure (ASCEND, IDNT)

- Hospitalization for HF
(RENAAL, CREDENCE)
(BEACON trial: significant
increase!)

- Hospitalization for unstable
angina (-)

-acute, non-fatal or fatal Ml
(IDNT,)

-non fatal or fatal stroke

AMSTAR 2: low

Evidenzlevel:
la




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
methyl (BEACON), AST-120 (K- -final UACR measurements | (SONAR, SHARP) (TREAT:
STAR, EPPIC-1, EPPIC-2, CAP- (17 trials) significant increase!)
KD), PF-00489791 (Scheele . . .
2016) -health related quality of life | Mortality outcomes:
(5 trials) -all-cause-mortality (DAPA-
-early trial discontinuation CKD)
(due to low recruitmentor | _cardiovascular mortality and
low event rates [2], safety | renal mortality no significant
concerns [5], negative outcomes
results reported in a sister
trial [1], other reasons [1],
not provided [1], Other renal outcomes:
CREDENCE and DAPA-_ -eGFR slopes (RENAAL,
CKD stopped after meeting | unnamed trial of benazepril,
prespecified efficacy REIN-1)
criteria) -UACR changes from baseline
- safety (GUARD, ASCEND, AWARD-7,
EMPA-REG-RENAL, unnamed
trial of benidipine, unnamed trial
of topiroxostat, ACCOM-PLISH,
EVALUATE)
-final UACR measurements
(unnamed trial of Rosuvastatin,
AMADEO, RENAAL, unnamed
trial of benidipine)
-health related quality of life
(unnamed trial of veverimer)
- safety (highest overall
incidence of serious AEs:
TREAT)
Li N et al., 2021 -9 studies included 25.749 SGLT2-Inhibitor (no limits on | Placebo or Primary outcome: SGLT2-Inhibitors reduced risk | Metaanalysis
patier.mts with eZGFR <60 specific doses): without -composite of: O.f prin.mry ou.tcome by30% | composite
Effects of SGLT2-Inhibitors mI/'mm/1,?3m and 12.863 Canagliflozin (2 studies), treatment _worsening kidney (in pa.tlents W|t2h eGFR <60. endpoints had
) patients with uACR > 300 o . : ml/min/1,73m?) and 43% (in | statistical
on renal outcomes in me/ Dapagliflozin function (doubling of atients with UACR 300 Mg/g) | coris
patients with CKD: a E/e serum creatinine or 40% P &/8) | significance

(1 study),




Reference
Study type

Databases,
Participants

total

Intervention

Control

Endpoints

Main outcome

Note/Level of
evidence

metaanalysis

Doi:
10.3389/fmed.2021.72808
9

Metaanalysis

Funded by:

Special project of national
clinical research base of
traditional chinese
medicine

-sources: Embase, PubMed,
Web of Science, Cochrane
library databases

-date: 15th of April 2021

Including:

- Patients older than 18

- CKD (def. eGFR <60
ml/min/1,73 m? or uACR
>300 mg/g

Patient characteristics:

- eGFR:20-60
ml/min/1,73m?

- UuACR:>300 mg/g

Danagliflozin

(2 studies),
Empagliflozin

(2 studies),
Sotagliflozin

(1 study),
Ertugliflozin(1 study)

decline in eGFR)

-ESKD (eGFR <15
ml/min/1,73 m? or
requirement for chronic
dialysis or kidney
transplantation)

-renal death

Secondary outcome:
Composite of:
-worsening kidney function
(doubling of serum

creatinine or 40% decline in
eGFR)

-ESKD (eGFR <15
ml/min/1,73 m? or
requirement for chronic
dialysis or kidney
transplantation)

-renal death
-cardiovascular death
MACE:

-cardiovasc. Death, stroke,
myocard. Infarction

Annualized GFR slope

UACR reduction compared
with placebo

compared with placebo

eGFR-subgroups:
45-60: 38% reduced
30-45: 29 % reduced

SGLT2-Inhibitors reduced risk
of secondary outcome by 33 %
(in patients with eGFR <60
ml/min/1,73m?) and 35% (in
patients with uACR >300 mg/g)
compared with placebo

Bewertung der
Einzelendpunkte
mit GRADE

AMSTAR 2:
high

Evidenzlevel:
la




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Haiyan Cao et al., 2022 |-six RCTs with 2.167 Canagliflozin (1), placebo Primary composite Primary composite Based on
paritcipants Empagliflozin (2), outcome: outcome: PRISMA
Effects of SGLT2- Sotagliflozin (2), - worsening kidney 23% reduced (95% Cl, 0,61
iy : - o Dapagliflozin (1) function (sustained |- 0,98; RR = 0,77) i
Inhibitors on kidney, Inclusion criteria: ) . 90, ' No conflict of
cardiovascular and - RCT reductlondof >bLI1'O% |rf1 interests, no
safety outcomes in - eGFR: eGFR or doubling of | g, e annual decline in | funding
patients with advanced 15-30 ml/min/1,73 m? serum creatinine) eGFR slope: 1,24
chronic kidney disease: a - ESKD(definedas | /i1 73 m? per year AMSTAR 2:
systematic review and . _ eGFR <15 (95% Cl, 0,06 — 2,42) '
meta-analysis of Searched in Medline, ml/min/1,73m?2, T ’ moderate
randomized controlled | Embase, Cochrane Library requirement for
trials (up to March 31 2022) chronic dialysis or Risk of primary CV outcome | gvidenzlevel:
chronic transplant) decreased (HR = 0,71) 1a
Doi: 10.1007/s00592- | RCTs: Kdney death
oi: 10. S - : Lo
022-01989-7 Bakris 2020 (Cana) Slowed annual decline In | similar risk of adverse
eGFR slope events
Barnett 2014 (Empa) Risk of primary CV
Bhatt 2021 (Sota) outcome (CV death, No differences in Composite
Cherney 2021 (Sota) hc_;spﬁahzaﬂon for HF) of CV, kidney death and all
Chertow 2021 (Dapa) Risk of e_ldvers_e levents cause death
Zannad 2021 (Empa) (acute kidney injury,
fracture, amputation,
urinary tract infection)
Composite of CV, kidney
death and all cause
death
Duo Y et al., 2023 -11 RCTs with 58.534 SGLT2i Active or -changes in eGFR in First 2-4 weeks acute No funding, no
participants (regardless of | canaglifiozin (2), passive the initial stage (first 2- | decline of eGFR in SGLT2i | conflict of
the presence of diabetes | papagliflozin (5), placebo 4 weeks), changes in group (-3,36 ml/min/1,73m?, |interests

Effect of SGLT2-

Inhibitors on the rate of

decline in kidney
function: a systematic

and baseline of eGFR)

-searched in Medline,
Embase, Cochrane Library

Empagliflozin (2),
Erfugliflozin (1),
Sotagliflozin (1)

eGFR later (upto 5
years)

-long term changes in

baseline eGFR -4,02
ml/min/1,73m?2)

-some studies
were not




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
review and meta- on August 315t 2021 the uACR -afterwards the WMD of the |available as
analysis decline rate of eGFR (in raw data (took
. ) .
31.359 in SGLT2i-group mifmin/a,73m” slowed it::%ggta via
Doi: 10.1111/1753- i - : :
0407 13348 27.175in placebo-group 1 year -0,81 extraction
104" week similar in both software)
2 studies included T1DM, groups
2 studies included patients 156" week 1,32 -some of the
with heart disease, 1 208" week 1,77 RCTs didn't
study included patients | h
: ! 260t k 2,55 analyze the
with CKD (with eGFR 25- wee data of CKD
75 ml/min/1,72m?), 6 . patients
studies included T2DM- Subgroup analysis: separately
patients -participants with eGFR <30
ml/min/1,73m?2 only slightly
decline in eGFR in the first 2- | -kidney
1 stu_dy eGFR > 60 4 weeks (WMD =0,3 outcomes in
ml/min/1,73m?, 10 ml/min/1,73m?) RCTs often
studies eGFR >20 and not the
. 5 .
<60 ml/min/1,73m The initial decline of eGFR was | Primary
in the non-diabetic group lower |outcomes
Lowest reduction in initial AMSTAR 2:
administration in Empa-Group, | moderate
highest in Cana-group
_ Evidenzlevel:
WMD= weighted mean 1a

difference




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Congyuan et al., 2022 4 clinical trials searched | Empagliflozin, Placebo Primary outcomes: -eGFR: SGLT2i delayed -according to
in PubMed, Embase, Web | Dapagliflozin - eGFR decline in eGFR 1,35 the PRISMA
, of Science and Cochrane ml/min/1,73m?(95% CI 0,84 | guidelines, only
The eﬁlcacyr?gpl safgty Library (on 10 of March i UACR_ —1.86) included RCTs
of SGLT2-Inhibitors in | 5555 - systolic blood pressure
patients with non-diabetic . o
chronic kidney disease: a | Inclusion criteria: o -SGLT2i reduced uACR AMSTAR 2:
systematic review and |- RCT - incidence of adverse | 24,47 9 (95% CI-38,9-- | moderate
meta-analysis - Patients with non- reactions 10.04)
diabetic nephropathy .
: Evidenzlevel:
Doi: 10.1007/s11255- Pat|_ents randomly -decrease systolic blood la
assigned to groups
023-03586-1 . : pressure (-4,13 mmHg, ClI
- Outcomes including 95% -7,49 - -0,77)
estimated eGFR, o '
UACR, systolic blood
pressure, incidence of -no difference in incidence
adverse reactions of adverse reactions
Studies:
- DIAMOND
- DAPA-CKD
-  EMPRA
- EMPA-KIDNEY
Giri Ravindran et al, 9 studies (7 RCTs, 1 SGLT2i: placebo Outcomes of Cardiovascular death Just 2 studies
2022 systematic review, 1 Dapa (5), Empa (2), cardiovascular and renal | reduction (EMPEROR- looked at
systematic review and Dapa/Empa (1), protective effects in REDUCED 8%, DAPA-HF | patients with
- i i - 0,
The effects of SGLT2i on | Me@ analysis) Dapa/Empa/Cana/Sota/Er diabetes and non 18%) CKD

cardiovascular and renal
outcomes in non-diabetic
patients: a systematic
review

Doi:

