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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in der vorliegenden Ausgabe von „Diabetologie und Stoffwechsel“
können wir Ihnen die deutsche Übersetzung der KDIGO 2022 Clinical
Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease
[1] präsentieren. Die erste Fassung der Leitlinie ist 2020 [2] erschie-
nen, die Leitlinie des Jahres 2022 ist somit eine aktualisierte Versi-
on. In gemeinsamer Abstimmung und Kooperation haben die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG) und die Deutsche Gesellschaft
für Nephrologie (DGfN) die Veröffentlichung dieser Übersetzung
erarbeitet, da beide Fachgesellschaften die KDIGO-Empfehlungen
übereinstimmend begrüßen und in Ergänzung zu bestehenden
Leitlinien für die Versorgung von Menschen mit Diabetes und Nie-
renkrankheit sehr geeignet halten. Dankenswerterweise hat Frau
Maren Brammer, Referentin für Leitlinien und Fortbildung der
DDG, die erste Übersetzung der Leitlinie ins Deutsche auf den
Weg gebracht, die weitere Durchsicht erfolgte aus dem Team (in
alphabetischer Reihenfolge) bestehend aus Herrn Prof. Dr. Thomas
Ebert, Herrn Dr. Ludwig Merker, Herrn Prof. Dr. Peter, R. Mertens,
Frau Dr. Gabriele Schott und Herrn Prof. Dr. Christoph Wanner.
Hierbei wurde versucht, den Wortlaut der Leitlinie im Deutschen
beizubehalten, jedoch zur Verbesserung des Leseflusses den Satz-
bau und die Satzlänge anzupassen. Somit wird Ihnen erstmalig
eine deutschsprachige Quelle dieser wichtigen Leitlinie an die
Hand gegeben. Großer Dank gilt Kidney Disease/Improving Global
Outcome (KDIGO) und dem Elsevier-Verlag für die Freigabe der
Rechte zur Übersetzung und Veröffentlichung der Leitlinie in unse-
ren jeweiligen Publikationen.

Ein zentrales Update der aktualisierten Leitlinie betrifft die
ausgesprochene Empfehlung zum Einsatz von SGLT2-Inhibitoren
(Natrium-Glukose-Cotransporter-2-Inhibitoren) und GLP-1-Rezep-
tor-Agonisten (Glucagon-like-Peptide-1-Rezeptor-Agonisten) bei
Typ-2-Diabetes und chronischer Nierenkrankheit (CKD). Diese
Empfehlungen unterstreichen den Paradigmen- Wandel in der
nephrologischen und diabetologischen Therapie, weg von rein
blutzuckersenkenden Strategien hin zu einem Ansatz, der kardio-
vaskuläre und renale Endpunkte in den Vordergrund stellt. Zudem
werden erstmals nichtsteroidale Mineralokortikoid-Rezeptor-Anta-
gonisten für die Behandlung von Menschen mit Typ-2- Diabetes
und CKD sowie einer signifikanten Albuminurie empfohlen.

Eine weitere Neuerung betrifft die Fokussierung auf individua-
lisierte Behandlungsansätze. Die Leitlinie betont den Wert einer
präzisen Risiko-Stratifizierung, um die Therapie möglichst maßge-
schneidert auf die individuellen Bedürfnisse der Patienten1 anzu-
passen. Dies betrifft insbesondere das Blutdruckmanagement,
bei dem zielgerichtete Empfehlungen unter Berücksichtigung
des Albuminurie-Status formuliert wurden.

Die vorgenannten Inhalte finden sich außerdem in den Praxis-
empfehlungen der DDG zur Nephropathie bei Diabetes [3] wieder.
Diese stimmen in allen wesentlichen Empfehlungen mit der vorlie-
genden KDIGO-Guideline überein. Für diese jährlich überarbeiteten
und auf die deutschen Verhältnisse angepassten Praxisempfehlun-
gen stellt die KDIGO-Guideline zudem eine sinnvolle Referenz dar.

1 Sowohl im Vorwort als auch in der Übersetzung wird das generische
Maskulinum verwendet. Dies dient ausschließlich der besseren Lesbar-
keit. Die verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich jeweils
gleichermaßen auf alle Geschlechter.
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Zeitgleich möchten wir auf die aktualisierte S3-Leitlinie Nationale
VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes [4] hinweisen, die durch
einen aufwendigen Prozess erstellt und von allen Fachgesellschaf-
ten konsentiert wurde. Mit der Publikation am 15.05.2023 ist sie
öffentlich zugänglich und stellt einen wichtigen Fundus dar. Die
vielen Facetten der optimierten Diabetes-Therapie werden auch in
dieser Leitlinie übersichtlich erfasst. Die stärkere Berücksichtigung
der partizipativen Entscheidungsfindung und Teilhabe in allen rele-
vanten Lebensbereichen sowie von Lifestyle-Interventionen neh-
men, wie auch in der KDIGO-Leitlinie, zentrale Teile ein. Die Bedeu-
tung von Ernährung, Gewichtsmanagement und Bewegung wird als
unverzichtbarer Bestandteil der ganzheitlichen Behandlung hervor-
gehoben und erfordert eine intensivere Patientenaufklärung und
-mitarbeit. Gerade in der Schulung der Patienten wird ein wichtiger
und effektiver Ansatz gesehen, die erforderliche Compliance und
Adhärenz zu erreichen. Hierbei wird klar, dass es sich um zeitinten-
sive Patienten handelt, bei denen die Aufklärung und Anpassung
der Ziele gemeinsam erarbeitet werden sollte.

