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Neue Nationale Versorgungsleitlinie
(NVL) zu , Nierenerkrankungen bei
Diabetes im Erwachsenenalter” —
Was ist wichtig fiir den Hausarzt?

The New National Health Care Guideline ,Renal Disease in
Diabetes in Adults” — What is Important for the Family Doctor?

Heinz-Harald Abholz'

Zusammenfassung: Es wird ein Uberblick zur neuen Na-
tionalen Versorgungsleitlinie (NVL) , Nierenerkrankungen
bei Diabetes im Erwachsenenalter” in Bezug auf die fiir
Hausédrzte besonders wichtigen Aspekte gegeben. Dabei ist
ausfuhrlicher der Punkt ,,Mikroalbuminurie-Screening” dar-
gestellt, da hier die DEGAM eine andere Position einge-
nommen hat als die anderen Fachgesellschaften.

Schliisselwérter: Diabetes, Leitlinie, Nierenerkrankung

Summary: This short overview focuses on topics of the
national medical care guideline “renal diseases in adult dia-
betes mellitus” relevant for family medicine. The chapter
“Screening for microalbuminuria” is given in more detail,
because during the production of this guideline the Ger-
man College of General Practitioners and Family Physicians
(DEGAM) has had a different position from the other Medi-
cal Societies involved.
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Nach knapp drei Jahren Arbeit ist die ge-
nannte Leitlinie Anfang September fer-
tiggestellt worden und kann im Netz ab-
gerufen werden: http://www.versor
gungsleitlinien.de/themen/diabetes2/
dm2_nephro/pdf/nvl_t2dnephro_
lang.pdf

Neben den Nierenerkrankungen bei
Diabetes mellitus ist in dieser Teil-Leitli-
nie auch fiir das Sammelwerk NVL Dia-
betes (Nationale Versorgungsleitlinie
Diabetes) das Thema der Behandlung
des Hochdruckes insgesamt abgehan-
delt.

Die DEGAM hat diese NVL zusam-
men mit den entsprechenden anderen
Gesellschaften und unter Schirmherr-
schaft des AZQ (Arztliches Zentrum fiir
Qualitdt) erarbeitet.

Im Folgenden sollen nur die fiir den
Hausarzt wichtigsten Kernaussagen der
Leitlinie wiedergegeben werden. Wei-
tere Details und der gesamte Teil, der

sich auf die Betreuung des nieren-
erkrankten Patienten mit Diabetes
durch Spezialisten bezieht, werden hier
nicht dargestellt.

Nierenerkrankungen bei
Diabetes mellitus

Bei Patienten mit einem Diabetes melli-
tus kann nicht nur die bekannte diabeti-
sche Nephropathie auftreten, sondern
auch gehauft — 20 bis 40 % aller Nieren-
erkrankungen bei Patienten mit Dia-
betes — andere Nierenerkrankungen wie
z. B. infektiose oder durch den hiufig
parallel bestehenden Hochdruck ent-
standene Nierenerkrankungen. Daher
wird in der Leitlinie empfohlen, jahrlich
eine Kontrolle von Urin sowie der rech-
nerischen Kreatininclearance vorzuneh-
men und ggf. zur Abklarung beim Neph-
rologen vorzustellen.

Albuminurie

Eine Mikroalbuminurie findet sich bei
einem nennenswerten Teil der Bevolke-
rung und ist — durch Studien nachgewie-
sen — auch Risikofaktor fiir kardiovasku-
lare Morbiditdit und Mortalitat. Offen
bleibt dabei, ob hier der Begriff des Risi-
kofaktors eine ursdchliche Beziehung
beschreibt, z. B. eine Intimaschddigung
an Gefdflen und Glomerula. Risikofak-
toren konnen aber auch nur mit ver-
schiedenen Krankheiten assoziierte, da-
bei nicht ursdchliche Grofien sein; dann
zeigen sie nur die hohere Auftretens-
wahrscheinlichkeit bestimmter Krank-
heiten an.

