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Aufgaben der Nieren

* Harnproduktion

e Regulation des Wasser- und
Elektrolythaushaltes

e Regulation des Saure- Basen-
Haushalts

* Entgiftung des Korpers
e Steuerung des Blutdrucks
e Blutbildung

e Knochenstoffwechsel
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Smith HW. 1943. Evolution of the kidney. In: Lectures on the kidney.
Lawrence, KS: University of Kansas Press. p 1-23.
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Hochleistungsorgan Niere

.
Pro Tag:

e flielRen 1500-1800 Liter
Blut durch die Nieren
* RPF von 1,2 I/min

« das entspricht etwa dem
Tank eines Loschfahrzeuges




Hochleistungsorgan Niere

Pro Tag:

- flieRen 1500_-1 8(_)0 Liter « Davon werden 150-180 Liter
Blut durch die Nl_eren in den Nieren abfiltriert

* RPF von 1,2 |/min « GFR von 120 ml/min
* das entspricht etwa dem * das entspricht etwa einer

Tank eines Loschfahrzeuges Badewannenfullung
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Hochleistungsorgan Niere

.
Pro Tag:

- flielen 1500-1800 Liter » Davon werden 150-180 Liter » davon geben wir nur
Blut durch die Nieren in den Nieren abfiltriert 1,5 Liter als Urin ab

* RPF von 1,2 I/min * GFR von 120 ml/min
* das entspricht etwa dem * das entspricht etwa einer * das entspricht etwa
Tank eines Loschfahrzeuges Badewannenfullung einer Flaschenfullung
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Nierenfunktion
I 0

proximaler Tubulus Macula distaler Tubulus
(gewundener Teil) ~ Vas densa  (gewundener Teil)
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Nierenfunktion
I

Osmolalitats- und Konzentrationsunterschiede
zw. Gewebe und Tubulusflissigkeit
Resorptions- und Sekretionsvorgange
Harnkonzentration durch Wasserresorption

Gegenstromprinzip

e Osmolalitatsgradient zw. Nierenrinde und
Nierenmark durch Na und Harnstoff

e Unterschiedliche Permeabilitat fir Wasser
e Aktive Transportmechanismen
* Hormonwirkung (ADH, Aldosteron)

Sekundarharn ca. 1,51 (ca. 1% des Primarharns)



Medikamente bei chonischer Nierenerkrankung
- 000000000

* eine wesentliche Therapiesaule zum Management der chronischen
Nierenerkrankung und des akuten Nierenversagens
e Durch fachkundige Anwendung:
* Verlangsamung der Krankheitsprogression
e Reduktion von Morbiditat und Mortalitat

e Aber nicht ohne Risiko

e Reduzierte Nierenfunktion EVeranderung von Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik

* Erhdhtes Risiko fur Nebenwirkungen und unerwtinschten Wirkungen bis hin
zur Toxizitat (3-10x erhdhtes Risiko)

Vondracek SF et al Am J Kidney Dis. 2021 Sep;78(3):442-458.



Komplexizitat der nephrologischen Patienten

E Comorbidities, No.

ﬂ Prescribed medications, No.

Nephrologist Nephrologist

Infectious Diseases Infectious Diseases

Neurologist Neurologist

Respiratory Specialist Respiratory Specialist

Hematologist Hematologist

Rheumatologist Rheumatologist

Gastroenterologist Gastroenterologist

Cardiologist Cardiologist

General Internist General Internist

Endocrinologist Endocrinologist

Allergist Immunologist Allergist Immunologist
Dermatoloagist Dermatologist

Familiy Physician Familiy Physician

T
4 5 0 1 2 3 4 [P
Unadjusted Ratio Unadjusted Ratio

Tonelli M, et al JAMA Netw Open. 2018 Nov



Nierenekrankungen sind komplex und haben viele
Gesichter




Main clinical risk factors for CKD:

Die Ursachen sind vielseitig

m 14% Schrumpfniere unklare Ursache

= 11% Glomerulonephritis

Hy‘pertensmn / 7% Genetisch vererbte Erkrankungen
Diabetes : gt -
cvD g 5% Interstitielle Nephritis/Pyelonephritis