Die kürzlich publizierten vorteilhaften renalen Outcome-Daten
für den GLP-1-Rezeptor- Agonisten Semaglutid in der FLOW-Stu-
die [5] konnten noch nicht in die aktuelle Leitlinie einfließen.
Nichtsdestotrotz sollten auch die Ergebnisse der FLOW-Studie bei
der Therapieauswahl beachtet werden.

In der vorliegenden Übersetzung der KDIGO-Leitlinie wird ein-
mal mehr sichtbar, dass für Menschen mit Typ-1-Diabetes und
CKD bislang keine der zielgerichteten Therapien und oralen Anti-
diabetika zugelassen sind. Daher ist hier einzig die glukosesenken-
de Therapie mit Insulin sowie die Kontrolle von begleitenden
Risikofaktoren möglich. Aus Sicht der Verfasser ist zu hoffen,
dass u. a. durch aktuell laufende Studien auch eine Evidenz für
neue Behandlungsansätze bei Menschen mit anderen Diabetes-
Typen und CKD generiert wird und die erzielten Fortschritte in

der Behandlung wiederum schnell in Leitlinien einfließen können.
Im Zusammenhang damit strebt das Team an, auch die KDIGO-
Leitlinie zu chronischer Nierenkrankheit aus dem Jahr 2024 in
einer deutschen Übersetzung zu veröffentlichen.

Wir hoffen, dass Ihnen die Lektüre der übersetzten Leitlinie viel
Freude bereiten wird und Ihnen der Text in der täglichen Praxis als
wertvoller Begleiter dienen kann.

Prof. Dr. Thomas Ebert, Prof. Dr. Martina Guthoff, Dr. Ludwig
Merker, Prof. Dr. Peter R. Mertens, Dr. Gabriele Schott und Prof.
Dr. Christoph Wanner
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2022

Klinische Praxisrichtlinie für die Behandlung des Diabetes bei

chronischer Nierenkrankheit (chronic kidney disease, CKD)

stellt eine Aktualisierung der KDIGO-Leitlinie 2020 dar. Die Leit-

linie richtet sich an eine breite Zielgruppe von Klinikern, die

Menschen mit Diabetes und CKD behandeln. Zu den Themen-

bereichen, deren Empfehlungen auf der Grundlage neuer

Erkenntnisse aktualisiert wurden, gehören die Kapitel 1:

Umfassende Versorgung von Patienten mit Diabetes und CKD

sowie Kapitel 4: Glukosesenkende Therapien bei Patienten mit

Typ-2-Diabetes (T2D) und CKD. Der Inhalt früherer Kapitel zur

glykämischen Überwachung und zu den Zielen bei Patienten

mit Diabetes und CKD (Kapitel 2), Lebensstilinterventionen

bei Patienten mit Diabetes und CKD (Kapitel 3) und Ansätzen

für das Management von Patienten mit Diabetes und CKD

(Kapitel 5) werden als aktuell erachtet und wurden nicht

geändert. Diese aktualisierte Leitlinie wurde nach einem

eindeutigen Prozess der Evidenzprüfung und -bewertung ent-

wickelt. Die Behandlungsansätze und Leitlinienempfehlungen

basieren auf systematischen Übersichten relevanter Studien

und Bewertung der Evidenz-Qualität. Die Stärke der Empfeh-

lungen folgt dem GRADE-Ansatz (Grading of Recommenda-

tions Assessment, Development and Evaluation).

Die Grenzen der Evidenzen werden erörtert, und es werden

Bereiche identifiziert, in denen zusätzliche Forschung erfor-

derlich ist.

ABSTRACT

The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)

2022 Clinical Practice Guideline for the Management of

Diabetes in Chronic Kidney Disease (CKD) is an update of the

KDIGO 2020 guideline. The guideline is aimed at a broad audi-

ence of clinicians treating people with diabetes and CKD.

Topics with recommendations updated based on new evi-

dence include Chapter 1: Comprehensive Care in Patients

with Diabetes and CKD, and Chapter 4: Glucose-Lowering

Therapies in Patients with Type 2 Diabetes (T2D) and CKD.

The content of previous chapters on glycemic monitoring

and targets in patients with diabetes and CKD (Chapter 2),

lifestyle interventions in patients with diabetes and CKD

(Chapter 3), and approaches to the management of patients

with diabetes and CKD (Chapter 5) are considered current

and have not been changed. This updated guideline was de-

veloped through a rigorous process of evidence review and

evaluation. Treatment approaches and guideline recommen-

dations are based on systematic reviews of relevant studies

and assessment of evidence quality. The strength of the

recommendations follows the GRADE approach (Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evalua-

tion). The limitations of the evidence are discussed, and areas

where additional research is needed are identified.