Diabetiker haben gehduft eine Mi-
kroalbuminurie: Die wenigen Studien,
die es hierfiir gibt und die durchgehend
alle selektive Kollektive untersucht ha-
ben, sprechen von 20 bis 30 % Mikro-
albuminurientwicklung im Laufe des
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Lebens eines Diabetikers. Aber auch hier
gilt: Die Mikroalbuminurie ist mogli-
cherweise eher Indikator fiir ein kardi-
vaskuldres Risiko oder fiir eine entste-
hende bzw. schon bestehende Nieren-
erkrankung im Sinne der diabetischen
Nephropathie, als selbst schdadigend. Be-
kannt ist nur, dass groflere Eiweiflaus-
scheidungen in der Tat die Niere zu
schadigen in der Lage sind.

Die Mikroalbuminurie selbst ist
nicht zu behandeln, sondern es konnen
nur alle Risikofaktoren, die therapeu-
tisch beeinflussbar sind, behandelt wer-
den. Daher resultiert aus dem Befund
einer Mikroalbuminurie beim Diabeti-
ker - falls nicht eine andere als die dia-
betisch verursachte Nierenerkrankung
vorliegt —, dass Hochdruck, Blutzucker,
Cholesterin moglichst optimal einge-
stellt sein sollen und Raucher zum Auf-
geben des Rauchens gebracht werden
sollen. Aber umgekehrt gilt dann auch:
Patienten mit einem Diabetes mellitus,
die in Bezug auf diese Risikofaktoren

gut ,kontrolliert” sind — bzw. solche,
die eine bessere Kontrolle ablehnen -
konnen tiber die Kenntnis einer Mikro-
albuminurie nicht besser oder schlech-
ter als ohne diese Kenntnis behandelt
werden.

In Bezug auf die Bedeutung der Mi-
kroalbuminurie ist festzuhalten, dass die
Mehrzahl derjenigen, die eine klinisch
relevante Niereninsuffizienz entwickeln
oder kardiovaskuldr begriindet verster-
ben, nicht zuvor eine Mikro- oder Ma-
kroalbuminurie iiberhaupt hatten: Uber
90 Prozent kommen in derartige renale
Finalstadien bzw. versterben ohne vor-
her eine Albuminurie aufgewiesen zu
haben (s. Abb. 1 und 2 in der NVL).

Mikroalbuminurie-Screening

Dennoch ist in der Leitlinie jetzt nach-
zulesen, dass ein einjdhriges Screening
auf Mikroalbuminurie durchgefiihrt
werden soll. Die DEGAM hat ein Sonder-

votum gegen ein generelles Screening
abgegeben und begriindet, in welchen
Féllen darauf verzichtet werden kann
bzw. nicht verzichtet werden sollte.

Hintergrund dieses Votums ist im
Wesentlichen das Argument der man-
gelnden therapeutischen Konsequenz
in der Mehrzahl der Fille, bei denen sich
dann eine Mikroalbuminurie darstellen
wiirde. Mit anderen Worten: Der DE-
GAM geht es um eine individualisierte
Nutzung des Mikroalbumintestes und
nicht um ein Screening, bei dem zudem
dann noch ein Test zum Einsatz kommt,
der wenig pradiktiv ist (siehe oben unter
,Albuminurie”).

Zudem wiirde ein Screening erhebli-
che ethische Probleme implizieren, da
man vielen Patienten nur mitteilen
kann, dass sie Risikotrdger seien, ihnen
aber oft keine Therapie anbieten kann,
da die beeinflussbaren Risikofaktoren
entweder schon gut eingestellt sind oder
nicht bestehen bzw. der Patient nicht
mehr an Therapie zulassen will.

