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Aufgaben der Nieren

• Harnproduktion 
• Regulation des Wasser- und 

Elektrolythaushaltes
• Regulation des Säure- Basen-

Haushalts
• Entgiftung des Körpers
• Steuerung des Blutdrucks
• Blutbildung
• Knochenstoffwechsel



Homer W. 
Smith:

Evolution of 
the kidney



Hochleistungsorgan Niere

Pro Tag:
• fließen 1500-1800 Liter

Blut durch die Nieren
• RPF von 1,2 l/min

• das entspricht etwa dem 
Tank eines Löschfahrzeuges



Hochleistungsorgan Niere

Pro Tag:
• fließen 1500-1800 Liter

Blut durch die Nieren
• RPF von 1,2 l/min

• Davon werden 150-180 Liter
in den Nieren abfiltriert

• GFR von 120 ml/min

• das entspricht etwa dem 
Tank eines Löschfahrzeuges

• das entspricht etwa einer 
Badewannenfüllung



Hochleistungsorgan Niere

Pro Tag:
• fließen 1500-1800 Liter

Blut durch die Nieren
• RPF von 1,2 l/min

• Davon werden 150-180 Liter
in den Nieren abfiltriert

• GFR von 120 ml/min

• davon geben wir nur
1,5 Liter als Urin ab

• das entspricht etwa dem 
Tank eines Löschfahrzeuges

• das entspricht etwa einer 
Badewannenfüllung

• das entspricht etwa 
einer Flaschenfüllung



Nierenfunktion 

Tubulustrakt werden Elektrolyte und Wasser aus dem 
Primärharn resorbiert oder in den Primärharn sezerniert. 



Nierenfunktion 
• Osmolalitäts- und Konzentrationsunterschiede 

zw. Gewebe und Tubulusflüssigkeit 
• Resorptions- und Sekretionsvorgänge 
• Harnkonzentration durch Wasserresorption
• Gegenstromprinzip

• Osmolalitätsgradient zw. Nierenrinde und 
Nierenmark durch Na und Harnstoff

• Unterschiedliche Permeabilität für Wasser 
• Aktive Transportmechanismen 
• Hormonwirkung (ADH, Aldosteron)

• Sekundärharn ca. 1,5l (ca. 1% des Primärharns)



Medikamente bei chonischer Nierenerkrankung

• eine wesentliche Therapiesäule zum Management der chronischen 
Nierenerkrankung und des akuten Nierenversagens

• Durch fachkundige Anwendung:
• Verlangsamung der Krankheitsprogression 
• Reduktion von Morbidität und Mortalität 

• Aber nicht ohne Risiko
• Reduzierte Nierenfunktion Veränderung von Pharmakokinetik und 

Pharmakodynamik
• Erhöhtes Risiko für Nebenwirkungen und unerwünschten Wirkungen bis hin 

zur Toxizität (3-10x erhöhtes Risiko)

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



Komplexizität der nephrologischen Patienten

Tonelli M, et al JAMA Netw Open. 2018 Nov



Nierenekrankungen sind komplex und haben viele 
Gesichter



Die Ursachen sind vielseitig

Österreichisches Dialyse- und Transplantationsregister

Kushner P, Khunti K, Cebrián A, Deed G. Early Identification and Management of Chronic Kidney 
Disease: A Narrative Review of the Crucial Role of Primary Care Practitioners. Adv Ther. 2024



Pharmakokinetik

Episode 17 - Pharmakokinetik | Universitätsmedizin Göttingen

CKD



Pharmakodynamik

• Zeit- Abhängigkeit (z.B. Betalaktam- Antibiotika)
• Geringe Dosis, häufigere Applikation

• Konzentrations- Abhängigkeit (z.B. Vancomycin)
• Volle Dosis, seltenere Applikation

• Reduziertes Organansprechen (z.B. Diuretika)
• Gesteigerte Dosis

• Geringe Therapeutische Breite therapeutisches 
Drugmonitoring (wenn möglich)

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



Chronische Nierenerkrankung



„Heatmap“



„Heatmap“



Therapieentscheidung



Wann zum Nephrologen



Überweisung zum Nephrologen – wann 
welche Patienten? 
• bei eGFR < 30 ml/min/1,73m2 sollte eine konsiliarische Überweisung in die Nephrologie 

angeboten werden

• bei eGFR < 60 ml/min/1,73m2 und
• persistierender, nicht urologisch erklärbarer Hämaturie 2+
• und/oder Albuminurie Stadium ≥ A2
• und/oder refraktärer Hypertonie mit ≥ 3 Blutdruckmedikamenten

• jüngere Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion (eGFR<60 ml/min/1,73m2 oder 
Proteinurie) eher grosszügig überweisen

• ältere Patienten unter Berücksichtigung der Komorbidität, der Lebenserwartung und 
individueller Gesundheitsziele überweisen

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



Nephrologische Werkzeuge



Therapie

Levin A, Executive summary of the KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of 
Chronic Kidney Disease: known knowns and known unknowns. Kidney Int. 2024 Apr

< 5g NaCl

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



• 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/1,73qm)
b) Individualisierte eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (32ml/min) bezogen auf das 

Gewicht und Größe der Patientin
c) Bestimmung nach Cockroft- Gault (24,5ml/min)
d) Abschätzung der Nierenfunktion wie in der Fachinfo angegeben



Nierenrechner.de



Kreatinin- woher, wohin? 
Wieso, weshalb warum?