Die KDIGO 2022 Klinische Praxisrichtlinie für die Diabetestherapie
bei chronischer Nierenkrankheit folgt nur 2 Jahre nach der ur-
sprünglichen 2020 Praxis-Leitlinie [1] zu diesem Thema. Anlass
für die Aktualisierung war die Fülle an hochwertigen neuen Er-
kenntnissen, die seit der Veröffentlichung der ursprünglichen
Leitlinie im Jahre 2020 verfügbar sind, sowie durch Hinweise aus
der Gemeinschaft, die Anwendung der neuen Daten zu unterstüt-
zen. Das kurze Intervall zwischen den Leitlinien spiegelt den rasan-
ten Fortschritt bei der Behandlung von Diabetes und chronischer
Nierenkrankheit (chronic kidney disease, CKD) wider.

Der Anwendungsbereich der Leitlinie aus 2022 ist unverändert
gegenüber 2020. Die Leitlinie behandelt sowohl Typ-1-Diabetes
(T1D) als auch Typ-2-Diabetes (T2D), alle CKD-Stadien (definiert
als persistierende Albuminurie [Albumin-Kreatinin-Verhältnis {ACR}
≥30mg/g {≥3mg/mmol}], eine anhaltend reduzierte geschätzte
glomeruläre Filtrationsrate [eGFR <60ml/min pro 1,73m2] oder
beides in Kombination), Patienten nach einer Nierentransplantation
und Patienten, die mittels Hämodialyse oder Peritonealdialyse be-
handelt werden. Bewertet wurden Einflüsse des Lebensstils, phar-
makologische Maßnahmen, Selbstbehandlung und Systeminter-
ventionen. Die Leitlinie konzentriert sich auf Fragen des klinischen

48 Rossing P et al. Kurzfassung der KDIGO… Diabetol Stoffwechs 2025; 20: 47–58 | © 2025. Thieme. All rights reserved.
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Managements, die mit hochwertiger wissenschaftlicher Evidenz
beantwortet werden können, insbesondere mit Ergebnissen rando-
misierter kontrollierter Studien (RCTs), die klinisch relevante End-
punkte auswerteten.

Das Evidenzüberprüfungsteam (ERT) aktualisierte zunächst für
jedes in der Leitlinie 2020 behandelte Thema die systematische
Literaturrecherche. Die Arbeitsgruppe überprüfte die ERT-Zusam-
menfassungen der neuen Studien und beurteilte für jedes Thema,
ob es genügend neue Evidenz gab, um eine vollständige quantita-
tive Neubewertung mit erneuter Prüfung der Empfehlungen
durchzuführen. Für diese Themen aktualisierte das ERT die Evi-
denzgrade (sowohl narrativ als auch quantitativ) und bewertete
die Qualität der Evidenzen neu. Die Arbeitsgruppe überarbeitete
die entsprechenden Kapitel der Leitlinie entsprechend.

Auf der Grundlage dieser aktualisierten Übersicht wurden die
Kapitel 1 (Umfassende Versorgung) und 4 (Glukosesenkende
Therapien) grundlegend überarbeitet. Dazu gehören Überarbei-
tungen für den Einsatz von Natrium-Glukose-Cotransporter-2-
Inhibitoren (Gliflozine, SGLT2I) und Glucagon-like-Peptide-1-
Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RA) sowie die Entwicklung eines
neuen Abschnitts über Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten
(MRA). Die Kapitel 2 (Glykämische Überwachung und Ziele
bei Patienten mit Diabetes und CKD), 3 (Lebensstilinterventionen
bei Patienten mit Diabetes und CKD) und 5 (Ansätze für das
Management von Patienten mit Diabetes und CKD) wurden als
auf aktuellem Stand eingestuft, und es wurden keine Änderungen
an den Empfehlungen oder Praxispunkten vorgenommen. Eine
detaillierte Liste der Änderungen zwischen den Leitlinien 2020
und 2022 finden Sie in der ergänzenden Tabelle S1.

Die Empfehlungen wurden anhand der GRADE-Kriterien (Gra-
ding of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion) ausgesprochen [2]. Darüber hinaus wurden nicht bewertete
Praxisempfehlungen abgegeben. Diese stellen Anhaltspunkte für
die Umsetzung der Empfehlungen dar oder weisen darauf hin,
wenn eine Beratung durch Experten für notwendig erachtet
wurde, die verfügbare Evidenz jedoch nicht für eine formelle
Empfehlung ausreichte.

Umfassende Versorgung

Menschen mit Diabetes und CKD haben ein hohes Risiko für das
Fortschreiten der Nierenkrankheit und das Auftreten kardiovasku-
lärer Ereignisse wie Myokardinfarkt [MI], Schlaganfall, periphere
Ischämie, Herzrhythmusstörungen und Herzinsuffizienz sowie
akute Diabetes-bedingte Komplikationen. Diese umfassen akute
Hypoglykämie und diabetische Ketoazidosen sowie andere lang-
fristige Diabeteskomplikationen (Retinopathie, Neuropathie, Dia-
betisches Fußsyndrom und Amputationen). So wie die Leitlinie
2020, befürwortet auch die Leitlinie 2022 einen umfassenden
Ansatz zur Bewertung der vielfältigen Risikofaktoren, die diese
unerwünschten Folgen bedingen. Zudem soll eine Partnerschaft
zwischen den Patienten und Akteuren des Gesundheitssystems
zur Umsetzung evidenzbasierter Therapien geschlossen werden.
Eine multiinterventionelle, interdisziplinäre und partnerschaft-
liche Versorgung hat in RCTs gezeigt, dass Endpunkte für den
Patienten verbessert werden [3–6].