Die Kontroverse beziiglich des Screenings zu Albuminurie (Originaltext der NVL)

,Das Screening auf Albuminurie bei
Menschen mit Diabetes wird im Hin-
blick auf die verfiigbare Evidenzlage
kritisch diskutiert. Folgende Aspekte
fassen die wichtigsten Diskussions-
punkte zusammen:

e Die Studienlage zeigt, dass Anti-
hypertensiva die Albuminurie sen-
ken sowie die Progression von einer
Mikroalbuminurie zu einer Makro-
albuminurie und zur Niereninsuffi-
zienz verlangsamen [9]. Dennoch
gibt es keine schliissigen Belege da-
fiir, dass eine Bestimmung der Albu-
minausscheidung bzw. die erfolgrei-
che Behandlung der Mikroalbumi-
nurie-Outcomeparameter wie Ab-
nahme der eGFR, Mortalitdt oder die
Anzahl von niereninsuffizienten Pa-
tienten im Stadium 5 beeinflussen
19; 77].

e Die therapeutischen Konsequenzen
des Nachweises einer Mikroalbuminu-
rie sind gering. Die Therapie bzw. The-

rapieintensivierung aufgrund einer
Albuminurie zielt auf die Risikofak-
toren fiir das Entstehen einer Albumi-
nurie, die auch Risikofaktoren fiir dia-
betische und kardiovaskulédre Folge-
erkrankungen sind, ab. Im Vorder-
grund steht also eine addquate Kon-
trolle des Stoffwechsels und des Blut-
hochdrucks. Diese Mafinahme sollte
jedoch ohnehin bei allen Menschen
mit Diabetes angestrebt werden.

Dennoch beschloss die Leitlinien-
Gruppe, aus folgendem Grund das
Screening auf Albuminurie bei Men-
schen mit Diabetes zu empfehlen.

Die Kontrolle des Stoffwechsels und
des Bluthochdrucks ist in der Regelver-
sorgung oft mangelhaft. Das Vorliegen
einer Albuminurie kann in diesen Fal-
len als Risikohinweis verstanden wer-
den, einen Patienten sowohl in Bezug
auf eine ideale Kontrolle des Diabetes
als auch beziiglich der hierzu assoziier-
ten weiteren Erkrankungen wie ins-

besondere Bluthochdruck zu tiberprii-
fen und ggf. Therapien zu intensivieren.

Diese Empfehlung stimmt mit den
Empfehlungen anderer nationaler und
internationaler Leitlinien tiberein [9;
10; 39; 78]. Die Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) hingegen hat sich
nur fiir eine individuell zu priifende Al-
buminurie-Bestimmung fiir bestimmte
Risikogruppen von Patienten entschie-
den. Dies sind — zusammengefasst — Pa-
tienten, die einen schlecht kontrollier-
ten Blutzucker bzw. Hochdruck haben,
ggf. fiir letzteres noch keinen ACE-
Hemmer (bzw. AT1-Rezeptorantagonis-
ten) erhalten und die zugleich zu einer
Therapieverbesserung  bereit  sind,
wiissten sie von dem Vorhandensein
des zusdtzlichen Risikofaktors ,Albu-
minurie”. Im Anhang 9 findet sich das
Sondervotum der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM).“
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Anhang 9: Position der DEGAM zum Albuminurie-Screening bei Menschen mit Diabetes
(Originaltext der NVL; Zahlen in Klammern: Literaturhinweise in der LL)

1.Die DEGAM lehnt ein generelles

Screening aller Diabetiker auf Mikro-
albuminurie ab.

2.Die DEGAM sieht nur die Berechti-
gung fiir ein individuell zu priifendes
Risiko-Populations-Screening.

Dabei ist die Risikopopulation da-
durch definiert, dass es sich hier um Pa-

tienten mit Diabetes handelt, die

a) entweder einen nicht ausreichend
kontrollierten Diabetes mellitus ha-
ben und / oder

b) weitere kardiovaskuldre oder renale
Risikofaktoren aufweisen, die allein
oder ebenso wie der Diabetes

schlecht kontrolliert sind.

Begriindung:

Begriindet wird die Position dadurch,
dass bei einem generellen Screening al-
ler Diabetiker erhebliche ethische Pro-
blemsituationen auftreten und zudem

die Kosten fiir ein Screening unnotig
gesteigert wiirden.