Inclusion criteria:

- RCTs, meta-analysis,
systematic reviews

- >18years

- Published in the last
10 years in English

tu (1)

diabetes patients:

- Hospitalization for
HF

- all cause mortality

- progression from
CKD

eGFR-reduction was less in
Empa-group (-0,55
ml/min/1,73m?/year; -2,28 +
0,23/year)

lower risk of at least 50% in

2 trials about
CKD in non-
diabetic
patients not
included due
to small sample




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
10.7759/cureus.25476 - Searched in PubMed, diminishing in eGFR, end- size and lack of
Google Scholar in Cardiovasc. Death stage kidney disease, statist.
Dec. 2021 mortality from significance
Death f cid renal/cardiovascular reason
. eath from kidney (regardless of having :
Total of 35.090 patients failure diabetes or not) — DAPA keine ,
(with and without diabetes) CKD Registrierung in
PROSPERO
» CKD-studies included Effect on NT-proBNP
-studies included: I
-no significant eff. on NT- .
DAPA-CKD proBNP AMSTAR 2: low
DIAMOND-Trial
Evidenzlevel:
la
Cover the current
evidence available in the
non-diabetic patient
cohorts
Chen HB et al, 2022 Databases: PubMed, SGLT2-inhibitors placebo composite of cardiorenal | Patients in SGLT2I-group: Followed
Embase (canagliflozin, outcome (including 27,5% reduction in PRISMA
SGLT2 inhibitors for the dapagliflozin, sotagliflozin) worsening e_stlmgted gﬁtn;gtr)nsgte of cardiorenal gu.ldellnes
composite of cardiorenal |3 RCTs involving 19289 glomerular filtration rate, keine _
outcome in patients with | patients (SGLT2-1: 9646 end-stage kidney SGLT2-I reduced outcome | Registrierung in
disease, renal death, or | in patients with or without PROSPERO

chronic kidney disease:
A systematic review and

meta-analysis of

randomized controlled

trials

DOI:

10.1016/j.ejphar.2022.17

5354

patients, placebo: 9643
patients)

Baseline renal function:
43,1 ml/min to 56,2 ml/min

Non-diabetic patients:
67,5% to 100%

cardiovascular death)

diabetes

SGLT2-1 reduced outcome
in patients with eGFR <45
ml/min and >45 ml/min
SGLT2-1 reduced outcome
in patients with UACR
<1000 mg/g and >1000
mg/g

Assessed the
risk of bias:
small
underlying bias
Only included
specific CKD
RCTs




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
RCTs: No significant difference for | Clinical
DAPA-CKD composite of cardiorenal heterogenity
SCORED-trial outcome in the comparison
between canagliflozin and
CREDENCE Small number

dapagliflozin, canagliflozin
and sotagliflozin,
dapagliflozin and
sotagliflozin

of trials

Only one trial
about patients
with non-
diabetes

No conflict of
interests

AMSTAR 2:
moderate

Evidenzlevel:
la

Evidenztabelle zu Empfehlung 8.10: Bei Patient*

innen mit CKD und Hyperton

oder Angiotensinrezeptorblocker (ARB) zur Therapie verordnet werden.

ie sollen bevorzugt Angiotensin-Konversionsenzymhemmer (ACE-Hemmer, ACEI)

Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Zhang Y et al, 2020 Database: Medline, ACEI/ARB Other kidney events Kidney events: Meta-Analysis
Embase, Cochrane Library antihyperten | (gefined as a composite | ACEI monotherapy more
ACE Inhibitor Benefit to | P2tabase ?gaelcdilrjl'rlgs of any of the following: | effective than placebo, AMSTAR 2:
Kidney and charmel doubling of serum calcium channel blockers, B- | pigh

Cardiovascular

Non-dialysis CKD 3-5

creatinine level, 50%

blockers, ARBs




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Outcomes patients treated with RAS blockers, R- |decline in GFR, or ARB monotherapy more
for Patients with inhibitors blockers, ESKD), effective than placebo Evidenzlevel:
Non-Dialysis Chronic ARB) and/or major ARB plus ACEI not better la
Kidney Disease Stages |44 RCTs with 42.319 placebo cardiovascular events than monotherapy

3-5:
A Network Meta-Analysis

of Randomised Clinical
Trials

DOI: 10.1007/s40265-
020-01290-3

patients

(defined as a composite
of fatal or nonfatal
myocardial infarction,
stroke, and heart failure;
cardiovascular death; or
comparable definitions
used by individual
authors), and/or all-
cause death, and/or
drugrelated adverse
events (including
hyperkalaemia, cough,
hypotension, and
oedema)

Best treatment: ACEI
monotherapy

Cardiovascular events:

ACEI/ARB monotherapy
more effective than placebo,
as effective as other
antihypertensive drugs

Cardiovascular death:

ACEI reduced incidence at
the top-ranking position

All-cause mortality
ACEI most effective

Evidenztabelle zu Empfehlung 8.13: Bei Patient*innen mit CKD und asymptomatischer Hyperurikdmie soll keine harnsduresenkende Therapie empfohlen

werden.




Reference Databases, Intervention Control Endpoints Main outcome Note/Level of
Study type Participants evidence
total
Chen Q et al, 2020 Database: Medline, Allopurinol / Febuxostat / | placebo renal outcomes: renal outcomes: Meta-Analysis

Effect of Urate-Lowering
Therapy on
Cardiovascular and
Kidney Outcomes: A
Systematic Review and
Meta-Analysis.

DOI:
10.2215/CJN.05190420

Embase, Cochrane Library
Database

28 RCTs with 6458
participants

Topiroxustat / Lesinurad /
Oxypurinol / Pegloticase

e kidney failure
¢ influence on GFR

e influence on
proteinuria

e influence on BP

Cardiovascular events:
e cardiovascular death
e myocardial infarction
e stroke

e heat failure

all-cause mortality

no statistically significant
reduction except lower
systolic blood pressure

Cardiovascular events:

no statistically significant
reduction

major adverse
cardiovascular events,

no statistically significant
reduction

all-cause mortality

no statistically significant
reduction

AMSTAR 2:
moderate

Evidenzlevel:
la




Anlage 5: Folien zur CKD Leitlinie

Vorgehen bei Erstdiagnose
Chronischer Nierenkrankheit
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Dieses Video zur Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis (kurz CKD für Englisch Chronic Kidney disease, eine Abkürzung, die sich so auch in Deutschland durchgesetzt hat) ist für Ärztinnen und Ärzte bestimmt. Die Leitlinie wurde federführend von der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie und weiteren Fachgesellschaften erstellt.
 


Wann messe ich die Nierenfunktion?

Untersuchung der Nierenfunktion

v/ Erstdiagnose Bluthochdruck

v Diabetes

v Verordnung von potenziell
nephrotoxischen oder renal

ausgeschiedenen Medikamenten

v/ Andere Griinde

Fir die Diagnose einer CKD ist eine zweite Messung der eGFR
im Abstand von 3 Monaten notwendig.

DEGAM

b Konnte eine akute Nierenkrankheit vorliegen?


Vorführender
Präsentationsnotizen
Es gibt keine Empfehlung auf eine Nierenkrankheit zu screenen, aber viele Gelegenheiten, bei denen sich eine Untersuchung der Nierenfunktion anbietet, wie z.B. bei Diagnose eines Bluthochdrucks oder bei Diabetes. Fällt dabei eine erniedrigte geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (kurz eGFR) auf, ist in der Hausarztpraxis eine Unterscheidung zwischen einer akuten Nierenkrankheit oder auch akuten Nierenschädigung und einer chronischen Nierenkrankheit klinisch oft klar. Für die Diagnose einer CKD ist formal eine zweite Messung im Abstand von 3 Monaten notwendig. Wird die Möglichkeit einer akuten Nierenkrankheit in Betracht gezogen, sollte bei Symptomen wie Luftnot und Ödemen eine Krankenhauseinweisung erfolgen. Bestehen keine Symptome, sollte eine Kontrolle innerhalb von 2 Wochen erfolgen. 




DEGAM

Stadien der CKD

eGFR

Nocmal >J0 m"/miu

leicht eingesch rankt 60- 89 ™fmin

mapiq eingeschrnkt 30-59 "/

stark eingeschrankt (=] Sk

Nierenversagen %8


Vorführender
Präsentationsnotizen
Die CKD-Stadieneinteilung nach KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) umfasst 5 Stadien, die ausschließlich anhand der geschätzten glomerulären Filtrationsrate (eGFR) bestimmt werden. Junge gesunde Erwachsene haben eine eGFR größer als 100 ml/min. Die eGFR nimmt ab dem 40. Lebensjahr um 1 bis 2 ml/min pro Jahr ab, daher ist bei älteren Menschen die Abgrenzung von physiologischen Altersprozessen und Nierenkrankheit nicht immer möglich.
Diese Stadieneinteilung, die lediglich die Filtrationsleistung der Niere beurteilt, ist zur Beurteilung der Nierengesundheit und des Risikos einer Progression zum Nierenversagen unzureichend. Man benötigt dazu weitere Informationen.


DEGAM

Nierengesundheit

v eGFR

v Albuminurie
v Hamaturie
v Blutdruck
v/ Sonographie



Vorführender
Präsentationsnotizen
Um eine Aussage zur Nierengesundheit zu machen, benötigt man zusätzlich zur eGFR, Informationen zu Albuminurie, Hämaturie und dem Blutdruck.