Family history of CKD
15% andere Ursachen

m 2% Diabetes Typ |

Modifiziert nach ODTR 2017

Osterreichisches Dialyse- und Transplantationsregister




Pharmakokinetik

Freisetzm
(Liberation)

Aufnahme
(Absorp-
tion)
Verteilung
(Distribution)
Umbau

(Metabolism)

Ausschei-
dung

(Excretion)
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SIE MUSSEN SICHPIE
DEUTSCHE WIRTSCHAFT UN ~
GEFAHR SOWIE |HRE SCHRUMPF-
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Pharmakodynamik

Zeit- Abhangigkeit (z.B. Betalaktam- Antibiotika)
* Geringe Dosis, haufigere Applikation

AuC | PD: [AUCIMIC]

Konzentrations- Abhangigkeit (z.B. Vancomycin)

 Volle Dosis, seltenere Applikation = e

Re d u Z i e rte S O rga n a n s p re c h e n ( Z . B . D i u ret i ka ) e e b gl s R T e sl e

medications. Pharmacodynamic parameters are a relationship between the absolute concentration col

im

concentration-time curve for most

mpared to the minimum effec-

tive concentration (Cr./MIC), total drug exposure over the dosing interval (AUG/MIC), or the time the concentration spends above
the minimum inhibitory concentration (T > MIC). Abbreviations: AUC, area under the concentration time curve; G,,,,, maximal concen

. . max i
[ ] G e St e I e rt e D o S I S tration (peak); Cyin, minimum concentration (trough); IV, intravenous; MEC, minimum effective concentration; MIC, minimum inhibitory
concentration; PD, pharmacodynamic; T, time to maximal concentration.

Geringe Therapeutische Breite [l therapeutisches
Drugmonitoring (wenn moglich)

Vondracek SF et al Am J Kidney Dis. 2021 Sep;78(3):442-458.



Chronische Nierenerkrankung

| - DIACNOSIS OF KRNEY RISEASE
Chronische Nierenkrankheit (CKD) ¥ PRIMARY CARE

Albumin,
; type of protein that
erkennbar z.B. durch .
e helps build muscle,
i iandeflsgielgsebﬁng" repair tissue, and fight
Histologie infection. It should be

- auffalliges Urin- found in your blood not
Sediment

your urine.
» Elektrolytstdrungen

+ Albuminurie
>30mg/g Kreatinin

Creatinine (used to

estimate glomerular
filtration rate (eGFR),
a waste product
made by your body's
muscles.




,Heatmap”

Prognosis of CKD by GFR and
albuminuria categories: KDIGO 2012

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range




,Heatmap”
I

Persistent albuminuria categories
Description and range
Al A2 A3

Prognosis of CKD by GFR and
albuminuria categories: KDIGO 2012

G1 Normal or high

GFR categories (ml/min/1.73 m?)
Description and range




Therapieentscheidung

Take action based on the risk
categories for CKD progression,
morbidity, and mortality, and
monitoring frequency (see above).

Very high risk
consult (3)
ment with a nephre

Treat & Treat &

consult [3) consult (3)

Treat & Treat &

Treat &

consult (4+]) consult (4+) consult (4+)
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National
Kidney
Foundation”

Percent of U.S. Population
by CKD Screening Result

Wann zum Nephrologen
— ————————————

Persistent albuminuria m‘ms
Description and range
Percentage of US Population by A1 A2 A3
©GFR and Albuminuria
Category: KDIGO 2012 and
NHANES 1999-2006
G1 | Normal or nigh 57.9
o
S, g |02 | mioyoecreasea 354
28 Mildly to moderataly
3
£ 7 | 9% | Gocrased 46
=5 Moderatey to
g.% G3b | severely decreased L.
| 5 G4 | Severely decreased 04
@
& G5 | Kidney tailure 0.1
100.0

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline fc

the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 1-150.