Hintergrund ist, dass es ethisch nur
vertretbar ist, ein Screening durch-
zufiihren, wenn sich im Fall positiver
Befunde eine therapeutische Kon-
sequenz anbietet [384; 385].

Fir ein generelles Screening sind
aber nur folgende Konstellationen
in Bezug auf eine therapeutische
Konsequenz vorstellbar:

1) Der Patient hat neben einem gut ein-
gestellten Diabetes mellitus
a) keine weiteren kardiovaskuldren

Risikofaktoren bzw.

b) sind diese optimal kontrolliert.
In diesem Falle wiirde das Wissen
uber eine Albuminausscheidung kei-
nerlei therapeutische Konsequenz
haben, da die Mikroalbuminurie
nicht anders behandelt wiirde, als es
ohnehin schon geschieht. Damit
aber ist ein Screening ethisch proble-
matisch, weil der Patient aufgrund
eines Screenings mit dem Wissen
uber einen Risikofaktor allein gelas-
sen wird, dieser aber nicht tiber zu-
sdtzliche therapeutische Angebote
zu beeinflussen ist.
Auch entfdllt das Argument, Men-
schen hdtten einen Anspruch zu wis-
sen, wie ihre Prognose ist, denn sie
konnten sich mit diesem Wissen
nicht besser in ihrem weiteren Leben

orientieren. Ohne Mikroalbuminu-
rie ist das Risiko eines zumeist kar-
diovaskuldren Todes oder einer Kkli-
nisch relevanten Niereninsuffizienz
nach Adler et al [34] 1,5% pro Jahr.
Mit Mikroalbuminurie liegt es zwar
bei 3,3%. Diese Differenz und die
niedrige pradiktive Wertigkeit von
1,8 % sind nicht tauglich, ein Leben
unterschiedlich planen zu lassen.
Nur etwa einer von 50 Betroffenen
hitte damit ein anderes Schicksal vor
sich. Diese Aussage gilt selbst bei ei-
ner ohnehin sehr spekulativen
Hochrechnung auf ein Jahrzehnt.
2) Die oder eine der unter 1. genannten

Bedingungen sind nicht gegeben:
Der Diabetes oder weitere kardiovas-

kuldre Risikofaktoren sind nicht op-
timal kontrolliert.

In diesem Fall stiinde bei Kenntnis
eines weiteren Risikofaktors, nam-
lich der Albuminausscheidung, ein
weiterer Risikoindikator fiir ins-
besondere kardiovaskuldre Morbidi-
tat und Mortalitdt als auch renale
Morbiditét zur Verfiigung.

Dabei ist die Annahme, dass bei zu-
sdatzlicher Kenntnis eines weiteren
Risikofaktors — also Albuminurie —
bei zugleich bekannten, aber nicht
ausreichend kontrollierten anderen
Risikofaktoren die Entscheidung auf
Seiten des Patienten und/oder Arztes
in Bezug auf die ,Therapiestrenge”
wirklich anders als ohne eine solche
Kenntnis ausfallen wiirde.

Dies aber genau sollte vor Durchfiih-
rung eines Screenings immer mit
dem Patienten gepriift werden. Denn
bei solcher Konstellation muss man
festhalten, dass sich Patient und Arzt
— aus unterschiedlichen Griinden -
schon immer auf eine unzureichen-
de Kontrolle der Risikofaktoren — ein-
schlief8lich ggf. des Diabetes — einge-
lassen und damit ein erhohtes kar-
diovaskuldres Risiko in Kauf genom-
men haben. So bleibt also vor einem
Albuminurie-Screening in diesem
Fall zu fragen, ob eine solche Ent-
scheidung revidiert werden wiirde,
kdme ein Risikofaktor — die Albumin-
ausscheidung — hinzu.