Aufbau und Funktion der Niere

Vas afferens l' Vas efferens

Glomerulus

Primarharn
180 Liter/Tag


Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier eine kurze Wiederholung zum Verständnis. Die funktionelle Einheit der Niere ist das Nephron, welches aus Glomerulus und Tubulussystem besteht. Im Glomerulum wird das Blut durch ein Membransystem aus drei Schichten filtriert. Das Filtrat, ca. 180 l am Tag, wird Primärharn genannt. 


Schlitzmembran Kapillarendothel
aus Podozyten und Basalmembran



Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Blut wird dabei durch das Kapillarendothel, die Basalmembran und die von den Podozyten gebildete Schlitzmembran gepresst. Durch diese Membran gelangen nur Wasser, die darin gelösten Elektrolyte und kleinere Moleküle. Bei einer gesunden Niere gelangen keine Proteine und keine Blutkörperchen in den Harn. Der Nachweis von Proteinen oder Blut im Urin kann ein Hinweis auf eine Schädigung der Niere sein.



Distaler Tubulus

Proximaler Tubulus

Henle-Schleife —
Sammelrohr

U



Vorführender
Präsentationsnotizen
Im Tubulussystem wird der größte Teil des Primärharns und der darin gelösten Stoffe, die nicht ausgeschieden werden sollen, zurückresorbiert, so dass abhängig von der Trinkmenge ca. 1-2 l Urin am Tag ausgeschieden werden. 


DEGAM

Erfassen der Proteinurie



Vorführender
Präsentationsnotizen
Zum Erfassen der Proteinurie wird in Hausarztpraxen ein Urinstreifentest verwendet, der die Proteinurie semiquantitativ bestimmt.


 


DEGAM

Erfassen der Proteinurie



Vorführender
Präsentationsnotizen
Zur Bestimmung der im Urin ausgeschiedenen Proteinmenge ist er aber nur eingeschränkt geeignet.  Zum einen ist der Test nicht ausreichend zuverlässig und zum anderen erfasst er kleinere Albuminmengen, also Mikroalbuminurie, nicht.
Früher war die aufwendige 24 h Urinsammlung zur quantitativen Messung der Proteinurie üblich. Diese ist durch die Bestimmung der Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin (kurz UACR) abgelöst worden. Zwar wird im Alltag oft von einer Proteinurie gesprochen, üblich ist aber nur die Messung von Albumin. Albumin ist ein relativ kleines Protein, das früh bei Schäden der Glomeruli im Urin auftaucht. Vorteil der UACR ist, dass eine Gelegenheitsurinprobe (spot urine) genutzt werden kann. 



Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio

Bei Erstdiagnose der CKD soll eine

Bestimmung der UACR im Urin erfolgen.

Albumin
UACR = —— im Urin
Kreatinin

Patient*innen mit CKD und einer
nachgewiesenen Albuminurie sollten in
Bezug auf die UACR mindestens alle 1-2

Jahre nachkontrolliert werden (sofern sie
nicht nephrologisch mitbetreut werden).

Stadium (mg/mmol) (mg/g) Bezeichnung

normal bis
3,80 € Al <3 <30 leicht erhdht
A2 3-30 30-300 malig erhoht*
Stand: 03/24
A3 > 30 > 300 stark erhoht**

DEGAM


Vorführender
Präsentationsnotizen
Die UACR ist der Quotient aus Albumin und Kreatinin im Urin. Die Kreatininbildung, ca. 1 g pro Tag, ist relativ konstant. Die Konzentration des ausgeschiedenen Kreatinins im Urin ist abhängig von der Trinkmenge.  Das gilt auch für das ausgeschiedene Albumin im Urin. Durch den Bezug des Albumins auf die Kreatininmenge kann so die täglich ausgeschiedene Albuminmenge geschätzt werden. 
Übliche Einheiten sind mg/g oder mg/mmol. Dazu muss der Urin Labor geschickt werden, das im Regelfall auch die UACR ausrechnet.
Geringe Mengen Albumin, also unter 30 mg/g bzw. unter 3 mg/mmol sind normal und kommen physiologisch vor. Werte  zwischen 30-300 mg/g bzw. 3-30 g/mmol werden als Mikroalbuminurie oder  mäßig erhöht bezeichnet. Werte über 300 mg/g bzw. 30 g/mmol werden als stark erhöht bezeichnet. Bei einer schweren Glomerulären Erkrankung liegen die Werte meist über 1 g/ Tag und werden dann als Makroalbuminurie bezeichnet. 
Die Leitlinie empfiehlt, dass bei Erstdiagnose einer CKD die UACR bestimmt werden soll. 

Die wichtigsten Gründe dafür sind, dass nur mit der UACR eine Abschätzung des Risikos für ein Nierenversagen möglich ist und dass die Albuminurie bei der Entscheidung für die Verordnung eines SGLT2-Hemmer eine Rolle spielt.

Die UACR ist eine relativ teure Untersuchung und kostet aktuell 3,80€. Wird eine Albuminurie ausgeschlossen, sind ohne Anlass keine weiteren Untersuchungen der UACR notwendig.




DEGAM

Erfassen der Hamaturie



Vorführender
Präsentationsnotizen
Eine Hämaturie in Kombination mit Proteinurie und eGFR Abfall kann auf einen glomerulären Schaden hinweisen. Blut bei nicht-sichtbarer Hämaturie kommt meistens nicht aus Niere sondern aus den ableitenden Harnwegen. Es ist möglich mit der Urinmikroskopie zu unterscheiden, ob Erythrozyten renalen oder postrenalen Ursprungs sind.  Verformte Erythrozyten, Akanthozyten und Erythrozytenzylinder weisen auf eine renale Pathologie hin. Die Urinmikroskopie wird in Hausarztpraxis nur selten durchgeführt und erfordert ein regelmäßiges Training und spezielle Ausrüstung. 

 


Erfassen der Hamaturie

Bei Erstdiagnose der CKD soll eine Bestimmung
der Hamaturie mit einem Streifentest im Urin
erfolgen.

DEGAM



Vorführender
Präsentationsnotizen
Daher empfiehlt die Leitlinie nur die Durchführung eines Urinstreifentests in der Hausarztpraxis zur Erfassung einer möglichen Hämaturie. 


DEGAM

Vorgehen bei Hamaturie

Eine mit einem positiven Streifentest
nachgewiesene Hamaturie sollte durch einen
zweiten unabhangigen Streifentest tGberprift

werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Eine sichtbare Hämaturie oder Makroämturie muss immer abgeklärt werden.
Wenn der Urinstreifentest positiv ist, sollte das Ergebnis durch einen zweiten unabhängigen Streifentest überprüft werden.  Da es eine sehr hohe Anzahl von falsch positiven Befunden gibt oder die Hämaturie auf eine andere Erkrankung zurückgeführt werden kann, z.B. einen Harnwegsinfekt, empfiehlt die Leitlinie einen zweiten unabhängigen Streifentest im Abstand von ca. 1 Woche . Bei persistierender Hämaturie muss eine individuelle Abschätzung der weiteren Abklärung unter Berücksichtigung von anderen Befunden, Verlauf und Patientensituation erfolgen. Die Kombination von Hämaturie mit einer Albuminurie und eine erniedrigten eGFR ist ein Hinweis auf eine glomeruläre Erkrankung, die nephrologisch abgeklärt werden sollte.





Erstdiagnose CKD

Bei Erstdiagnose einer CKD soll der Blutdruck
kontrolliert werden.

Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den
Monitoringterminen eine Kontrolle der
Blutdruckeinstellung erfolgen.

Blutdruckmessung

Uberprifung der

, , Blutzuckereinstellung
Diabetes-Diagnhose

bereits bekannt?

DEGAM

Ausschluss der Diagnose


Vorführender
Präsentationsnotizen
Neben der Bestimmung der Nierenwerte, der Erfassung der Albuminurie und dem Ausschluss einer Hämaturie sollten außerdem folgende Kontrollen durchgeführt werden.
Der Blutdruck sollte gemessen werden, um eine arterielle Hypertonie auszuschließen. Bluthochdruck ist sowohl Ursache als auch Risikofaktor für die Entstehung und Progression von chronischer Nierenkrankheit. Bei allen Monitoringterminen sollte eine Kontrolle der Blutdruckeinstellung erfolgen. 
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor für die chronische Nierenkrankheit ist Diabetes. Ist ein Diabetes bekannt, sollte die Blutzuckereinstellung überprüft werden. Bei Menschen ohne bekannten Diabetes sollte überprüft werden, ob die Diagnose ausgeschlossen ist.


Erstdiagnose CKD

Bei Patient*innen mit CKD soll vor dem Einsatz
neuer Medikamente, einschlieflich
freiverkauflicher Medikamente (OTC), gepruft
werden, ob eine Kontraindikation vorliegt oder
eine Anpassung der Dosierung notwendig ist.

Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens
einmal jahrlich ein Medikamentenreview der
verordneten Dauermedikation und der
eingenommenen freiverkauflichen Medikation
(OTC) durchgefiuhrt werden.