Eine Pyramidengrafik wurde hinsichtlich der Komponenten
einer umfassenden Versorgung von Patienten mit Diabetes und
CKD aktualisiert. Diese spiegelt nun die neuen Empfehlungen
wider (▶ Abb.1). Die Grafik wurde neu konzipiert, um zu verdeut-
lichen, dass Medikamente, die nachweislich die Nieren- und Herz-
Kreislauf-Ergebnisse verbessern, Teil einer Behandlungsgrundlage
sind. Gemeinsam mit Anpassungen des Lebensstils zielen sie auf
die Verbesserung der Krankheitsverläufe und klinischen Endpunk-
te, unabhängig von Auswirkungen auf sekundäre Endpunkte oder
nachrangige Ziele. Zum Beispiel sind SGLT2I die Erstlinientherapie
für Menschen mit T2D und CKD, unabhängig vom Blutzuckerspie-
gel, aber SGLT2I senken auch den Blutzucker. Daher werden
SGLT2I als Grundlage der pharmakologischen Therapie für T2D
und CKD betrachtet. Je nach Bedarf können SGLT2I und Metfor-
min durch zusätzliche Wirkstoffe ergänzt werden, um individuelle
Blutzuckerziele zu erreichen (▶ Abb.2).

Bei der Entwicklung von patientenorientierten Behandlungs-
schemata schlagen wir vor, dass, an der Basis der Pyramide begin-
nend, die Therapieoptionen evaluiert werden sollen und nach
oben ansteigend ergänzt werden. Wiederholte Evaluationen in re-
gelmäßigen Abständen sind erforderlich, um sicherzustellen, dass
die Interventionen angemessen bemessen sind und auch Kombi-
nationen von Interventionen zur Optimierung der Versorgung ein-
gesetzt werden. In Zusammenarbeit mit der American Diabetes
Association (ADA) wurde ein Flussdiagramm erstellt, um diesen
Ansatz von oben nach unten durchzugehen (▶ Abb.3). Das Fluss-
diagramm verdeutlicht, dass mehrere Versorgungsaspekte paral-
lel angegangen, im Laufe der Zeit durch Verlaufseinschätzungen
weiterentwickelt und nach regelmäßiger Risikobewertung aktua-
lisiert werden sollten. Es wurde betont, dass ein regelmäßiges
Screening auf das Vorliegen einer CKD durch Bestimmung einer
ACR und eGFR eine entscheidende Voraussetzung für die korrekte
Diagnose einer CKD und der Einleitung von Maßnahmen ist [7].

SGLT2-Hemmer

Zwischen der Veröffentlichung der Leitlinie im Jahre 2020 und der
Entwicklung der aktualisierten 2022er Leitlinie wurden sieben
große klinische Endpunktstudien zu SGLT2I veröffentlicht [8–14].
Diese Studien liefern hochwertige Daten zum Nutzen und Scha-
den dieser Medikamentenklasse, wie im vollständigen Leitlinien-
dokument beschrieben wird. Sie bestätigen die – 2020 ausge-
sprochene Empfehlung, Patienten mit T2D und CKD mit einem
SGLT2I zu behandeln, und zwar in allen Albuminurie- und den
meisten eGFR-Kategorien (Empfehlungsgrad 1A).

Eine wichtige Änderung der Empfehlung ist die niedrigere
eGFR-Schwelle, bis zu der eine SGLT2I-Therapie eingeleitet wer-
den sollte. In der Leitlinie 2022 wird die Einführung eines SGLT2I
für Patienten mit T2D und CKD empfohlen, die eine eGFR von
≥20ml/min pro 1,73m2 haben (▶ Abb.2, 3), im Gegensatz zu
≥30ml/min pro 1,73m2 in der Leitlinie 2020. Patienten mit T2D,
CKD und einer eGFR von ≥20ml/min pro 1,73m2 wurden nun in
RCTs zu SGLT2I umfassend untersucht. Patienten mit einer eGFR
von bis zu 25ml/min pro 1,73m2 nahmen an den Studien „Dapa-
gliflozin and Prevention of Adverse Outcomes in Chronic Kidney
Disease (DAPA-CKD)“ sowie „Effect of Sotagliflozin on Cardiovas-

49Rossing P et al. Kurzfassung der KDIGO… Diabetol Stoffwechs 2025; 20: 47–58 | © 2025. Thieme. All rights reserved.



El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
 –

 E
le

ct
ro

ni
c 

of
fp

rin
t f

or
 p

er
so

na
l u

se
 

cular and Renal Events in Patients with Type 2 Diabetes and Mode-
rate Renal Impairment Who Are at Cardiovascular Risk (SCORED)“
[9, 12]. Der „Empagliflozin Outcome Trial in Patients with Chronic
Heart Failure and a Reduced Ejection Fraction“ (EMPEROR-Reduced)
sowie der „Empagliflozin Outcome Trial in Patients with Chronic
Heart Failure with Preserved Ejection Fraction“ (EMPEROR-Preser-
ved) wurden zwar nicht ausschließlich in Populationen mit CKD
durchgeführt, es wurden jedoch Teilnehmer mit einer eGFR von
bis zu 20ml/min pro 1,73m2 eingeschlossen [8, 14]. An der „Study
of Heart and Kidney Protection with Empaglif lozin (EMPA-
KIDNEY)“, die ausschließlich Patienten mit CKD einschloss und
wegen des nachgewiesenen besseren Abschneidens unter Empagli-