Im Fall, dass das Hinzutreten ei-
nes zusatzlichen Risikofaktors

die Entscheidungslage ver-
andern wiirde, sieht die DE-
GAM eine Berechtigung fiir ein
Screening (Risiko-Populations-
Screening).
Eine unklare Studien-Situation ist fiir
die Konstellation 3. gegeben:

3) Bei Vorliegen einer ausreichend kon-

trollierten Hypertension wurden bis-
lang weder ACE-Hemmer noch

AT1-Antagonist verwendet. In die-

sem Fall wird - bei allerdings schwa-
cher bzw. widerspriichlich gesehener
Evidenz [9; 10; 386] - in der Regel ein
Wechsel zu einer der beiden Substan-
zen empfohlen, wenn es Hinweise
auf das Vorliegen einer moglichen
Nierenerkrankung gibt — und sei es
nur eine Mikroalbuminurie.

Es gibt aber klare Belege [77; 155;
387; 388] datiir, dass in Bezug auf die
relevanten klinische Endpunkte
(Niereninsuffizienz, Geschwindig-
keit der GFR-Reduktion) kein Vorteil
von ACE-Hemmern und AT1-Anta-
gonisten vor anderen Antihyperten-
siva — moglicherweise mit Ausnahme
der wahrscheinlich unterlegenen
Calciumantagonisten besteht. Dies
wird auch nie anders in den Doku-
menten gesehen, die eine Empfeh-
lung fiir ACE-Hemmer/AT1-Blocker
aussprechen. [9; 10; 386; 387]

In einem solchen Fall konnte also
der Arzt eine Bestimmung der Albu-
minausscheidung zur Entschei-
dungshilfe verwenden, wenn auch —
wie in den Quellen und Systemati-
schen Analysen festgehalten — die
Evidenz, dies zu tun, schwach und
gar widerspriichlich ist. Hierbei muss
es sich also um eine Entscheidung
des Arztes und des Patienten han-
deln, die nicht vorgeschrieben wer-
den kann.

Weitere Griinde gegen ein
generelles Screening

Noch zusitzliche Uberlegungen lassen
die DEGAM von der Empfehlung eines
generellen Screenings abhalten:

A) Fiir die Frage der renalen Risiko-Ein-
schdtzung ist der Faktor Albuminurie
nicht tberzeugend: Nach der ein-
zigen hierzu vorliegenden grofieren
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Studie bei Typ-II-Diabetikern [34]
kommt die Mehrzahl derjenigen, die
eine klinisch relevante Niereninsuf-
fizienz entwickeln, ohne Albuminu-
rie in diesen Zustand. Anders aus-
gedriickt: Die erdriickende Mehrzahl
(1000 der 1098) der pro Jahr in die
klinisch relevante Niereninsuffizienz
kommenden Diabetiker wies bei ein-
jahrigen Albuminurie-Screening we-
der Mikro- noch Makroalbuminurie
vorher auf. Diese Einschdtzung gilt
selbst wenn man - ebenfalls aus den
Befunden von Adler et al [34] - weif3,
dass eine Mikroalbuminurie im
Screening das Risiko, in eine Niere-
ninsuffizienz zu kommen, um den
Faktor 3 erhoht.

B) Auch ist die prddiktive Bedeutung

der Mikroalbuminurie fiir einen -
meist ja kardiovaskuldr verursachten
—Tod nicht in allen Studien so hoch,
wie behauptet. Nach den Zahlen von
Adler et al [34] wird das Risiko zwar
um den Faktor 2 bei Vorliegen der
Mikroalbuminurie, um den Faktor 3
bei Makroalbuminurie erhoht, je-
doch sind die anderen, bekannten
Risikofaktoren (Blutdruck, Choleste-
rin, Raucherstatus etc.), die sich ja in-
teraktiv zueinander verhalten und
wahrscheinlich auch miteinander
korreliert sind, weitaus stdarker
[389-393]. Nach dem Risikorechner
der Mayo- Klinik gar erhalt die Albu-
minausscheidung nur einen von ins-
gesamt 69 moglichen Risikopunk-
ten; wie immer sind das Alter, das
Geschlecht, eben aber auch die , klas-
sischen Risikofaktoren” weitaus ge-
wichtiger. [394]