Percent of U.S. Population
by CKD Screening Result

Persistent albuminuria categories
Description and range
Percentage of US Population by Al A2 A3
@GFR and Albuminuria
Category: KDIGO 2012 and Normal to Moderalaly —
NHANES 1999-2006 milaty 2 =
o increased increased
<30 mg'g 30-300 mg/g >300 mg/'g
<3mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30mg/mmol
G1 | Normal or high 200

Nephrology
Consultation

G2 | Milay cecreasea 60-89

Midly to moderately
R gdecreased P

Moderately to
severaly decreased 30-44

Severely cecreased 15-29

GFR categories (mVmin/ 1.73m’)
Description and range

2|2

Kidney failura <15

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 20 nical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 1-150.




Uberweisung zum Nephrologen —wann
welche Patienten?

* bei eGFR < 30 ml/min/1,73m? sollte eine konsiliarische Uberweisung in die Nephrologie
angeboten werden

* bei eGFR < 60 ml/min/1,73m?2 und

* persistierender, nicht urologisch erklarbarer Hamaturie 2+
e und/oder Albuminurie Stadium > A2

* und/oder refraktarer Hypertonie mit > 3 Blutdruckmedikamenten

* jingere Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR<60 ml/min/1,73m? oder
Proteinurie) eher grosszigig liberweisen

 altere Patienten unter Berucksichtigung der Komorbiditat, der Lebenserwartung und
individueller Gesundheitsziele Uberweisen

DEGAM-Leitlinie, AWMF-Register-Nr. 053-001



Nephrologische Werkzeuge

03/06/05 12:26:17
P90 4MHz C364

GLAUBENASfFE D?:r:l DIE
IAGNOSE AU
E%STEN BLICK 2




Therapie

Lifestyle

First-line
drug therapy for
most patients

ASCVD risk, lipids

Targeted therapies
for complications

KDIGO- Empfehlung fiir DOAKs deckt sich aber
nicht mit der EMA- Zulassung




WER @

W ESISIE

* Eine 82j. Patientin/ Kundin (1,62m, 50kg) mit art. Hypertonie, DM Typ 2,
Hypothyreose und Vorhofflimmern hat eine akute Zystitis mit Fieber und Dysurie
und soll antibiotisch behandelt werden. Das Serum- Kreatinin ist 1,4mg/dl und
stabil seit meheren Monaten. Der behandelnde Arzt ist unsicher wg. Dosis und
fragt Sie!

Was tuen Sie?
a) eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (37ml/min/1,73gm)

b) Individualisierte eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (32ml/min) bezogen auf das
Gewicht und Grolde der Patientin

c) Bestimmung nach Cockroft- Gault (24,5ml/min)

d) Abschatzung der Nierenfunktion wie in der Fachinfo angegeben



Nierenrechner.de
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00.00 mg/dl v} 18-99 Q
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Kreatinin- woher, wohin?
Wieso, weshalb warum?

Kreatin + Kreatinphosphat
(1-2% des tagl. Umsatzes)

Creatinkinase
Creatin + ATP ——————= (Creatinphosphat + ADP

0

/—COOH ,_4
spontan

'
extrarenale
Kreatinin-
ausscheidung

:

: Steroide

¢ — Fieber
Nahrung | Verbrauch

1

| anaboler | | kataboler

H Stoff- Stoff-

H wechsel | | wechsel

'

renale Kreatinin-
ausscheidung

w—N _—
-H,0 —N NH
D—NH, A e

Creatin

Il
NH

Creatinin

H Renz Hrsg., W de Gruyter-Verlag 2003

Kreatinin: endogen, fast ideal




Kreatinin- woher, wohin?

Wieso, weshalb warum?
e

0

'z
* Nurim Steady state verwendbar § = =~ £
— Nicht bei ANV - 3 A ca 30%
* Extrarenale Einflisse: R
— Muskelmasse % Tl e o LT :
— Medikamente (Hemmung der sl g
tubuldren Sekretion) e | | ] _
— Exogenes Kreatinin Estimated GFR, mL/min per 1.73 m?
_ Dialyse Ann Intern Med. 2009;150:604-612.
— Entzindung

— Glomerulare Filtration etc.