flozin vorzeitig abgebrochen wurde, nahmen Patienten mit einer
eGFR von ≥20ml/min pro 1,73m2 teil [15]. Subgruppenanalysen
bei den einzelnen Studien und Meta-Analysen mit Auswertung von
kombinierten Daten der Studien haben durchweg Vorteile in allen
eGFR-Kategorien sowohl für die Nieren als auch das Herz-Kreislauf-
System gezeigt. Hierbei ergaben sich auch Vorteile für Patienten
mit einer eGFR <30ml/min pro 1,73m2 und Patienten ohne Albu-
minurie [16, 17]. In mehreren Studienprotokollen war die Fortset-
zung der Einnahme des Studienmedikaments festgelegt, wenn die
eGFR unter den für die bisherige Zulassung erforderlichen Schwel-
lenwert abfiel. Die beobachteten Vorteile und der Nutzen für
Patienten in diesem eGFR-Bereich unterstützen die Empfehlung

Lebensstil 
und Selbst-

Management

Zusätzliche 
Medikamente 
mit Herz- und 
Nierenschutz

Medikamen-
töse Erstlinien-

therapie

Lipid-Management

Blutdruck-
kontrolle 

Statin

Glykämische
Kontrolle

SGLT2-Hemmer
(T2D)

RAS-Blockade
(HTN)

Metformin
(T2D)

Ernährung

Zusätzliche 
Kontrolle der 
Risikofaktoren

Thrombozytenaggregations-
hemmende Therapien

(ASCVD)
ns-MRA

(T2D)
GLP-1-RA

(T2D)

RaucherentwöhnungBewegung Gewicht

Regelmäßige 
Risikofaktor-

Neubewertung 
(alle 3–6 Monate)

▶ Abb.1 Nieren-Herz-Risikofaktor-Management. Menschen mit Diabetes und chronischer Nierenkrankheit (CKD) sollten in einem umfassenden
Ansatz behandelt werden, um die Nieren- und Herz-Kreislauf-Endpunkte zu verbessern. Dieser Ansatz sollte für alle Patienten eine Optimierung des
Lebensstils und ein Selbstmanagement beinhalten, auf dem die medikamentösen Erstlinientherapien entsprechend den klinischen Merkmalen (in
Klammern) aufbaut. Medikamente mit nachgewiesener Protektion von Nieren und Herz, die sich an der Bewertung des Restrisikos orientieren, und
zusätzliche Maßnahmen zur weiteren Kontrolle der Risikofaktoren sind aufgeführt. Die Blutzuckerkontrolle basiert auf Insulin bei Typ-1-Diabetes
(T1D) und einer Kombination aus Metformin und Natrium-Glukose-Cotransporter-2-Inhibitoren (SGLT2I, Gliflozine) bei Typ-2-Diabetes (T2D).
Metformin kann verabreicht werden, wenn die geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) mehr als 30ml/min pro 1,73m2 beträgt, und SGLT2I
sollte begonnen werden, wenn die eGFR mehr als 20ml/min pro 1,73m2 beträgt. SGLT2I sollten je nach Verträglichkeit fortgesetzt werden, bis eine
Dialyse-Behandlung oder Transplantation eingeleitet wird. Eine Hemmung des Renin-Angiotensin-Systems (RAS) wird für Patienten mit Albuminurie
und Bluthochdruck (HTN) empfohlen. Ein Statin wird für alle Patienten mit T1D oder T2D und CKD empfohlen. Glucagon-like-Peptide-1-Rezeptor-
Agonisten (GLP-1-RA) sind die bevorzugten Glukose-senkenden Medikamente für Menschen mit T2D, wenn SGLT2I und Metformin nicht ausreichen,
um die Blutzuckerziele zu erreichen, oder wenn sie SGLT2I oder Metformin wegen Unverträglichkeiten oder Nebenwirkungen nicht anwenden
können. Ein nichtsteroidaler Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonist (ns-MRA) kann bei Patienten mit T2D und einem hohen Restrisiko für das Fort-
schreiten der Nierenkrankheit und kardiovaskulären Ereignissen, was durch eine anhaltende Albuminurie (>30mg/g [>3mg/mmol]) belegt ist, zur
Erstlinientherapie hinzugefügt werden. Aspirin sollte im Allgemeinen lebenslang zur Sekundärprävention bei Patienten mit etablierten kardiovasku-
lären Erkrankungen eingesetzt werden und kann zur Primärprävention bei Patienten mit hohem Risiko für atherosklerotische kardiovaskuläre Erkran-
kungen (ASCVD) in Betracht gezogen werden. Quelle: Rossing P, Caramori ML, Chan JCN et al. Executive summary of the KDIGO 2022 Clinical Practice
Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease: an update based on rapidly emerging new evidence. Kidney International 2022; 102:
990–999. [rerif]
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des Einsatzes von SGLT2I bei niedrigeren eGFR-Werten. Sie bildeten
die Grundlage für einen überarbeiteten Praxisleitfaden (Praxisleit-
faden 1.3.6). In diesem wird die Einnahme von SGLT2I empfohlen,
solange es vertragen wird, selbst wenn die eGFR unter 20ml/min
pro 1,73m2 abfällt. Diese Empfehlung weist aus, dass die Gabe bei
Einleitung einer Nierenersatztherapie beendet wird.