C) Auf einer ganz anderen Ebene liegt
ein weiteres Argument der DEGAM
gegen die Einfiihrung eines generel-
len Screenings bei Diabetiker: Es lie-
gen bisher keinerlei Untersuchun-

an Surrogaten, vorhanden sein

[385]. Diese Bedenken gelten um so

mehr, als auch andere Voraussetzun-

gen fiir ein Screening fehlen, vorran-
gig die fehlenden therapeutischen

Konsequenzen fiir nennenswerte
Teile der zu untersuchenden Popula-
tion.

D) Auch ist die Konzeptionalitit, also
die eigentliche Bedeutung der Albu-
minausscheidung, unklar: Eine Al-
buminausscheidung ist nach Studi-
enlage sowohl fiir Diabetiker, Hyper-
toniker, kardiovaskuldr Erkrankte als
auch fiir Menschen ohne diese bei-
den Erkrankungen ein Risikofaktor
fiir kardiovaskuldre und renale

Krankheiten.[193; 395-397]

Es bleibt also vollig unklar, warum

ein generelles Screening bei Diabeti-

kern eingefiihrt werden soll und
nicht eines in der Gesamtbevolke-
rung oder zumindest bei allen Pa-
tienten mit Hochdruck, Kkoronarer

Herzerkrankung etc. Eine erkldrende

Argumentation — aufler der histori-

schen Begriindung — gibt es nicht!

Und wollte man eine solche erwei-

terte Screening-Untersuchung, dann

wiirden dieselben zentralen Einwén-
de der DEGAM wie gegen das Scree-
ning bei Diabetikern gelten.

Mit zur Frage der Konzeptionalitdt

der Albuminausscheidung gehort

auch, dass die Rolle des Albumins im

Urin nicht anndhernd und quantifi-

zierend fiir Subpopulationen geklart

ist. Das bekannte Problem von Risi-

kofaktoren - sind sie, und wenn zu

welchem Anteil, Indikator oder
Agens des Schadens (z. B. am Endot-
hel) —ist damit nicht handhabbar ge-
1ost.

E) Schlie8lich ist auch das sogenannte
Mengengeriist von im Screening auf-
tretenden Fillen, deren reale Abkla-

gen liber den Nutzen — oder auch den

fehlenden Nutzen - eines Screenings

rungsgeschichte und deren realer

Outcome nach Abkldrung bisher vol-

anhand kardiovaskuldrer oder rena-

lig unklar. Dies aber wird vor Beginn

ler Morbiditit und Mortalitat vor.
Dies wird auch von keiner der selbst

ein Screening empfehlenden Texte
oder Leitlinien behauptet! Vor Ein-
fiihrung eines generellen Screenings
aber sollte ein Nutzennachweis an
klinischen Endpunkt(en), nicht nur

eines Screenings gefordert, um mog-
lichen Nutzen - selbst an Surrogat-
parametern — und Aufwand zueinan-
der ins Verhdltnis bringen zu kon-
nen. Dies ist notwendig, um dartiber
eine Einschdtzung der Machbarkeit
fiir eine Gesellschaft und der Zumut-

barkeit fiir die Versorgten abschitzen
zu konnen. [34; 385]

F) Auch ist bisher nicht entschieden,
wie man mit einem Risikofaktor , Al-
buminausscheidung” umgeht, der
ganz offensichtlich [193; 393; 396;
398; 399] gradlinig zu kardiovasku-
larem, wahrscheinlich auch renalem
Risiko assoziiert ist. Wo ist der
Grenzwert in einem solchen Fall an-
zusetzen, und mit welcher Begriin-
dung ist er zu ziehen? [399]. Beides
liefle sich im schlechtesten Fall
durch Verlaufsstudien, im besten
durch Screening-Studien mit rando-
misiertem Aufbau entscheiden; bei-
de liegen nicht vor.