(
A

www.dosing.de

DEGAM



Vorführender
Präsentationsnotizen
Nach der Diagnosestellung und in regelmäßigen Abständen sollte der Medikamentenplan kontrolliert werden. Es ist wichtig zu prüfen, ob aktuell Kontraindikationen bestehen oder Dosierungsanpassungen der Medikamente notwendig sind. Hilfreich können dabei Internetseiten wie www.dosing.de sein. Dort werden konkrete Angaben zu Dosisanpassung gegeben.
 Auch vor der Verordnung neuer Medikamente sollte stets an die Nierenkrankheit berücksichtigt werden. Einmal jährlich ist ein Medikamenten-Review notwendig. 


http://www.dosing.de/
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Sonographie

Erstdiagnose CKD

Bei Diagnose einer CKD sollte eine
einmalige Ultraschalluntersuchung der

Nieren und des ableitenden
Harnsystems empfohlen werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Bei der CKD-Erstdiagnose sollte eine einmalige Ultraschalluntersuchung der Nieren und des ableitenden Harnsystems empfohlen werden. Das kann Aufschluss über die Größe, Form und Struktur der Nieren geben und z.B. eine Obstruktion ausschließen. 



Kidney Failure Risk Equation

Abschatzung des Risikos eines
Nierenversagens

RISIKO NIERENVERSAGEN
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Risikokalkulator Nierenversagen
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Mit Hilfe der Kidney Failure Risk Equation kann das Risiko der Progression zum  Nierenversagen in den nächsten 2 oder 5 Jahren geschätzt werden. Dieses Modell berücksichtigt im Gegensatz zur KDIGO-Stadieneinteilung neben eGFR und Albuminurie auch Alter und Geschlecht. Über die Internetseite www.risiko-nierenversagen.de können Sie in einen Online-Rechner die Daten Ihrer Patientinnen und Patienten eingeben. Ohne eine Bestimmung der UACR ist eine Risikoschätzung nicht möglich. Die UACR ist auch bei der Indikationsstellung für einen SGLT-2-Hemmer bei CKD notwendig.  Ab welchem Risiko eine Überweisung in die Nephrologie erfolgen soll, muss mit den Patientinnen und Patienten unter Berücksichtigung ihrer Gesamtsituation abgestimmt werden. 

http://www.risiko-nierenversagen.de/
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eher Nein

Uberweisung in die Nephrologie

Uberweisung in die Nephrologie

eher |a

A e

Rasche Progression der CKD/Albuminurie

-

eGFR < 30 ml/min/1,73 m?
‘Ir’ Nein |- oder eGFR < 60 ml/min/1,73 m? und » Ja .]r.
weitere Hinweise auf eine Nierenkrankheit
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m Niedrig |- Lebenserwartung »| Hoch ﬁ
Nicht
'@‘ vor- | Patientenwunsch > \}":Z:d . n'rl“
“¥ handen -
Verdacht auf genetische Krankheit/Syndrom,
Nein | z. B. aufféllige Familienanamnese > Ja
oder multiple Nierenzysten
L Risiko Progression zum Nierenversagen
Niedrig | (Abschatzung mittels Risikoscore) > Hoch
‘ Nein | Verdacht auf renale Andmie > Ja ‘
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% Nein | Verdacht auf CKD-Mineral Bone Di > Ja ﬁ
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Zur Orientierung bietet die Leitlinie eine Übersicht, die bei der Entscheidung für eine Überweisung helfen soll. Ein Grund, der für eine Überweisung spricht, ist beispielsweise eine rasche Progression, definiert als ein relativer Abfall um mehr als 25% der Ausgangs-eGFR oder ein absoluter Abfall von mehr als 15 ml/min innerhalb eines Jahres. Andere Gründe sind Hinweise auf eine Glomeruläre Erkrankung wie die Kombination von Albuminurie und Hämaturie oder der Verdacht auf eine hereditäre Erkrankung. 


Zusammenfassung

v Messung der Hdmaturie mit  / Messung der Albuminurie mit UACR v Blutdruckmessung
Urinstreifentest

Kidney Failure Risk Equation
ﬁ Alter 'ﬁ‘i\Geschlecht ‘"’ eGFR .E UACR

www.risiko-nierenversagen.de

v Kontrolle v einmalig Sonographie v Ermittlung des Risikos eines Nierenversagens
Medikamentenplan



Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier noch eine Zusammenfassung zum Vorgehen bei Erstdiagose-
Bei Erstdiagnose sollte die Hämaturie mit einem Urinstreifentest und die Albuminurie mittels UACR ermittelt werden. Außerdem sind Blutdruckmessungen, die Kontrolle von Medikamenten und eine einmalige Sonografie empfohlen. Mittels Kidney Failure Risk Equation kann das Risiko eines Nierenversagens in den nächsten 2 oder 5 Jahren ermittelt werden. Basierend auf diesen Informationen kann eine Entscheidung über eine Überweisung in die Nephrologie getroffen werden.
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Algorithmus

Anlass zur Kontrolle d. Nierenfunktion
m Erstdiagnose Bluthochdruck (5.3,A)

m Zuféllig festgestellte Albuminurie (> 30 mg/g (6.6))

m Auffillige Familienanamnese (5.6)
m Diabetes mellitus (5.2,B)
m Zustand nach Akuter Nierenkrankheit (AKD, 9.3)
m Nephrotoxische Medikamente (5.4, 5.5)
m Akute intermittierende Krankheiten

Verdacht auf Nierenkrankheit

m eGFR <60 ml/min/1,73 m?

®m Albuminurie (UACR > 30 mg/g)
m eGFR nicht altersgerecht

m Persistierende, nicht urologisch
erklarbare Hamaturie

B Aufféllige sonographische Befunde

-

Zahlen in Klammern beziehen sich auf Empfehlungen
und Empfehlungsgrade in der Langfassung

|
v v

( Geringe Hohe Dringlichkeit
Dringlichkeit Konnte es AKD sein?

Krankenhauseinwei-
sung notwendig?

(Odeme, Luftnot)

'

nein ja
Kontrolle eGFR Spezialisierte Ver-
innerhalb von sorgung (Urologie/
2 Wochen (6.2) Nephrologie)
A

Dringlichkeit

gering

s. Algorithmus 2 z.Vorgehen bei etablierter CKD ’

4+ % 3

Handlungsempfehlungen | | Hinweis auf Obstruktion
S1 Leitlinie ,Nicht (Uberweisung Urologie)
sichtbare Hamaturie* (6.14)
® Bestimmung UACR (6.3,A)
m Test auf Hamaturie (Urinstreifentest) (6.4,A; 6.5,B) |-
m 2. Bestimmung der eGFR nach 3 Monaten (6.1,A)
m Blutdruckkontrolle (6.7,A)
m Einmalige Ultraschalluntersuchung der Nieren
und des ableitenden Harnsystems (6.8) <
m Medikamentenreview (9.9)
CKD ausgeschlossen ’ CKD bestitigt
v !
Abschatz_ung_ e CKD Stadium bestimmen
Notwendigkeit der 5 :
. - R und gemal ICD kodieren
weiteren Diagnostik +
Entscheidung ja
Uberweisung i
Nephrologie (Abb.)

Nephrologie, gemeinsame Absprache ’

Praxistipp: Risikoscore zur Abschatzung eines Nierenversagens unter:
www.kidneyfailurerisk.com (englisch) / www.risiko-nierenversagen.de (deutsch)



Vorführender
Präsentationsnotizen
Hier noch eine Zusammenfassung zum Vorgehen bei Erstdiagose-
Bei Erstdiagnose sollte die Hämaturie mit einem Urinstreifentest und die Albuminurie mittels UACR ermittelt werden. Außerdem sind Blutdruckmessungen, die Kontrolle von Medikamenten und eine einmalige Sonografie empfohlen. Mittels Kidney Failure Risk Equation kann das Risiko eines Nierenversagens in den nächsten 2 oder 5 Jahren ermittelt werden. Basierend auf diesen Informationen kann eine Entscheidung über eine Überweisung in die Nephrologie getroffen werden.


DEGAM

Weitere Informationen unter:

www.degam.de/degam-leitlinien
und in einem weiteren Video zu
Monitoring und Therapie.

Patienteninformationen unter:

www.degam.de/patienteninformationen

J‘.\I"Al"l 2 B \_)J
Die verwendeten Grafiken wurden von UJif\J)I“(J J‘El_-l-JJJO www.graphictelling.org erstellt.


Vorführender
Präsentationsnotizen
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.degam.de/degam-leitlinien und in einem weiteren Video zu Monitoring Therapie und der chronischen Nierenkrankheit. 

Unsere Patienteninformationen und weitere Videos finden Sie unter:
www.degam.de/patienteninformationen


2 Monitoring und Therapie der
chronischen Nierenkrankheit

Erstellt von M. Negnal, S. Kiel, S. Stracke, JF Chenot
\ \ll[,’
P Deutsche Gesellschaft s g Gemeinsamer
J | fiir Nephrologie | 2" Bundesausschuss

In Zusammenarbeit mit Gefordert durch:
N

[

Innovationsausschuss

BUNDESVERBAND Eingesprochen von C. Tornow
NIERE E.V.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Dieses Video zur Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis (kurz CKD für Englisch Chronic Kidney disease, eine Abkürzung, die sich so auch in Deutschland durchgesetzt hat) ist für Ärztinnen und Ärzte bestimmt. Die Leitlinie wurde federführend von der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für Nephrologie und weiteren Fachgesellschaften erstellt.
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Monitoring
v eGFR
v, Medikamente
V' Blutdruck
Vv Lebensstil

v Weitere Mallhahmen



Vorführender
Präsentationsnotizen
Zum Monitoring bei chronischer Nierenkrankheit gehören neben der Messung der eGFR, ein Medikamentenreview der verordneten Dauermedikation einschließlich freiverkäuflicher Medikation, ebenso wie Nahrungsergänzungsmittel, die Kontrolle der Blutdruckeinstellung und eine Beratung zum Lebensstil. 
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Vorschlag Monitoringfrequenzen

Sl
leicht eingeschrankt 60~ 89 ™ min

Patient*innen mit CKD sollte in regelmaRigen
Abstanden entsprechend der CKD Stadien eine

mapig eingescheankt 30-59 "/

Bestimmung der eGFR empfohlen werden.

stark eingeschrankt 15-29 "o

Nierenversagen 2015 ImL/nmm

Stadien der persistierenden Albuminurie

. " Beschreibung und Intervall
Vorschlag fiir die hausarztliche Monitoringfrequenz ggf. g
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normal/leichtgradig maRiggradig hochgradig
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Je nach Stadium der CKD und Patientenbedürfnis sollten individuelle Monitoringabstände für die eGFR festgelegt werden. Einen Vorschlag für die hausärztliche Monitoringfrequenz, der mit den Patientinnen und Patienten individuell abgestimmt und ggf. in Rücksprache mit der Nephrologie festgelegt werden sollte, haben wir für Sie in der folgenden Abbildung zusammengefasst. So ist es sinnvoll, ab einem Stadium 3b im Regelfall 2 Kontrolluntersuchungen pro Jahr durchzuführen. 
Wichtiger als feste Monitoringabstände ist es, in besonderen Situationen, bei interkurrierenden Erkrankungen oder bei neuen Medikamenten eine anlassbezogene Untersuchung durchzuführen. 
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Albuminurie bei

Erstdiagnose
vorhanden?