Kreatinin

.. .  Tagl: Krea 1mg/dl Bl eGFR (nach
GFR und Kreatinin bei AKI CKD- Epi) 92ml/min/1,73gm

Mann, 45 Jahre

e * Tag 2: Krea 2mg/dI B eGFR (nach
CKD- Epi) 40ml/min/1,73gm

100

Kreatinin i Tag 3: Krea 3mg/d| EGFR (naCh
CKD- Epi) 24ml/min/1,73gm

90

GFR

* Tag4: Krea 4mg/dI@ eGFR (nach
CKD- Epi) 17ml/min/1,73gm

15

\ 4

Tage T 14




Kreatinin

’”f A4 @\‘/ﬂ ¢ Tag1l: Krea 1mg/dl B tatsachliche

RIS SN - GFR Oml/min/1,73qm
GFR und Kreatinin bei AKI
* Tag 2: Krea 2mg/dI@ tatsachliche
i GFR Oml/min/1,73gm
* Tag 3: Krea 3mg/dI@ tatsachliche
o e GFR Oml/min/1,73qm
90 ——
e * Tag4: Krea 4mg/dIE tatsachliche
. GFR Oml/min/1,73gm
Tage 7 14 g




Kreatinin

’”f A4 @\‘/ﬂ ¢ Tag1l: Krea 1mg/dl B tatsachliche

RIS SN - GFR Oml/min/1,73qm
GFR und Kreatinin bei AKI
* Tag 2: Krea 2mg/dI@ tatsachliche
i GFR Oml/min/1,73gm
* Tag 3: Krea 3mg/dI@ tatsachliche
o e GFR Oml/min/1,73qm
90 ——
e * Tag4: Krea 4mg/dIE tatsachliche
. GFR Oml/min/1,73gm
Tage 7 14 g




150

100

90

Tage

Mann, 45 Jahre

Kreatinin

GFR

Kreatinin

GFR und Kreatinin bei AKI

v

Tag 1: Krea 1mg/dl & tatsachliche
GFR Oml/min/1,73gm

Tag 2: Krea 2mg/dI@ tatsachliche
GFR Oml/min/1,73gm




Kreatinin

Kreatinin 1.6 mg/dl 0.9 mg/dl 1.2 mg /dl

Nephrologie Kn
Keil/Reising 1.03.23



Nierenfunktion bestimmen/ schatzen

Messung

Schatzformel

GFR

Kreatinin-Clearance

Gemessene GFR

» exogene Tracer flr genaue
Bestimmung notig

> lohexol

Gemessene
Kreatininclearance

» Uberschatzt GFR etwas
» 24h-Urin

CKD-EPI (2009)
MDRD (2000)
» schatzt GFR
ml/min/1.73m?2

» grosses Kollektiv, gut extern
validiert

7 Y‘f
7

Cockcroft-Gault (1976)

» schatzt Kreatininclearance

» ml/min

» kleines Kollektiv, keine
Validierungskohorte

Von Prof. Dr. A. Kistler, StgAg

e Cystatin C:

 Erhoht durch
Steroide

* Erniedrigt durch
z.B. Cyclosporin A

* Nuklearmed.
Methoden wg.
Fehleranfalligkeit nicht
empfohlen



Welche Formel denn jetzt?
I 4

Initial test - eGFRer*

1

‘Consider sources of error and need for
‘more accurate assessment.

Is eGFR thought to be accurate?
ves No * FDA empfiehlt die
| Mim Verwendung von
m ot individualisieren Formeln mit

l Pat. Gewicht und GroRe

Consider potential sources of error in eGFRcr-cys
and need for an even more accurate assessment.t . o L .

Is a more accurate assessment needed? (Pharmacokinetics in Pat with impaired renal
function 9/20)

Mo | Yes

Use Measure
GFRcr-cys* GFR

Evaluation of GFR for clinical application




WER @

W ESISIE

SOWAS?