• Nur im Steady state verwendbar
– Nicht bei ANV

• Extrarenale Einflüsse: 
– Muskelmasse
– Medikamente (Hemmung der 

tubulären Sekretion)
– Exogenes Kreatinin
– Dialyse
– Entzündung
– Glomeruläre Filtration etc. 

Kreatinin- woher, wohin? 
Wieso, weshalb warum?



Kreatinin

• Tag 1:  Krea 1mg/dl eGFR (nach 
CKD- Epi) 92ml/min/1,73qm

• Tag 2: Krea 2mg/dl eGFR (nach 
CKD- Epi) 40ml/min/1,73qm

• Tag 3: Krea 3mg/dl eGFR (nach 
CKD- Epi) 24ml/min/1,73qm

• Tag 4: Krea 4mg/dl eGFR (nach 
CKD- Epi) 17ml/min/1,73qm

• ……..
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Kreatinin

• Tag 1:  Krea 1mg/dl tatsächliche 
GFR 0ml/min/1,73qm

• Tag 2: Krea 2mg/dl tatsächliche 
GFR 0ml/min/1,73qm

• Tag 3: Krea 3mg/dl tatsächliche 
GFR 0ml/min/1,73qm

• Tag 4: Krea 4mg/dl tatsächliche 
GFR 0ml/min/1,73qm

GFR = 0 ml/min. !!!

Kreatinin 2,0mg/dl



Kreatinin

Nephrologie Kn
Keil/Reising 1.03.23

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

100 ml / min. 100 ml / min. 58 ml /min.



Nierenfunktion bestimmen/ schätzen

Von Prof. Dr. A. Kistler, StgAg

• Cystatin C:
• Erhöht durch 

Steroide
• Erniedrigt durch 

z.B. Cyclosporin A

• Nuklearmed. 
Methoden wg. 
Fehleranfälligkeit nicht 
empfohlen 

➢ Iohexol



Welche Formel denn jetzt?

. 

• FDA empfiehlt die 
Verwendung von 
individualisieren Formeln mit 
Pat. Gewicht und Größe

(Pharmacokinetics in Pat with impaired renal 
function 9/20)

Levin A, Executive summary of the KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of 
Chronic Kidney Disease: known knowns and known unknowns. Kidney Int. 2024 Apr



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/1,73qm)
b) Individualisierte eGFR- Bestimmung nach CKD- Epi (32ml/min) bezogen auf das 

Gewicht und Größe der Patientin
c) Bestimmung nach Cockroft- Gault (24,5ml/min)
d) Abschätzung der Nierenfunktion wie in der Fachinfo angegeben



Beispiel aus unsere Klinik



Wünsche an Kommunikation Arzt- Apotheker
• Wertschätzender Umgang miteinander

• Die (noch alleinige) Verantwortlichkeit der Ärzteschaft für die medikamentöse Therapie ist natürlich ein Privilleg, aber auch manchmal 
eine Bürde 

• Apotheker ist Teil des therapeutischen Teams, nicht der Schiedsrichter 

• In jedem Fall sollte die Compliance/ Adhärenz des Patienten gefördert und nicht untergraben werden

• Nicht jede formale Kontraindikation in der Fachinfo ist auch eine… (z.B. Marcumar bei künstlicher Herzklappe und 
Dialyse)

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

• Weitsicht auch im Hinblick auf Nahrungsergänzungsmittel, Hilfsmittel und OTC- Präparate

• Kreativität im Lösen von Problemen (Darreichungsformen, Lieferengpässe, Rezepturen etc.)

• Fachkompetenz!