Messung der UACR

Patient*innen mit CKD und einer nachgewiesenen Albuminurie
sollten in Bezug auf die Albumin-Kreatinin-Ratio mindestens alle
1-2 Jahre nachkontrolliert werden, sofern sie nicht nephrologisch
mitbetreut werden.

Patient*innen mit CKD ohne Diabetes, bei denen initial eine
Albuminurie ausgeschlossen wurde, sollten kein routinemaRiges
Monitoring der Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin (UACR) oder
Mikroalbuminurie mit einem Urinstreifentest empfohlen werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Wenn initial eine Albuminurie ausgeschlossen wurde, muss die UACR nicht regelmäßig bestimmt werden. Wurde bei der Erstdiagnose der CKD eine Albuminurie nachgewiesen, sollte die UACR mindestens alle 1-2 Jahre nachkontrolliert werden. 


Kidney Failure Risk Equation

Abschatzung des Risikos eines
Nierenversagens

RISIKO NIERENVERSAGEN
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Mit Hilfe der Kidney Failure Risk Equation kann das Risiko der Progression zum  Nierenversagen in den nächsten 2 oder 5 Jahren geschätzt werden. Dieses Modell berücksichtigt im Gegensatz zur KDIGO-Stadieneinteilung neben eGFR und Albuminurie auch Alter und Geschlecht. Über die Internetseite www.risiko-nierenversagen.de können Sie in einen Online-Rechner die Daten Ihrer Patientinnen und Patienten eingeben. Ohne eine Bestimmung der UACR ist eine Risikoschätzung nicht möglich. Die UACR ist auch bei der Indikationsstellung für einen SGLT-2-Hemmer bei CKD notwendig.  Ab welchem Risiko eine Überweisung in die Nephrologie erfolgen soll, muss mit den Patientinnen und Patienten unter Berücksichtigung ihrer Gesamtsituation abgestimmt werden. 

http://www.risiko-nierenversagen.de/
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Entscheidungshilfe Uberweisung
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Uberweisung in die Nephrologie
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Rasche Progression der CKD/Albuminurie
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Zur Orientierung bietet die Leitlinie eine Übersicht, die bei der Entscheidung für eine Überweisung helfen soll. Neben der Wahrscheinlichkeit der Progression zum  Nierenversagen in den nächsten 2 oder 5 Jahren, spielen Lebenserwartung und Patientenwünsche eine große Rolle. Es sollte überlegt werden, ob z.B. bei diagnostischer Unsicherheit eine einmalige Überweisung oder eine kontinuierliche Mitbetreuung durch die Nephrologie gewünscht ist. Ein Grund, der für eine Überweisung spricht, ist außerdem eine rasche Progression. 
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Uberweisung in die Nephrologie

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 empfohlen
werden.

Ausgangs eGFR Abfall der eGFR (ml/min/1,73 m?)

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



Vorführender
Präsentationsnotizen
Eine rasche Progression ist definiert als ein Abfall der eGFR um mehr als 15 % oder ein Abfall von mehr als 15 ml/min pro Jahr. In der Tabelle ist dargestellt, was eine rasche Progression in Zahlen bedeutet. So ist zum Beispiel ein Abfall von 15 ml/min bei einer eGFR von 90 ml/min genauso bedeutsam für eine Überweisung wie ein Abfall von 5 ml/min bei einer eGFR von 20 ml/min. 
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CKD Mineral Bone Disorder

Bei Storungen im Calcium- und Phosphathaushalt
und dem Verdacht auf CKD-MBD (Chronic Kidney
Disease — Mineral Bone Disorder) sollte eine
Uberweisung in die Nephrologie empfohlen
werden.

Bei Patient*innen mit CKD soll nicht routinemaliig
Vitamin D substituiert werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Veränderungen im Knochenstoffwechsel und im Kalzium-Phosphat-Haushalt treten bereits in frühen CKD-Stadien auf. Da es neben Veränderungen der Knochen zu extraskelettalen Verkalkungen, vor allem der Gefäße kommen kann, spricht man  heute von CKD-Mineral bone disease (CKD_MBD) und nicht mehr von der renalen Osteodystrophie. In den Stadien CKD 1-3 (eGFR > 30 ml/min) ist eine CKD-MBD selten symptomatisch. Bei Patientinnen und Patienten mit CKD-Stadium 4, die nicht nephrologisch mitbetreut werden, sollte die Kontrolle von Calcium, Phosphat, Parathormon und Vitamin D z.B. einmal jährlich erwogen werden. 

Vitamin D fördert nicht nur die Calciumresorbtion im Darm, sondern auch die von Phosphat, was eine bestehende Hyperphosphatämie verschlechtert, deshalb sollte Vitamin D nicht routinemäßig substituiert werden. Wird eine Behandlung für Patientinnen und Patienten für relevant angesehen, sollte diese gemeinsam mit der Nephrologie erfolgen.
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Anamie bei CKD

Patient*in mit CKD Blutbild Kontrolle im Rahmen des
Monitorings oder anlassbezogende Kontrolle

Y

Wahrscheinlichkeit renale Anamie
nach Evaluation und Therapie
(z. B. Eisenmangel, Vitamin B12, Folsaure, Blutung)

Hamoglobin <11 g/dl (<6,8 mmol/l)

'

weitere Labordiagnostik nach MCV/MCH

v

Y

S

y

siehe z. B. ,Labordiagnostik der Anamie“ E&'E__
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, ! ;
https://www.kbv.de/html/anaemie.php) ﬁ

<30 30-60 >60
ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m?
renale Anamie renale Anamie renale Anamie
haufig moglich unwabhr-
scheinlich

E

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

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

. akute Blutung, 7,3 %
. Vitamin B12- und Flosduremangel, 5,6-8,1 %
. Myelodysplatisches Syndrom & akute Leukémie, 5,1 %

. Chronische Leukdamie & Lymphom-assoziierte
Veranderung, 5,1 %

7. Hamatologische Stérungen (Myelofibrose,
Aplastische Andmie, Himolytische Anamie), 2,8 %
8. Multiples Myelom, 1,5 %

Quelle:
NICE Anaemia Management in Chronic Kidney disease, 2015, Kapitel 1.2.3

bW

} Y y Y

Uberweisung

Hamatologie

Uberweisung
Nephrologie

Haufigkeit von Anamie bei CKD Stadium 3-5

ca. 25 % haben Andmie

ca. 2 % haben Indikation fr Erythropoetin (>renale
Andmie)

Quelle: Kovesdy, C.P. et al. Clinical Kidney Journal, 2022

eGFR = geschéatzte Glomerulare Filtrationsrate,
MCH = mittleres korpuskulres Hamoglobin,
MCV = mittleres Korpuskulares Volumen
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Renale Anamie

Die haufigste Ursache einer
Anamie bei CKD ist Eisenmangel.

Der Serumhamoglobinwert (Hb) sollte bei Patient*innen
ohne bekannte Anamie mit

- CKD-Stadium G3b einmal jahrlich

- CKD-Stadium G4-5 halbjahrlich

bestimmt werden, um eine behandlungsbedirftige
Anamie auszuschlielBen.

Bei Verdacht auf renale Andmie soll eine Uberweisung in
die Nephrologie erfolgen.

Bei Patient*innen mit CKD mit behandlungsbediirftiger
Eisenmangelanamie, die auf orale Eisensubstitution nicht
ansprechen, sollte intravenodse Eisensubstitution
erwogen werden.

Bei Patient*innen mit CKD und einem Hamoglobinwert
< 11 g/dl (< 6,8 mmol/l) sollten zur Uberpriifung des
Eisenstatus der Serumferritinwert in Kombination mit
der Serumtransferrinsattigung (TSAT) erhoben werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Eine renale Anämie durch einen Erythropoetinmangel tritt bei Patientinnen und Patienten im Regelfall erst bei einer eGFR < 30 ml/min auf.  Es wird ein stadienabhängiges Monitoring des Hämoglobinwerts empfohlen. Die häufigste Ursache für eine Anämie bei CKD ist ein Eisenmangel. Eine Eisensubstitution sollte im Regelfall oral erfolgen. Wenn ein Eisenmangel oder eine andere Ursache ausgeschlossen bzw. behandelt wurde, sollte, wenn die Anämie anhält, eine Überweisung in die Nephrologie erfolgen. 


Medikamentenreview

Bei Patient*innen mit CKD soll mindestens einmal
jahrlich ein Medikamentenreview der verordneten
Dauermedikation und der eingenommenen

freiverkduflichen Medikation (OTC) durchgefiihrt
werden.