Eine 82j. Patientin/ Kundin (1,62m, 50kg) mit art. Hypertonie, DM Typ 2,
Hypothyreose und Vorhofflimmern hat eine akute Zystitis mit Fieber und Dysurie
und soll antibiotisch behandelt werden. Das Serum- Kreatinin ist 1,4mg/dl und
stabil seit meheren Monaten. Der behandelnde Arzt ist unsicher wg. Dosis und

fragt Sie!
Was tuen Sie?
a) eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (37ml/min/1,73gm)

b) Individualisierte eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (32ml/min) bezogen auf das
Gewicht und Grolde der Patientin

c) Bestimmung nach Cockroft- Gault (24,5ml/min)

d) Abschatzung der Nierenfunktion wie in der Fachinfo angegeben



Beispiel aus unsere Klinik

Untersuchung
Hinweis APO: Jandiance
. Empaglifiozn) i bei emner GFR
Notizen i rirtn Lokl

Hinweis APO:

(Empaglificzn) st bei ener GFR
ErEnablng w| ] von 19 mi/min kontrmindizen
Pantoprazel Hexal 40.. 14
Tabletien, i ‘-)I! %
Bifiteral 667g/1 5 ml >
Suup
Jardiance 10 mg up > 11‘,
Dekistol Kps 20000 (1LE)) g 1>(1)
Kapsain oy
DigtoxinAWDD.07mg g s Hinweis APD: bei einer GFR < 40 ml/min sollte die
Furorese 20mg p— %N Mirtazapin-Daosis um ca. 50 % reduziert werden, weil der
:bmnu e T Wirkstoff sonst kumulieren kann. Jardiance ist bei einer GFR
e (i - < 30/ml nicht mehr wirksam, alternativ kdnnte man Januvia 25
Candesartan ratio 8 m 2 Imi eben.
Tableuen 9 '9 ng.g P S T S T P R A - T
Entresto Tbl. 24/26 mg up|
I}-|ydr’ur’v’|cn’ph,He)ca\ RTb.. %A
Retard-Tabletten ‘
Novamins ratioph. 50. 1V
Tabletten -éﬂ -

. b & B @ @& . 4 Joe &
enutzer Station Patient | Medikation Anordnung Schnelll Freigabe Bestellen Alte Kurven Prafen DRG Tools |Aktuaﬁs\:ren Drucken Abmelden




Winsche an Kommunikation Arzt- Apotheker

Wertschatzender Umgang miteinander

* Die (%ch alleinige) Verantwortlichkeit der Arzteschaft fiir die medikamentdse Therapie ist natiirlich ein Privilleg, aber auch manchmal
eine Bilrde

Apotheker ist Teil des therapeutischen Teams, nicht der Schiedsrichter
In jedem Fall sollte die Compliance/ Adhédrenz des Patienten geférdert und nicht untergraben werden

Niclhtje)de formale Kontraindikation in der Fachinfo ist auch eine... (z.B. Marcumar bei kiinstlicher Herzklappe und
Dialyse

Verstandnis, dass Beschwerden des Patienten auch nicht- medikamentdsen Ursprungs sein kdnnen, sondern z.T. auch
Folge der Grundkrankheit oder ein Nocebo- Effekt (z.B. Statin, z.B. Hypotonie durch Herzinsuffizienz)

Weitsicht auch im Hinblick auf Nahrungserganzungsmittel, Hilfsmittel und OTC- Praparate
Kreativitat im Losen von Problemen (Darreichungsformen, Lieferengpasse, Rezepturen etc.)

Fachkompetenz! pRZP




Die Angst vor der Dialyse...

Warum muss Omas Blut
in die Waschmaschine?

D g\

BUNDESVERBAND
NIEREEY.




Tod ist wahrscheinlicher als Dialyse
- .

ESKD, CV und Nicht-CV Mortalitatl Relatives Risiko fiir CV Mortalitat?
} Kategoriale Metanalyse?
1% 7 Eskp g y
Zunehmende

12 4{® CV mortality

® Non-CV mortality Nierenschadigung

[J)
S
<
5
$ 10 -
c
[]
g 8 A 0,5
o 0,3
o ¢ - -
S 25
) S 5
- 4 4 CIJ%
B % c
T 2 - c Y
© S59

0 - =2

1 2 3
<60 45-59 <45
n=1268 n =985 n =283

eGFR (ml/min/1,73 m2)

Haupttodesursachen bei CKD:3
— CV Ereignisse
— Nicht-CV Ursachen (z. B. Krebs, Infektionen)