G) Als eine Spezifizierung zu F) — aber
auch dariiber als Argument hinaus-
gehend - gehort, dass selbst die Be-
stimmungsmodalititen  (Urin-Ge-
winnung morgens, vor oder nach
erster Blasenentleerung, Spontanu-
rin etc.), die Bestimmungsmethode

der Albuminmenge im Urin (qualita-
tiv oder semiqualitativ) sowie deren

Bezugsgrofle (Goldstandard) nicht in
einem Screening-Setting erprobt
sind und dass daher dieser ungeklar-
te Rahmen nicht zur Definition der
Gruppe der im Screening ,Auffdl-
ligen“ begriindet taugen kann. Da-
mit aber ist weder etwas tiber die Sen-

sitivitdt noch die Spezifitdt des vor-

geschlagenen Screenings bekannt —
wobei bei einem Risikofaktor wie
dem Albumin im Urin allerdings
auch schon die Frage besteht, was
hier der Goldstandard, an dem ge-
messen werden soll, iberhaupt sein
soll. Diese Situation allein ist iibli-
cherweise ein Ausschlussgrund fiir
die Einfiihrung eines Screenings —
insbes. dann, wenn schon weitere,
wie in diesem Fall, Griinde dagegen
vorliegen.
Insgesamt ist allein schon mit
diesem Katalog zusiatzlicher Pro-
blempunkte - also noch ohne Be-
riicksichtigung der zentralen Begriin-
dung der DEGAM - ein Awusschluss
zur Zulassung eines Screenings
gegeben, legt man die berechtig-
ten - und international iiblichen
- Maf3stiabe an, die heute auch die
des GBA sind.
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Kreatinin und errechnete
Kreatininclearance

Sowohl fiir die Einschédtzung einer vor-
liegenden Nierenerkrankung als auch
fiir die Betreuung des Patienten mit Dia-
betes generell, ist das Wissen um die
Kreatininclearance von Bedeutung. Ein
Teil der oralen Medikamente, die fiir die
Diabetesbehandlung indiziert sein mo-
gen, kann ab einem Niereninsuffizienz-
grad mit einer Clearance von
< 60 ml / Min nicht mehr gegeben wer-
den bzw. verlangt eine Dosisanpassung.
Bei einer Clearance von < 30 ml / Min
sind fast alle oralen Substanzen kontra-
indiziert.

Zudem findet sich in der Leitlinie
die Darstellung, dass beim Menschen
unter 65 Jahren mit einer Kreatininclea-
rance unter 60 ml / Min in der Regel ein
Nephrologe zur Beurteilung der Ursdch-
lichkeit hinzugezogen werden soll. Bei
dlteren Patienten - also 65 Jahre und éal-
ter — wird hier eine Kreatininclearance
von 45 ml / Min als Indikationsgrenze
zur Vorstellung beim Nephrologen an-
gesehen. Wesentlichster Hintergrund ist
dabei eher die nicht-diabetische Neph-
ropathie, bei der zum Teil ja spezifische
therapeutische Konsequenzen gezogen
werden kénnen.

Zielkorridore fiir HbAlc

Fiir die Empfehlungen der Leitlinie gibt

es drei unterschiedliche Konstellationen

in Bezug auf einen Zielwert von HbAlc:

e In der Primarpravention, was in die-
sem Fall bedeutet, dass keine kardio-
vaskuldren Erkrankungen oder Folge-
erkrankungen des Diabetes vorliegen,
wird ein Zielkorridor zwischen 6,5 bis
7,5 % empfohlen; es sei denn, es ge-
schieht um den Preis gehédufter Hypo-
glykdmien.

e Liegen jedoch kardiovaskuldre Er-
krankungen vor, so sollte der HbAlc
zwischen 7,0 und 7,5 % liegen.

e Liegt eine diabetische Nephropathie
vor und gibt es aber keinerlei Hinweise
auf kardiovaskuldre Erkrankungen (was
sehr selten so sein diirfte), dann sollte
er unter 7,0 % liegen, weil nach einer
Studie damit die Progression, gemessen
an Kreatininanstieg und Zunahme der
Albuminurie, verlangsamt wird.