Bei Patient*innen mit CKD soll vor der Verordnung
neuer Medikamente geprift werden, ob eine

Anpassung der Dosierung notwendig ist oder eine
Kontraindikation vorliegt.

DOSING www.dosing.de

Informationen zur korrekten und sicheren Arzneimittel-Anwendung



Vorführender
Präsentationsnotizen
In regelmäßigen Abständen sollte der Medikamentenplan kontrolliert werden, ob aktuell Kontraindikationen bestehen oder Dosierungsanpassungen der Medikamente notwendig sind. Auf der Internetseite www.dosing.de werden konkrete Angaben zu Dosisanpassung gegeben. Vor der Verordnung neuer Medikamente sollte die Nierenkrankheit berücksichtigt werden. Bei allen Patientinnen und Patienten mit CKD sollte mindestens einmal jährlich ein Review aller eingenommenen Medikamente, sowohl verordnete als auch freiverkäufliche Medikamente, durchgeführt werden. Auch Nahrungsergänzungsmittel sollten erfragt werden.



http://www.dosing.de/

Medikamentenreview

Bei Patient*innen mit CKD mit interkurrenten
Erkrankungen (z.B. Diarrhoe, fieberhafte
Infekte), die die Gefahr einer akut auf
chronischen Nierenfunktionseinschrankung
bergen, sollen alle potenziell nephrotoxischen
oder nierenfunktionsbeeintrachtigenden oder
renal eliminierten Medikamente evaluiert
werden.

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei
einer eGFR < 30 ml/min/1,73 m? kontraindiziert.
Bei eGFR > 30 ml/min/1,73 m? sollen sie nur so
kurz und niedrigdosiert wie moglich eingesetzt
werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Achten Sie bei Patient*innen darauf, dass bei interkurrenten Erkrankungen, bei denen die Gefahr einer akut auf chronischen Nierenfunktionseinschränkung besteht, potenziell nephrotoxische oder renal eliminierte Medikamente evaluiert werden sollen. Außerdem sind NSAR bei einer eGFR <30 ml/min kontraindiziert. Aber auch bei einer eGFR >30ml/min sollten sie nur so kurz und niedrigdosiert wie möglich eingesetzt werden. 


Bluthochdruck

Bei Patient*innen mit CKD sollte zu den
Monitoringterminen eine Kontrolle der
Blutdruckeinstellung erfolgen.

Allen Patient*innen mit CKD und Blutdruck
> 140/90 mmHg sollten MalRnahmen zur
Blutdrucksenkung empfohlen werden. Der
Zielwert sollte individuell festgelegt werden.

Bei Patient*innen mit CKD und Hypertonie
Blutdruckmessung sollen bevorzugt Angiotensin-

Konversionsenzymhemmer (ACE-Hemmer,

ACEl) oder Angiotensinrezeptorblocker
(ARB) zur Therapie verordnet werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Da Bluthochdruck sowohl Ursache als auch Risikofaktor für die Entstehung und Progression von CKD ist, sollte bei allen Monitoringterminen die Blutdruckeinstellung kontrolliert werden. Maßnahmen zur Blutdrucksenkung sollten bei einem sicher festgestellten Blutdruck > 140/90 mmHg empfohlen werden. Dabei sollen bevorzugt ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptorblocker (Sartane) verordnet werden. Der Blutdruckzielwert sollte individuell festgelegt werden. Bei einer Proteinurie können auch niedrigere Werte angestrebt werden. Der Blutdruck sollte aber medikamentös nicht unter 120 mmHg systolisch gesenkt werden. 



Lebensstil

Menschen mit einer chronischen Nierenkrankheit sollten eine Beratung
bezlglich  gesundheitsbezogener  Verhaltensweisen  (Bewegung,
Ernahrung, Rauchstopp, Selbstmedikation) erhalten.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Patientinnen und Patienten sollten eine individuell angepasste Beratung zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen wie Verzicht auf Nikotin, regelmäßige Bewegung und salzarme Ernährung erhalten. Dadurch erhalten Patientinnen und Patienten die Möglichkeit selbst etwas für ihre Gesundheit zu tun. 


DEGAM

Erndhrung

Es wird bei CKD eine Protein- und Energiezufuhr
entsprechend den Empfehlungen fiar die
Normalbevolkerung empfohlen. Diese betragt
etwa 0,8 — 1,0 g/kg Protein und 25 — 35 kcal/kg
pro Tag und kann im Alter oder bei kataboler
Stoffwechsellage sogar héher sein.

EiweiRrestriktive Diaten sollten nur in sehr
selektiven Fallen und ausschlieRlich in enger
Kooperation mit Nephrolog*innen und
Ernahrungstherapeut*innen durchgefihrt
werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Für Patientinnen und Patienten mit CKD ist eine Protein- und Energiezufuhr entsprechend den Empfehlungen für die Normalbevölkerung empfohlen. Eiweißrestriktive Diäten sollten nur in enger Absprache mit Nephrologinnen und Nephrologen und Ernährungstherapeutinnen und -Therapeuten durchgeführt werden. 


DEGAM

Mangelernahrung

Bei Patient*innen mit CKD mit einer eGFR

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

e Alter > 70 Jahre

e oder BMI< 20,5 kg/m?

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

sollte auf das Vorliegen einer

Mangelernahrung untersucht werden.

Patient*innen mit CKD und
Mangelernahrung sollte eine
Ernahrungsberatung und ggf. eine
Ernahrungstherapie empfohlen werden.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Patientinnen und Patienten sollten ab Stadium 3b in Kombination mit hohem Alter, niedrigem BMI oder ungewollter Gewichtsabnahme auf das Vorliegen einer Mangelernährung untersucht werden. Ist diese vorhanden, sollte eine Ernährungsberatung und ggf. eine Ernährungstherapie empfohlen werden.  


Kardiovaskulares Risiko und Ernahrung

Allen Patient*innen mit erhéhtem renalem und
kardiovaskularem Risiko (KDIGO CKD ab G3b
und/oder A3) sollte unter Beriicksichtigung von
Gesundheitszustand und Nebenerkrankungen
folgende Empfehlung zur Ernahrung gegeben
werden:
* mediterrane Kost zur Verbesserung des
kardiovaskularen Risikos und des renalen

Progressionsrisikos

kochsalzarme Kost

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

Verzicht auf Fertigprodukte und gesifte
Getranke (phosphathaltige Zusatzstoffe)



Vorführender
Präsentationsnotizen
Bei Patientinnen und Patienten mit erhöhtem renalem oder kardiovaskulärem Risiko sollten zur Ernährung folgende Empfehlungen gegeben werden:
Es wird mediterrane, kochsalzarme Kost mit viel frischem Gemüse und Obst (Achtung bei Diabetikern) empfohlen. Außerdem sollte auf Fertigprodukte und gesüßte Getränke verzichtet werden. 


Kardiovaskulares Risiko

Patient*innen mit CKD ohne ein
kardiovaskulares Ereignis sollen keine
Thrombozytenaggregationshemmer
empfohlen werden.

Patient*innen < 75 Jahren mit CKD ohne ein
kardiovaskulares  Ereignis sollen  zur
Primarpravention ein Statin verordnet

bekommen, wenn das kardiovaskulare
Gesamtrisiko mit einem  validierten
Risikoscore als hoch eingeschatzt wird.

Bei Patient*innen Uber 75 Jahre mit CKD
ohne manifeste kardiovaskulare Erkrankung
gibt es keine ausreichende Evidenz flir oder
gegen den Beginn einer Statintherapie.



Vorführender
Präsentationsnotizen
Patientinnen und Patienten mit CKD ohne ein kardiovaskuläres Ereignis sollen keine Thrombozytenaggregationshemmer empfohlen werden. Auch sollen bei Patientinnen und Patienten unter 75 Jahren nur Statine verordnet werden, wenn das kardiovaskuläre Gesamtrisiko mit einem validierten Risikoscore als hoch eingeschätzt wird. Bei Patientinnen und Patienten über 75 Jahre gibt es keine ausreichende Evidenz für oder gegen den Beginn einer Statintherapie. 


DEGAM

SGLT2-Hemmer

Patient*innen mit einer Albuminurie > 300
mg/g, und/oder einer eGFR < 45
ml/min/1,73 m? unabhdngig von der
Albuminurie, sollte ein SGLT-2 Hemmer

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



Vorführender
Präsentationsnotizen
Der Einsatz von SGLT2-Hemmern bei Nierenkrankheit kann, auch ohne Diabetes oder Herzinsuffizienz, eine Therapieoption sein. Am ehesten können Patientinnen und Patienten mit einer Albuminurie > 300 mg/g und/oder einer eGFR < 45ml/min von der Einnahme eines SGLT2-Hemmers profitieren. 
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Als Orientierung für die Entscheidung, ob ein SGLT2-Hemmer verordnet werden sollte, dient diese Übersicht.  Hohes Alter und eine niedrige Lebenserwartung sprechen eher gegen die Verordnung. Jüngers Alter, eine Albuminurie und ein erhöhtes Risiko für eine Progression zum Nierenversagen sprechen für eine Verordnung. 


DEGAM

Patient*innen mit CKD, die eine
immunsupprimierende Therapie
erhalten oder bei denen eine
Nierenersatztherapie notwendig
werden kdnnte, sollten gegen
Hepatitis B geimpft werden. Dazu
stehen spezielle Impfstoffe mit
hoherem Antigengehalt zur
Verfligung.