Nierenfunktionsabnahme ist mit erhohtem
Risiko fuir CV Mortalitat verbunden




THE KIDNEY FAILURE RISK EQUATION

Find out your real risk of kidney failure

STAGE 3

MODERATE DECREASE IN FUNCTION

CKD STAGES GLOMERULAR FILTRATION RATE Patient risk of progression to kidney failure requiring dialysis or

transplant:

; |2 veans [l AT vears |
W.i 15.67 v 48.310
9

Risk thresholds used in health systems include:

* 3-5 % over 5 years for referral to a kidney doctor

10 % over 2 years for team based care (Kidney Doctor, Nui

Dietician, Pharmacist)

20-40 % over 2 years for planning a transplant or fistula

https://www.risiko-nierenversagen.de/

https://kidneyfailurerisk.com/

HOW CAN | REDUCE MY RISK “‘OF KIDNEY EAILURE?

There are things you can do to reduce your risk of kidney failure over the next five years. Click below to see how the following will decrease your

BN Reduced Risk NN Curment Risk

5 YEAR ISK
26.97%

risk.

®

Your current 5 year risk based on the answers you provided

is 48.31%

Achieving good blood pressure control can reduce your 5
year risk from 48.31% to 38.16%.

An ACE inhibitor (pril) or ARB (sartan) can reduce your 5
year risk from 48.31% to 33.82%.

An SGLT2 inhibitor (gliflozin) can reduce your 5 year risk
from 48.31% to 26.57%.

The benefits of these changes can add up over time.



Nierenersatzverfahren

funktionslose

Hamodialyseverfahren Peritoneal Dialysis

‘ Bluteinfluss

Dilysate
|
L

§ [Blutausfiuss|

pT

Nieren

Dialysate bag Dialysate bag

Peritoneal
space

Dialysate
with waste
products
drained from
peritoneal
space | [

Drainage bag

e



Glucosesafety.com
I 4

Liander-spezifische Liste der Marken und Hersteller von Blutzucker-Messgeriten
Stand der Information: September 2024

Handelsname des Kompatibel mit der PD- | Testmethode* Hersteller
Blutzucker-Messgerites Lésung Extraneal
(Icodextrin) (glukose-
spezifisch)

FreeStyle Freedom Ja GDH-FAD
FreeStyle Freedom Lite Ja GDH-FAD | Abbott Diabetes Care
FreeStyle Lite Ja GDH.FAD | Www.abbottdiabetescare.com
FreeStyle Libre! GO Abbott GmbH & Co. KG
FreeStyle Libre Pro! GO Abbott Diabetes Care
FreeStyle Libre 2 GO Max-Planck-Ring 2
FreeStyle Libre 3' GO 65205 Wiesbaden
FreeStyle Optium Neo Ja GDH-NAD

! G ; Tel.: 0800 /51 99 519
FreeStyle Optium Neo H Ja GDH-NAD E-Mail-Adresse:
FreeStyle Papillon Vision Ja GDH-FAD | sbbottdiabetescare.de@abbott.com
FreeStyle Precision Neo Ja GDH-NAD
FreeStyle Precision Pro Ja GDH-NAD

Optium Xido Neo Ja GDH-NAD
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WER

WIEISS benn

Ein 72j. Mann mit DM 2, art. Hypertonie, Hyperlipoproteinamie und
dialysepflichtiger terminaler Nierenerkrankung (GFR < 8ml/min) stellt sich mit der
Erstdiagnose eines nicht- valvularen Vorhofflimmern vor.

Welches Vorgehen kann erwogen werden?
a) Vitamin K- Antagonist

b) Apixaban 2x2,5mg

c) Keine Antikoagulation

d) Interventioneller VorhofohrverschluR



WER — @

WIEISS penn

Welche Form der Frequenzkontrolle kann in der Erstlinie empfohlen werden?
a) Metoprolol- succinat

b) Bisoprolol

c) Digoxin

d) Amiodaron



O)

WER

WIEISS benn

Welche Form der Frequenzkontrolle kann in der Erstlinie empfohlen werden?
a) Metoprolol- succinat

b) Bisoprolol

c) Digoxin

d) Amiodaron

Elektische Kardioversion ware auch richtig

Anmerkung: Losartan und andere ARBs sind nicht dialysabel, aber werden dennoch
meist nicht vor der Dialyse genommen (intradialytische Hypotension)



®

\’/Uiﬁ'l“\“‘\.j. NN

SOWAS?