Zielwert fiir Hochdruck

Fir die Behandlung des Hochdruckes

bei Patienten mit einem Diabetes melli-

tus gibt es ebenfalls zwei Kernaussagen:

e Generell soll dafiir gesorgt werden,
dass der Blutdruck unter systolisch
140 mmHg gehalten wird und diasto-
lisch bei etwa 80 mmHg liegen sollte.
Man sieht, dass die jiingste Studienla-
ge hier die Empfehlung in Bezug auf
die Zielwerte geandert hat.

¢ Bei Patienten mit einer Niereninsuffi-
zienz sollte der Blutdruck auf keinen
Fall unter 120 mmHg systolisch ge-
senkt werden.

Hochdruckmedikamente

Es wird betont, dass die Blutdrucksen-
kung das Wichtigste darstellt. Dennoch
gibt es nach Studienlage eine Rangfolge,
die empfohlen wird: ACE-Hemmer und
— falls UAW - als Ersatz AT1-Blocker an
erster Stelle. Dann bei Kombinations-
notwendigkeit entweder zusatzlich Cal-
ciumantagonisten oder ein Diuretikum.
Beta-Blocker dann bei weiterer Kom-
binationsnotwendigkeit.

Der Kkombinierte Einsatz von
AT1-Blocker plus ACE-Hemmer soll nur
dem Spezialisten fiir einige Sonderfélle
vorbehalten bleiben; die Studienlage
spricht nicht fiir einen breiten Einsatz.

Liegt kein Hochdruck, aber eine
Nephropathie vor, so gibt es aus der Stu-
dienlage heraus keinen Hinweis, dass
dennoch z. B. ACE-Hemmer eingesetzt
werden sollen.

Zielwert fiir Hyperlipidamie

Die Studienlage zum klinischen Nutzen
der Behandlung einer Hyperlipiddmie in
Bezug auf die Verbesserung bzw. Verhin-
derung einer diabetischen Nephropatie
ist sehr unzureichend. Daher wird nur in
Form eines Statements, nicht einer Emp-
fehlung, gesagt, dass ein LDL-Choleste-
rin unter 100 mg% empfohlen wird.

Liegt erst einmal eine Niereninsuffi-
zienz vor, so scheint nach Studienlage
eine Cholesterinsenkung dann nicht
mehr nennenswerte Auswirkungen auf
den Verlauf der Nierenerkrankung zu
haben.

Entscheidet man sich zu einer Sen-
kung des LDL-Cholesterins, dann sollten
Statine verwendet werden. Dabei werden
zwei Optionen angeboten, tiber deren Be-
rechtigung nach Literatur nicht endgiiltig
zu entscheiden ist: Titration auf den emp-
fohlenen Zielwert oder feste Dosis ohne
weitere Beachtung des Wertes selbst. Ab
einer Clearance von < 50 ml / Min muss
eine Dosisanpassung der Statine Lovasta-
tin, Simvastatin und Rosuvastatin erfol-
gen. Atorvastatin, Fluvastatin und Prava-
statin miissen nicht angepasst werden.

Individuelle Therapieziel-
Vereinbarung

Auch in dieser Leitlinie gilt, dass die
Therapieziele nach aufkldrendem Ge-
sprach mit dem Patienten zwischen Arzt
und Patient selbst festgelegt werden sol-
len und hierbei auch Abweichungen
von den angegebenen Zielwerten in Be-
zug auf HbA1c, Blutdruck und Choleste-
rin resultieren konnen.

Pruritus und
Restless Leg Syndrom

Es werden einige Hinweise — meist nicht
gut durch Studien gesichert — zu Thera-
piemoglichkeiten gegeben.

Nierenersatztherapie
Sowohl der Zeitraum vor als auch der
nach Nierenersatztherapie ist in der

Leitlinie detailliert abgehandelt.

Interessenkonflikte: keine angege-
ben.
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