In der Leitlinie von 2022 wird nachdrücklich betont, dass
SGLT2I unabhängig vom Blutzuckerspiegel bei Patienten mit T2D
und CKD eingesetzt werden sollten. Mehrere SGLT2I-Studien
umfassten Untergruppen von Patienten ohne die Diagnose eines
Diabetes, die anscheinend ähnliche Vorteile wie Patienten mit
T2D unter SGLT2I aufwiesen [8, 14, 18]. Es gibt immer mehr Bele-
ge für nicht-glykämische protektive Mechanismen durch SGLT2I,
die sich positiv auf die Nieren und das Herz-Kreislauf-System aus-
wirken. SGLT2I haben sich als wirksam und sicher bei jeder Güte
der Blutzuckerkontrolle erwiesen, mit oder ohne gleichzeitiger
Anwendung von Renin-Angiotensin-System-Hemmern (RASI)
oder Metformin. Um diese Grundsätze zu unterstreichen, wurden
SGLT2I aus Kapitel 4 (glukosesenkende Therapien) in Kapitel 1
(Umfassende Behandlung) verschoben. Kombinationen von
SGLT2I mit anderen Arzneimitteln werden in den Praxisleitfäden
und in Kapitel 4 behandelt (▶ Tab.1 und ▶ Abb.4 [19]).

Leider sind nach wie vor die Daten unzureichend, um eine
Empfehlung für den Einsatz von SGLT2I bei Menschen mit T1D
und CKD, von Nierentransplantatempfängern oder Dialysepatien-
ten auszusprechen. Diese Bevölkerungsgruppen bleiben von der
SGLT2I-Empfehlung ausgeschlossen. In den Forschungsempfeh-
lungen wird auf die Notwendigkeit von Studien in diesen Bevölke-
rungsgruppen hingewiesen.

GLP-1-Rezeptor-Agonisten

Eine neue Studie („Effect of Efpeglenatide on Cardiovascular Out-
comes [AMPLITUDE-O] [20]“) hat die Evidenz hinsichtlich kardio-

vaskulärer Vorteile von GLP-1-RA gestärkt. Weiterhin wurde die
Hypothese untermauert, dass GLP-1-RA auch die Nierenfunktion
erhalten können. Die kardiovaskulären Vorteile von GLP-1-RA
wurden in allen eGFR-Bereichen nachgewiesen. Sie stellen den
Hauptgrund für die Empfehlung dar, GLP-1-RA bevorzugt als blut-
zuckersenkende Medikamente für Menschen mit T2D und CKD
einzusetzen. Dies soll erfolgen, wenn trotz der Einnahme von
SGLT2I und Metformin die glykämischen Ziele nicht erreicht wer-
den (oder Unverträglichkeiten für SGLT2I und/oder Metformin
vorliegen). Daher bleiben GLP-1-RA die empfohlene Zweitlinien-
Medikamentenklasse zur Blutzuckersenkung bei T2D und CKD
(▶ Abb.2, 3).

Die Qualität der zugrundeliegenden Evidenz für den Einsatz von
GLP-1-RA wird weiterhin mit B bewertet, da noch keine Studien in
Bevölkerungsgruppen mit CKD veröffentlicht wurden (Indirekt-
heit). Die Empfehlung hat eine Empfehlungsstärke der Stufe 1, da
die Arbeitsgruppe zu der Einschätzung gelangte, dass die meisten
Menschen mit T2D und CKD, die eine zusätzliche medikamentöse
Therapie zur Kontrolle des Blutzuckerspiegels benötigen (nach
einer Änderung des Lebensstils und der Anwendung von SGLT2I
und Metformin, falls angemessen und verträglich), einen GLP-1-RA
gegenüber anderen glukosesenkenden Medikamenten bevorzugen
würden. Für diese spezielle Anwendung bieten die nachgewiesenen
kardiovaskulären und möglichen nierenbezogenen Vorteile von
GLP-1-RA klare Vorteile gegenüber alternativen Medikamenten.
Die Empfehlung bezüglich der Verwendung von GLP-1-RA richtet
sich nicht an Patienten mit T2D, die ihre glykämische Ziele mit Hilfe
von Lebensstil-Anpassungen, SGLT2I- und Metformin-Einnahme
erreicht haben. Die Grundlage stellen die derzeit verfügbaren
Daten zu Risiken und Nutzen von GLP-1-RA dar.