Patient*innen mit CKD sollen nach den
aktuellen Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) folgende

Indikationsimpfungen, abweichend von
der Allgemeinbevdlkerung, erhalten:
Grippeschutzimpfung jahrlich auch
unter 60 Jahre
Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre
Pneumokokkenimpfung (PCV20) ohne
Altersangabe
RSV(Respiratory  Syncytial  Virus)-
Impfung einmalig ab 60 Jahre

Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut 2023 (erganzt 2024)


Vorführender
Präsentationsnotizen
Patientinnen und Patienten mit CKD sollen nach STIKO-Empfehlungen zusätzlich zu den Impfungen der Allgemeinbevölkerung noch die Grippeschutzimpfung jährlich, die Varizella zoster Impfung ab 50 Jahren und die Pneumokokken-Impfung erhalten. Patientinnen und Patienten mit immunsupprimierender Therapie oder bei denen eine Nierenersatztherapie notwendig werden könnte, sollten gegen Hepatitis B geimpft werden. Da die Immunreaktion bei CKD oft schwächer ist, stehen spezielle Impfstoffe zur Verfügung. 


DEGAM

Algorithmus

| Vorgehen bei etablierter CKD I

¥

Festlegung Betreuung Allgemeinmedizin und Nephrologie (Entscheidungshilfe)

Festlegung Monitoringintervalle (siehe Empfehlungen Monitoringfrequenz)

¥

Mugliche MaBknahmen, individuell angepasst

Lebensstilinderung indiziert? (8.1)

Ernghrungsberatung indiziert? (8.1; 8.6)

Diabetes mellitus behandeln (siehe NVL Diabetes)

Uberpriifung der Blutdruckeinstellung (Ziel: mind. 140/90 mmHg)
(8.9,B; siehe NVL Hypertonie)

RAAS-Hemmer (ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker) indiziert? (8.10,A)

IR I N

Abschatzung kardiovaskuldres Risiko mit validiertem Risikoscore fOr die Indikation
eines Statins (6.9; 8.20,A)

|

Medikamentenreview und Dosisanpassung .
mind. 1x jahrlich (9.9) H Praxistipp: www.dosing.de

'

Mephrotoxische Medikamente oder Medikamente, die in der Niere
akkumulieren kéinnen, absetzen (8.19,A)

'

SGLT-2 Hemmer bei Albuminurie UACR =300 mg/g oder
eGFR zwischen = 20 und < 45 ml/min/1,73 m?. (8.11,B; 8.12)

—>

Impfungen

| Jahrliche Grippeschutzimpfung auch <60 Jahre

m Varizella zoster Impfung ab 50 Jahre

® Pneumokokkenimpfung (PCV20) ohne Altersangabe

W Hepatitis B bei immunsupprimierender Therapie oder Notwendigkeit Nieren-
ersatztherapie (STIKO; 11.1; 11.2)

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

Regelmanige Reevaluation ob nephrologische Mitbetreuung erforderlich (6.11, B; 6.13,A)

Mogliche Komplikationen:
Renale Andmie, CKD-Mineral Bone Disorder, Azidose,
Hy perkaliamie, Hypervolamie, Mangelernghrung

Zahlen in Klammern beziehen sich auf Empfehlungen und Empfehiungsgrade in der Langrassung



DEGAM

Weitere Informationen unter:

www.degam.de/degam-leitlinien
und in einem Video zum Vorgehen bei
Erstdiagnose der CKD.

Patienteninformationen unter:

www.degam.de/patienteninformationen

Die verwendeten Grafiken wurden von UK]\JD“JC IE|__|,JJ\JO www.graphictelling.org erstellt.


Vorführender
Präsentationsnotizen
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.degam.de/degam-leitlinien und in einem weiteren Video zu Therapie und Monitoring der chronischen Nierenkrankheit. 

Unsere Patienteninformationen und weitere Videos finden Sie unter:
www.degam.de/patienteninformationen


Anlage 6: Patienteninformation CKD 1-3

DEGAM Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Diese Patienteninformation ist fiir Menschen bestimmt, bei denen kiirzlich eine chronische Nieren-
krankheit im Stadium 1-3 festgestellt wurde. Sie soll Ihnen dabei helfen, diese Erkrankung besser

zu verstehen.

Was sind die Aufgaben der Nieren?

Die Nieren sind paarige Organe im
Lendenbereich des Korpers.
Sie reinigen das Blut.
Sie regulieren den Blutdruck.
Sie regulieren den Wasser-, Salz-
und Sdure-Basen-Haushalt.
Sie helfen bei der Bildung von
roten Blutkdrperchen.

Was ist eine chronische Nierenkrankheit?

Die Diagnose bedeutet, dass lhre Nieren nicht mehr
so gut arbeiten. Es gibt verschiedene Stadien dieser
Krankheit. In den Stadien 1-3 treten meist keine Be-
schwerden auf.

Woher habe ich diese Erkrankung?

Die haufigsten Griinde fur die chronische Nieren-
krankheit sind Bluthochdruck und Zuckerkrankheit
(Diabetes). Die Nierenfunktion nimmt beim Men-
schen mit zunehmendem Alter normalerweise ab.
Dies kann zu einer Einschrankung der Nierenfunkti-
on fihren, die nicht unbedingt durch eine Krankheit
verursacht ist. Das trifft vor allem flir Menschen tber
70 Jahre zu.

Wie kann sich diese Erkrankung bemerkbar
machen?

Im Stadium 1-3 kann die Einschrdnkung der Nieren-
funktion nur Gber eine Blutuntersuchung festgestellt
werden. Typischerweise macht sie keine Beschwerden.
Bei deutlicher Verschlechterung der Nierenfunktion
kann es zu Midigkeit, Konzentrationsstérungen,
Schlafstérungen, Bluthochdruck, Blutarmut und in
seltenen Fallen zu Nierenversagen kommen.

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion
SLQ-Leitungsteam der DEGAM

Werde ich diese Beschwerden bekommen?

Das Auftreten von Beschwerden bei chronischer
Nierenkrankheit ist von Person zu Person unter-
schiedlich. Durch eine gesunde Lebensweise und
eine medizinische Behandlung kann die Wahrschein-
lichkeit von Langzeitfolgen verringert werden.

Das Auftreten eines Nierenversagens ist in lhrem
Krankheitsstadium sehr selten.

Wie wahrscheinlich ist es, dass ich wieder
gesund werde?

Die chronische Nierenkrankheit ist eine anhaltende
Erkrankung. Die Einschrankung der Nierenfunktion
ist meistens nicht mehr riickgangig zu machen.

Was kann ich fiir meine Nieren tun?

1. Essen Sie regelmaBig Gemuise.

2. Essen Sie wenig Zucker und Salz.

3. Trinken Sie ausreichend Wasser.

4. Bewegen Sie sich taglich (Spazierengehen,

Radfahren, Krafttraining).

Verzichten Sie auf Rauchen und Alkohol.

Teilen Sie allen Arztinnen und Arzten Ihre

Nierenkrankheit mit.

7. Nehmen Sie Medikamente und Nahrungs-
erganzungsmittel nur in Absprache mit
Ihrer Arztin/lhrem Arzt ein.

o w

Eine wertvolle Unterstiitzung kdnnen auflerdem
Selbsthilfegruppen bieten. Sie kénnen sich dort mit
anderen Betroffenen austauschen und weitere Infor-
mationen Uber lhre Erkrankung erhalten. Kontakt zu
Selbsthilfegruppen vor Ort kdnnen Sie tUber die In-
ternetseite des Bundesverband Niere (www.bundes-
verband-niere.de) oder tiber lhre Arztin/lhren Arzt
herstellen.

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin

© DEGAM 2024
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-— ™
DEGAM


http://www.bundesverband-niere.de
http://www.bundesverband-niere.de

Chronische Nierenkrankheit Stadium 1-3

Was kénnen Arztinnen/Arzte fiir mich tun?

Aufkldarung tber Ihre Nierenkrankheit und
besondere Risiken

Kontrolle von Blut- und Urinwerten
Kontrolle des Blutdrucks

Kontrolle des Medikamentenplans
Behandlung von weiteren Erkrankungen
(z. B. Bluthochdruck, Zuckerkrankheit)
bei Bedarf Uberweisung an eine/einen
Nierenspezialist/in (Nephrologie)

Die Kontrollabstande legen Sie gemeinsam mit lhrer
Arztin/lhrem Arzt fest.

Fiir alle, die es genau wissen wollen

Die Nierenfunktion wird mit der sogenannten
geschatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR)
aus dem Blut bestimmt. Ein weiterer wichtiger
Laborwert ist die Ausscheidung von Albumin,
einem Eiweill im Urin. Anhand dieser Messwerte
kann die Prognose der Nierenkrankheit und die
Notwendigkeit bestimmter Mallnahmen
eingeschatzt werden.

Worauf sollte ich achten?

Bei Durchfall, Erbrechen und Fieber kann der Korper
viel Flissigkeit verlieren. Trinken Sie regelméRig Was-
ser und Tee, gleichen Sie dabei auch zusatzlichen
Flissigkeitsverlust aus. Wenn lhre Beschwerden nicht
besser werden, suchen Sie eine Arztin/einen Arzt auf.

Deutsche
D G G Gesellschaft fir
Geriatrie e.V.
ANAHRUNGSMEDIZIN E.V.
D G P Deutsche
( M Gesellschaft far
pi ) Innere Medizin

Das dieser Verdffentlichung zu-
grundliegende Projekt wurde mit N
Mitteln des Innovationsausschus- s
ses beim Gemeinsamen Bundes- K
ausschuss unter dem Férderkenn-
zeichen 01VSF22011 geférdert.
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Medikamente und Nahrungsergdanzungsmittel, die
Sie selbststandig gekauft haben, sollten Sie nicht
ohne Absprache mit lhrer Arztin/lhrem Arzt einneh-
men. Manche kdénnen |hre Nieren schadigen, insbe-
sondere Schmerzmittel wie zum Beispiel Ibuprofen
und Diclofenac.