Ein 84j. Dialysepatient aufgrund einer ANCA- Vaskulitis stellt sich m|t qualendem

Pruritus vor. R /7
Was kann man empfehlen? -~
a) Desloratadin

b) Prednisolon 20mg '

c) Naloxon
d) Difelikefalin
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SOWAS?

Andere Malinahmen waren noch:

e Desinfizieren und Pflegen: Riickfettende Salben (Linolen, Urea etc.)
* Gabapentin oder Pregabalin (langsam aufdosieren)

e Ggf. noch UF-B- Bestrahlung

Mettang, T et al; Kidney Int. 2015
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Ein76j. Pat. mit Rickenschmerzen nimmt seit 3 Monaten Ibuprofen 3x 600mg. Zudem
nimmt der Pat. Rivaroxaban 20mg, Ramipril 10mg und Torasemid 20mg. Er hat einen
schlecht kontrollierten DM 2 unter intensivierten Insulintherapie (60 IE Insulin glargin),
Metformin und Dapagliflozin Aktuell ist ein Mega- Sommer mit tgl. 30° und der Pat. hat
wegen der Schmerzen wenig Durst und Hunger. Das Serum- Kreatinin ist von 1,6 auf inzw.
2,8mg/dl gestiegen (eGFR (CKD- Epi) 22ml/min/1,73gm)

Was kann man alternativ bzw. zur Dosisreduktion empfehlen?
a) Etoricoxib

b) Naproxen

c) Paracetamol bis zu 8g tgl.

d) Koanalgetika (Duloxetin, Gabapentin, Pregabalin)
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SOWAS?

Paracetamol bis 2g
Metamizol bis 4x 500mg

Opioide: Tilidin/Naloxon, Hydromorphon, Fentanyl TTS, Buprenorphin (ceiling Effekt),
Oxycodon)

Non- medikamentdse MalRnahmen! (Warme, Massage, Physiotherapie)

Lokaltherapien (z.B. Facetten- Infiltration)
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Eine 58j. Frau mit einem DM 2 seit 2 Jahren. Sie nimmt 2x1g Metformin. Der HbAlc ist
8,5% (Ziel 7%). Die Nierenfunktion ist mit einem Kreatinin von 1,4mg/d| (eGFR von
41ml/min) eingeschrankt (CKD G3b). Albuminurie 1200mg/g Kreatinin (A3). Zudem nimmt
sie Lisinopril, Amlodipin, Rosuvastatin und ASS. |hr BMI ist 35kg/m?2.

Was macht man mit der Metformindosis?

Was wirde man zur Diabetestherapie erganzen?
a) Liraglutid

b) Sitagliptin

c) Insulin-glargin

d) Empagliflozin
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Empagliflozin sollte sie dennoch bekommen (aber nicht wg der Diabeteskontrolle)

Sollte die Proteinurie unter SGLT2- Hemmer erhoht bleiben, ware Finerenon eine
Option

Amlodipin erhdht eher die Albuminurie (Non- Dihydropyridine reduzieren die
Albuminurie, aber werden dennoch selten verwendet... inzw. Gibt es ja gute
Alternativen)



Andere Themen

* Schwedentabletten oder doch Harnstoff- Shots

* Hypokaliamie und Magnesium- Substitution

* Vit. D- Gabe: Nativ oder Calcitriol oder Rayaldee/ Calcifediol?
LDL- Ziele: wann PCSK9- Hemmer oder Apherese?

Aspekte bei Nierentransplantierten und immunologischen Systemerkrankungen

Harnsaure- Senkung mit und ohne chronische Nierenerkrankung

Hypertensiologie: muss es immer ein Praparat zur Nacht sein oder tut’s ein
Kombinationspraparat am Morgen?

Wann Spironolacton oder Eplerenon oder Finerenon?



Andere Themen

* Amlodipin oder Lercanidipin bei Odemen?
Chlorthalidon bei GFR unter 30ml/min?