Nachweislich reduzieren GLP-1-RA das Körpergewicht [21–24].
Eine Gewichtsabnahme ist ein wichtiges Ziel einiger adipöser
Patienten mit einer CKD. Dies schließt Patienten ein, die als Vor-
bereitung auf eine Nierentransplantation abnehmen wollen. Die

GLP-1-Rezeptor-Agonist 
(bevorzugt)

DPP-4-Hemmer      Insulin
              TZDSulfonylharnstoff

Alpha-Glucosidase-Hemmer

Erstlinientherapie

Lebensstil-Therapie

Zusätzliche medikamentöse Therapie 
wie erforderlich für die Kontrolle 
des Blutzuckerspiegels

• Orientiert an den Präferenzen der Patienten, 
  Komorbiditäten, eGFR und Kosten
• Einschließlich Patienten mit einer eGFR 
   < 30 ml/min pro 1,73 m² oder mit Dialyse behandelt
• Siehe Abbildung 25 in der vollständigen Richtlinie

Körperliche Aktivität 
Ernährung 

Gewichtsabnahme

SGLT2-HemmerMetformin

+
EinstellenAbsetzenDosis reduzieren EinstellenNicht initiieren          

eGFR
< 45

eGFR
< 30

DialyseDialyse eGFR
< 20

▶ Abb.2 Behandlungsalgorithmus für die Auswahl glukosesenkender Medikamente für Patienten mit Typ-2-Diabetes (T2D) und chronischer
Nierenkrankheit (CKD). Das Nierensymbol zeigt die geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR; ml/min pro 1,73m2); das Dialysegerätesymbol
steht für die Dialyse. DPP-4, Dipeptidylpeptidase-4; GLP-1, Glucagon-like-Peptide-1; SGLT2, Natrium-Glukose-Cotransporter-2; TZD, Thiazolidindion.
Quelle: Rossing P, Caramori ML, Chan JCN et al. Executive summary of the KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
Kidney Disease: an update based on rapidly emerging new evidence. Kidney International 2022; 102: 990–999. [rerif]
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Arbeitsgruppe fand keine ausreichenden Belege, um den Einsatz
von GLP-1-RA speziell zur Gewichtsreduktion bei Menschen mit
Diabetes und CKD zu empfehlen. Sie hat jedoch einen neuen Pra-
xisleitfaden herausgegeben, der die potenziellen Vorteile dieses
Ansatzes auflistet (▶ Tab.1).

Nicht-steroidale Mineralokortikoid-Rezeptor-
Antagonisten

In zwei großen klinischen Studien („Finerenone in Reducing
Kidney Failure and Disease Progression in Diabetic Kidney Disease
[FIDELIO-DKD] [25]“ und „Finerenone in Reducing Cardiovascular
Mortality and Morbidity in Diabetic Kidney Disease [FIGARO-DKD]
[26]“) sowie einer prä-spezifizierten kombinierten Analyse dieser
beiden Studien auf individueller Ebene („The Finerenone in chro-
nic kidney disease and type 2 diabetes: Combined FIDELIO-DKD
and FIGARO-DKD trial programme analysis [FIDELITY] [27]“) wur-
den der Nutzen und die Risiken des neuartigen nicht-steroidalen

Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten (ns-MRA) Finerenon
evaluiert. In FIDELIO-DKD und FIGARO-DKD wurden jeweils Perso-
nen mit T2D rekrutiert, die eine maximal verträgliche RASI-Dosis
erhielten. Die trotz dieser Therapie noch vorhandene Albuminurie
(ACR) betrug ≥30mg/g [≥3mg/mmol]. Das Serumkalium sollte
beim Screening <4,8mmol/l betragen. Insgesamt wiesen 67%
der rekrutierten Patienten eine schwergradige Albuminurie (ACR
≥300mg/g [≥30mg/mmol]) auf, und die mittlere eGFR betrug
57,6ml/min pro 1,73m2 [27]. Die Teilnehmer wurden randomi-
siert auf Finerenon oder Placebo verteilt.

In der FIDELIO-DKD-Studie reduzierte Finerenon signifikant die
Inzidenz sowohl des primären zusammengesetzten Nierenend-
punktes (Nierenfunktionsverschlechterung mit anhaltender
Abnahme der eGFR ≥40% oder Tod aufgrund von Nierenkrankhei-
ten; Hazard Ratio [HR]: 0,82, 95% Konfidenzintervall [CI]: 0,73–
0,93) und des sekundären zusammengesetzten kardiovaskulären
Endpunktes (Tod durch kardiovaskuläre Ursachen, nicht tödlicher

GewichtsmanagementKörperliche Aktivität RaucherentwöhnungGesunde Ernährung

Metformin
(wenn eGFR ≥30)

SGLT2I
(Beginn eGFR ≥20; 

Fortsetzung bis zur Dialyse 
oder Transplantation)

RAS-Hemmer in maximal 
verträglicher Dosis (bei HTN*)

Moderates oder 
hochdosiertes Statin

GLP-1- RA, falls zur 
Erreichung des individuellen 
Blutzuckerziels erforderlich

Nichtsteroidaler MRA†, 
wenn ACR ≥30 mg/g
[≥3 mg/mmol] und 
normalem Kalium

Dihydropyridin-CCB und/
oder Diuretikum*, 

falls erforderlich, um 
individuelles Blutdruck-

ziel zu erreichen

Lebensstil

Medikamentöse 
Erstlinientherapie

Zusätzliche risiko-
basierte Therapie

Steroidaler MRA 
bei Bedarf für resistente 

Hypertonie,
wenn eGFR ≥45

Nur T2D
Alle Patienten
(T1D und T2D)

Regelmäßige Neube-
wertung von Glykämie, 
Albuminurie, Blutdruck, 
CVD-Risiko und Lipiden

Regelmäßige 
Risikofaktor-

Neubewertung 
(alle 3–6 Monate)