Weitere Informationen, Filme liber dieses The-
ma und Zugang zu Selbsthilfegruppen finden
Sie unter:

www.degam.de/patienten-
informationen

https://www.bundesverband-niere.de/angebot/
selbsthilfe-vor-ort

Autor:innen

Die Patienteninformation wurde in Zusammenarbeit mit dem
Patientenvertreter M Koczor und der Patientenvertreterin A Diehl
(Bundesverband Niere e.V.) erstellt. Alle Autoren der Leitlinie und
das DEGAM Préasidium stimmen dieser Version zu.

S Kiel, M Negnal, E Mathias, L Mathias, S Stracke, J-F Chenot
unter Mitarbeit von E Baum, T Uebel, | Seffrin.

Alle Dokumente zur Leitlinie ,,Versorgung von Patient*innen mit
chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nierenkrank-
heit in der Hausarztpraxis“ sowie Angaben zum Interessenskon-
fliktmanagement finden sich unter:
https://www.degam.de/leitlinien/fuer-aerzte/leitlinienuebersicht

Sie wird Uberreicht durch: Version 2.0
(]
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin » E
und Familienmedizin <
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© DEGAM 2024 ‘ “D"
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Anlage 7: Patienteninformation CKD 4-5

Chronische Nierenkrankheit Stadium 4-5

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Diese Patienteninformation ist fiir Menschen bestimmt, bei denen kiirzlich eine chronische Nierenkrankheit
im Stadium 4-5 festgestellt wurde. Sie soll lhnen dabei helfen, diese Erkrankung besser zu verstehen.

Was sind die Aufgaben der Nieren?

[ Die Nieren sind paarige Organe im
Lendenbereich des Korpers.

[ Sie reinigen das Blut.

[ Sie regulieren den Blutdruck.

[ Sie regulieren den Wasser-, Salz- und
Séaure-Basen-Haushalt.

[ Sie helfen bei der Bildung von roten
Blutkorperchen.

Was ist eine chronische Nierenkrankheit?

Die Diagnose bedeutet, dass lhre Nieren nicht mehr so gut
arbeiten. Es gibt verschiedene Stadien dieser Krankheit. Bei
Ihnen wurde eine starkere Einschrankung der Nierenfunk-
tion festgestellt. Damit haben Sie ein hoéheres Risiko fur
Komplikationen.

Woher habe ich diese Erkrankung?

Die haufigsten Griinde fur die chronische Nierenkrank-
heit sind Bluthochdruck und Zuckerkrankheit (Diabetes).
Andere Griinde kénnen bestimmte Medikamente und Er-
krankungen des Immunsystems sein. Die Nierenfunktion
nimmt bei jedem Menschen mit dem Alter ab. Dies kann
zu einer Einschrankung der Nierenfunktion fihren, die
nicht unbedingt durch eine Krankheit verursacht ist. Das
trifft vor allem fiir Menschen tber 70 Jahre zu.

Wie kann sich diese Erkrankung bemerkbar machen?

Bluthochdruck

Midigkeit oder Schwache
Konzentrationsstérungen
Schlafstdrungen
Depressive Verstimmung
Ubelkeit, Erbrechen

Autor:innen

1 Mangelernahrung
1 Wasseransammlungen im Korper
I Luftnot

Bei einem Nierenversagen ist eine Nierenersatztherapie
notwendig.

Werde ich diese Beschwerden bekommen?

Das Auftreten von Beschwerden bei chronischer Nieren-
krankheit ist von Person zu Person unterschiedlich. In Ih-
rem Erkrankungsstadium sind ein Nierenversagen oder
andere Komplikationen (Blutarmut, Knochenkrankheit)
immer noch selten, kénnen sich aber im Einzelfall daraus
entwickeln. Eine Abschatzung des Risikos eines Nierenver-
sagens kann Ihre Arztin/lhr Arzt mit Hilfe von Laborwerten
aus dem Blut und Urin treffen. Sprechen Sie lhre Praxis bei
Unsicherheiten an.

Wie wahrscheinlich ist es, dass ich wieder gesund
werde?

Die chronische Nierenkrankheit ist eine anhaltende Erkran-
kung. Die Einschrankung der Nierenfunktion ist meistens
nicht mehr riickgangig zu machen. Eine Verschlechterung
kann oft aufgehalten werden.

Fiir alle, die es genau wissen wollen

Die Nierenfunktion wird mit der sogenannten ge-
schatzten glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) aus
dem Blut bestimmt. Ein weiterer wichtiger Laborwert
ist die Ausscheidung von Albumin, einem Eiweil} im
Urin. Anhand dieser Messwerte kann die Prognose der
Nierenkrankheit und die Notwendigkeit bestimmter
MalRnahmen eingeschatzt werden. Diese kdnnen Sie
bei www.risiko-nierenversagen.de eingeben, um |hr
Risiko eines Nierenversagens abzuschatzen.

Die Patienteninformation wurde in Zusammenarbeit mit dem Patientenvertreter M Koczor und der Patientenvertreterin A Diehl (Bundesverband Niere e.V.)
erstellt. Alle Autoren der Leitlinie und das DEGAM Présidium stimmen dieser Version zu. S Kiel, M Negnal, E Mathias, L Mathias, S Stracke, J-F Chenot unter
Mitarbeit von E Baum, T Uebel, ] Seffrin. Alle Dokumente zur Leitlinie ,Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nicht-nierenersatztherapiepflichtiger
Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis“ sowie Angaben zum Interessenskonfliktmanagement finden sich unter:

https://www.degam.de/leitlinien/fuer-aerzte/leitlinienuebersicht

= Gemeinsamer

Das dieser Verdffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundes- S B s

ausschuss unter dem Foérderkennzeichen 01VSF22011 geférdert.

Konzeption und wissenschaftliche Redaktion
SLQ-Leitungsteam der DEGAM

Innovationsausschuss
v
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http://www.risiko-nierenversagen.de
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Chronische Nierenkrankheit Stadium 4-5

Was kann ich fiir meine Nieren tun?

1. Essen Sie regelmaRig Gemiuse.

2. Essen Sie wenig Zucker und Salz.

3. Besprechen Sie lhre Trinkmenge mit lhrer Arztin/
Ihrem Arzt.

4. Bewegen Sie sich tdglich (Spazierengehen, Rad-
fahren, Krafttraining).

5. Verzichten Sie auf Rauchen und Alkohol.

Teilen Sie allen Arztinnen u. Arzten lhre Krankheit mit.

7. Nehmen Sie Medikamente u. Nahrungerganzungs-
mittel nur in Absprache mit Ihrer Arztin/lhrem Arzt
ein.

2

Eine wertvolle Unterstiitzung kdnnen auBerdem Selbst-
hilfegruppen bieten. Sie kénnen sich dort mit anderen
Betroffenen austauschen und weitere Informationen Uber
Ilhre Erkrankung erhalten. Kontakt zu Selbsthilfegruppen
vor Ort kdnnen Sie Uiber die Internetseite des Bundesver-
band Niere (www.bundesverband-niere.de) oder (ber
Ihre Arztin/lhren Arzt herstellen.

Was konnen Arztinnen/Arzte fiir mich tun?

Aufklarung tber Ihre Nierenkrankheit und besondere
Risiken

Kontrolle von Blut- und Urinwerten

Kontrolle des Blutdrucks

Kontrolle von Medikamenten

Beratung zu notwendigen Impfungen

bei Bedarf Uberweisung an eine/einen Nierenspezialist/in
(Nephrologie)

Die Kontrollabstande legen Sie gemeinsam mit lhrer Arztin/
Ihrem Arzt fest.

Worauf sollte ich achten?

Bei Durchfall, Erbrechen und Fieber kann der Korper viel
Flussigkeit verlieren. Trinken Sie regelm&Rig Wasser und
Tee, gleichen Sie dabei auch zuséatzlichen Flussigkeitsver-
lust aus. Wenn lhre Beschwerden nicht besser werden,
suchen Sie eine Arztin/einen Arzt auf. Eine engmaschi-
ge Gewichtskontrolle ist empfohlen. Medikamente und
Nahrungserganzungsmittel, die Sie selbststandig gekauft

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.

Sie wird Uberreicht durch:

BUNDESVERBAND
NIERE E.V.

Deutsche
Gesellschaft fiir
Geriatrie e.V.

haben, sollten Sie nur in Absprache mit lhrer Arztin/lhrem
Arzt einnehmen. Manche kénnen lhre Nieren schéddigen,
insbesondere Schmerzmittel wie zum Beispiel lIbuprofen
und Diclofenac.

Sollten folgende Beschwerden bei Ihnen auftreten, sollten
Sie einen Arzt/eine Arztin aufsuchen:

[l Rasche Gewichtsveranderungen
0 Luftnot
1 Wassereinlagerungen im Kérper

Muss ich jetzt zu einer/einem Nierenarztin/-arzt?

Eine Spezialistin/ein Spezialist fiir die Niere wird Nephro-
login/Nephrologe genannt. Bei fortgeschrittener Erkran-
kung wird lhre Arztin/lhr Arzt eine Uberweisung in die
Nephrologie besprechen. Verschlechtert sich die Nieren-
funktion weiter und ist ein Nierenversagen zu erwarten,
wird frihzeitig das weitere Vorgehen gemeinsam mit lh-
nen, lhrer Familie und lhren behandelnden Arztinnen und
Arzten geplant (Nierentransplantation, verschiedene For-
men der Dialyse). Ausfuhrliche Informationen finden Sie
unter www.nieren-navi.de.

—-~~

Weitere Informationen und Filme finden Sie unter:
N|eren

" Navi

www.degam.de/patienteninformationen
www.dgfn.eu/patientenbroschueren
www.gesundheitsinformation.de/chronische-
nierenerkrankung

fur Nephrologle
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