Die Angst vor der Dialyse…



TToodd  iisstt  wwaahhrrsscchheeiinnlliicchheerr  aallss  DDiiaallyyssee

Dalrymple LS et al. J Gen Intern Med. 2010;26:379–385; 2. Kidney Disease: Improving Global Outcomes. 
Kidney Int Suppl. 2013;3:1–150; 3. Thompson S et al. J Am Soc Nephrol. 2015;26:2504–2511.
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ESKD, CV und Nicht-CV Mortalität1

ESKD
CV mortality
Non-CV mortality

<60 
n = 1268

45–59
n = 985

<45
n = 283

Relatives Risiko für CV Mortalität2

Kategoriale Metanalysea

Zunehmende 
Nierenschädigung

Haupttodesursachen bei CKD:3

‒ CV Ereignisse
‒ Nicht-CV Ursachen (z. B. Krebs, Infektionen)

Nierenfunktionsabnahme ist mit erhöhtem
Risiko für CV Mortalität verbunden

b



https://kidneyfailurerisk.com/

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



Nierenersatzverfahren



Glucosesafety.com



Ein 72j. Mann mit DM 2, art. Hypertonie, Hyperlipoproteinämie und 
dialysepflichtiger terminaler Nierenerkrankung (GFR < 8ml/min) stellt sich mit der 
Erstdiagnose eines nicht- valvulären Vorhofflimmern vor. 
Welches Vorgehen kann erwogen werden?
a) Vitamin K- Antagonist
b) Apixaban 2x2,5mg
c) Keine Antikoagulation
d) Interventioneller Vorhofohrverschluß



Welche Form der Frequenzkontrolle kann in der Erstlinie empfohlen werden?
a) Metoprolol- succinat
b) Bisoprolol
c) Digoxin
d) Amiodaron



Welche Form der Frequenzkontrolle kann in der Erstlinie empfohlen werden?
a) Metoprolol- succinat
b) Bisoprolol
c) Digoxin
d) Amiodaron

Elektische Kardioversion wäre auch richtig

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



Ein 84j. Dialysepatient aufgrund einer ANCA- Vaskulitis stellt sich mit quälendem 
Pruritus vor. 
Was kann man empfehlen?

a) Desloratadin
b) Prednisolon 20mg
c) Naloxon
d) Difelikefalin

Mettang, T et al; Kidney Int. 2015



Andere Maßnahmen wären noch: 
• Desinfizieren und Pflegen: Rückfettende Salben (Linolen, Urea etc.)
• Gabapentin oder Pregabalin (langsam aufdosieren)
• Ggf. noch UF-B- Bestrahlung

Mettang, T et al; Kidney Int. 2015



Ein76j. Pat. mit Rückenschmerzen 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/1,73qm)
Was kann man alternativ bzw. zur Dosisreduktion empfehlen?
a) Etoricoxib
b) Naproxen
c) Paracetamol bis zu 8g tgl. 
d) Koanalgetika (Duloxetin, Gabapentin, Pregabalin)



• Paracetamol bis 2g
• Metamizol bis 4x 500mg
• Opioide: Tilidin/Naloxon, Hydromorphon, Fentanyl TTS, Buprenorphin (ceiling Effekt), 

Oxycodon)
• Non- medikamentöse Maßnahmen! (Wärme, Massage, Physiotherapie)
• Lokaltherapien (z.B. Facetten- Infiltration)



Eine 58j. Frau mit einem DM 2 seit 2 Jahren. Sie nimmt 2x1g Metformin. Der HbA1c ist 
8,5% (Ziel 7%). Die Nierenfunktion ist mit einem Kreatinin von 1,4mg/dl (eGFR von 
41ml/min) eingeschränkt (CKD G3b). Albuminurie 1200mg/g Kreatinin (A3). Zudem nimmt 
sie Lisinopril, Amlodipin, Rosuvastatin und ASS. Ihr BMI ist 35kg/m2. 
Was macht man mit der Metformindosis?
Was würde man zur Diabetestherapie ergänzen?
a) Liraglutid
b) Sitagliptin
c) Insulin-glargin
d) Empagliflozin



• Empagliflozin sollte sie dennoch bekommen (aber nicht wg der Diabeteskontrolle)
• Sollte die Proteinurie unter SGLT2- Hemmer erhöht bleiben, wäre Finerenon eine 

Option
• Amlodipin erhöht 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
• Hypokaliämie 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
• Harnsäure- Senkung mit und ohne chronische Nierenerkrankung
• Hypertensiologie: muss es immer ein Präparat zur Nacht sein oder tut´s ein  

Kombinationspräparat am Morgen?
• Wann Spironolacton oder Eplerenon oder Finerenon?



Andere Themen

• Amlodipin oder Lercanidipin bei Ödemen? 
• 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 Anämie, met. Azidose etc. 

• Und vieles mehr…..



Zusammenfassung

• 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 für nephrologische Erkrankungen ist zu rechnen (und 

die brauchen wir auch…)
• Ein strukturiertes und fachkundiges Vorgehen macht die Arzneimitteltherapie 

sicher und führt zur Prognoseverbesserung der Patienten
• KI und persönlicher Austausch helfen bei dieser komplexen Aufgabe



Levin A, Executive summary of the KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of 
Chronic Kidney Disease: known knowns and known unknowns. Kidney Int. 2024 Apr

CKD- Zusammenfassung

< 130



Bei weiterem Fragen

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

• Oder natürlich im MediCheck…..



Nephrologie
A. Keil , 19.10.22



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