Wieviel soll man trinken?

Sick day rules: bei welchen Medikamenten?

Wann kann man Eisen p.o geben und wann braucht man es iv?

Sequentielle Nephronblockade: wann sinnvoll?

Management CKD- MBD, renale Anamie, met. Azidose etc.

Und vieles mehr.....



Zusammenfassung
- 000000000

Nephrologie hat ,Breite und Tiefe” (von der Volkskrankheit zur Orphan Disease)

Nierenerkrankungen und ihre Pharmakotherapie sind komplex, aber logisch

Die Albuminurie ist ein wichtiger Parameter!

Mit weiteren Zulassungen fiir nephrologische Erkrankungen ist zu rechnen (und
die brauchen wir auch...)

 Ein strukturiertes und fachkundiges Vorgehen macht die Arzneimitteltherapie
sicher und flihrt zur Prognoseverbesserung der Patienten

e Kl und personlicher Austausch helfen bei dieser komplexen Aufgabe
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I PRIMARY CARE

Albumin,
type of protein that
helps build muscle,
repair tissue, and fight
infection. It should be
found in your blood not
your urine.

Main clinical risk factors for CKD:

Creatinine (used to’
estimate glormerular

Hypertension ftraton rate (€GFR),
s a waste product
Dla bEtES made by your body's

CUD 0 muscles.
Family history of CKD

Lifestyle

First-line
drug therapy for
most patients




Bel weiterem Fragen

* Alexander Keil: 07531-801-1435
* Alexander.keil@glkn.de

e Oder naturlich im MediCheck.....







Table 1. Pharmacokinetic Considerations With Reduced Kidney Function

Pharmacokinetic
Parameter

Usual Changes

Implications

Absorption

Distribution

Protein binding

Metabalism

Elimination

Mostly unchanged

Increased
Hydrophilic > lipophilic

Decreased

Decreased

Decreased

Oral dosage forms: Gastroparesis in patients with diabetes, bowel edema, or
interactions with phosphate binders (eg, calcium + tetracyclines or fluo-
roguinolones) may reduce absorption. Decreased first-pass metabolism may
increase bioavailability of certain medications (eg, B-blockers, propoxyphene).
Subcutaneous administration: Significant subcutaneous edema may reduce or
slow absorption (eg, enoxaparin, insulin).

Intravenous administration: unaffected.

Hydrophilic medications (eg, aminoglycosides, vancomycin, daptomycin) distri-
bution will increase with increased total body water. First dose may need to be
increased.

Hypoalbuminemia or alterations in plasma protein or tissue binding due to uremia
will significantly increase volume of distribution. First dose may need to be
increased.

Protein binding is decreased due to hypoalbuminemia and alterations in protein
binding sites or binding competition with other medications or accumulated
uremic albumin-bound retention solutes. The resulting increased free fraction of
the drug can increase the risk of drug adverse events and may require a reduction
in dose.

Reduced metabolism is dependent on degree of reduction in kidney function and
on resultant effect on hepatic enzymes. Reduction in dose of narrow therapeutic
index medications may be needed.

Kidney elimination significantly reduced for medications where the active com-
pound is >25% cleared by the kidneys. Reduced maintenance dosage is war-
ranted. Reduction in dose and/or frequency is chosen based upon
pharmacodynamic properties and convenience.

Vondracek SF et al Am J Kidney Dis. 2021 Sep;78(3):442-458.
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Figure 1. Pharmacokinetic phases and pharmacodynamic parameters. Typical plasma or serum concentration-time curve for most
medications. Pharmacodynamic parameters are a relationship between the absolute concentration compared to the minimum effec-
tive concentration (C,.../MIC), total drug exposure over the dosing interval (AUC/MIC), or the time the concentration spends above
the minimum inhibitory concentration (T > MIC). Abbreviations: AUC, area under the concentration time curve; C,..,, maximal concen-
tration (peak); Cy», minimum concentration (trough); IV, intravenous; MEC, minimum effective concentration; MIC, minimum inhibitory
concentration; PD, pharmacodynamic; T, time to maximal concentration.