Andere Medikamente 
zur Senkung des Blutzucker-
spiegels, falls erforderlich, 

um das individuelle 
Blutzuckerziel zu erreichen

Thrombozyten-
aggregations-
hemmer für 

klinische ASCVD

Ezetimib, PCSK9i oder 
Icosapen-Ethyl, wenn 
aufgrund des ASCVD-
Risikos und der Lipide 

angezeigt

▶ Abb.3 Ganzheitlicher Ansatz zur Verbesserung der Ergebnisse bei Patienten mit Diabetes und chronischer Nierenkrankheit. *Angiotensin-
Converting-Enzym-Inhibitor (ACEI) oder Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker (ARB) sollten bei Vorliegen einer Albuminurie die Erstlinientherapie für Blut-
hochdruck (HTN) sein, andernfalls können auch Dihydropyridin-Kalziumkanalblocker (CCB) oder Diuretika in Betracht gezogen werden; häufig sind
alle drei Klassen erforderlich, um die Blutdruckziele zu erreichen. †Finerenon ist derzeit der einzige nichtsteroidale Mineralokortikoid-Rezeptor-Anta-
gonist (MRA) mit nachgewiesenem klinischem Nutzen für die Niere und das Herz-Kreislauf-System. Die dargestellten Symbole weisen auf die folgen-
den Vorteile hin: Blutdruckmanschette=blutdrucksenkend; Blutzuckermessgerät=blutzuckersenkend; Herz=Herzschutz; Niere=Nierenschutz;
Waage=Gewichtsmanagement; ACR, Albumin-Kreatinin-Verhältnis; ASCVD, atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; CVD, Herz-Kreislauf-
Erkrankung; eGFR, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate; GLP-1-RA, Glucagon-like-Peptide-1-Rezeptor-Agonist; PCSK9i, Proprotein-Convertase-
Subtilisin/Kexin-Typ-9-Inhibitor; RAS, Renin-Angiotensin-System; SGLT2I, Natrium-Glukose-Cotransporter-2-Inhibitor; T1D, Typ-1-Diabetes; T2D,
Typ-2-Diabetes. Quelle: Rossing P, Caramori ML, Chan JCN et al. Executive summary of the KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease: an update based on rapidly emerging new evidence. Kidney International 2022; 102: 990–999. [rerif]
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Herzinfarkt, nicht tödlicher Schlaganfall oder Krankenhausaufent-
halt wegen Herzinsuffizienz); HR: 0,86, 95% CI: 0,75–0,99) [25].
In der FIGARO-DKD Studie reduzierte Finerenon signifikant die
Rate der zusammengesetzten kardiovaskulären Endpunkte, wel-
che als primäre Endpunkte definiert waren (HR: 0,87, 95% CI:
0,76–0,98) [26]. In der FIDELITY-Studie trat bei den mit Finerenon
Behandelten der zusammengesetzte kardiovaskuläre Endpunkt

seltener auf (HR: 0,86; 95% CI: 0,78–0,95). In Bezug auf die Basis-
charakteristika lag bei den beiden Therapiegruppen keine signifi-
kante Heterogenität vor [27]. Auch die Inzidenz des zusammen-
gesetzten Nierenendpunktes (Niereninsuffizienz mit Abnahme
der eGFR um mehr als >57% oder Tod aufgrund von Nierenkrank-
heiten; (HR: 0,77; 95% CI: 0,67–0,88)) sowie die Inzidenz von fort-
geschrittener Nierenkrankheit (definiert als Beginn einer chroni-

▶ Tab.1 Ausgewählte Empfehlungen und Praxispunkte aus der Kidney Disease: Improving Global Outcomes 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease (CKD) (Leitlinie für die klinische Praxis zur Diabetesbehandlung bei chronischer Nierenkrankheit).

Umfassende Betreuung

Praxis-Punkt 1.1.1: Patienten mit Diabetes und chronischer Nierenkrankheit (CKD) sollten mit einer umfassenden Strategie behandelt werden, um das
Risiko eines Fortschreitens der Nierenkrankheit und kardiovaskulärer Erkrankungen zu verringern.

SGLT2-Hemmer

Empfehlung 1.3.1: Wir empfehlen, Patienten mit Typ-2-Diabetes (T2D), CKD und einer eGFR ≥20ml/min pro 1,73m2 mit einem SGLT2I zu behandeln (1A).
Praxis-Punkt 1.3.1: Die Empfehlung für SGLT2I gilt dem Schutz der Nieren und des Herz-Kreislauf-Systems, und SGLT2I haben sich bei CKD-Patienten als
sicher und vorteilhaft erwiesen, auch bei Patienten ohne T2D. Wenn Patienten also bereits mit anderen Blutzuckersenkern behandelt werden, kann ein
SGLT2I zum derzeitigen Behandlungsplan hinzugefügt werden.
Praxis-Punkt 1.3.2: Bei der Wahl eines SGLT2I sollten Wirkstoffe mit nachgewiesenen Vorteilen für die Nieren oder das Herz-Kreislauf-System bevorzugt
und die eGFR berücksichtigt werden.
Praxis-Punkt 1.3.3: Es ist sinnvoll, SGLT2I während längerem Fasten, Operationen oder kritischen medizinischen Erkrankungen (wenn Patienten ein höheres
Risiko für eine Ketose haben) zu pausieren.
Praxis-Punkt 1.3.4: Wenn bei einem Patienten das Risiko einer Hypovolämie besteht, ist eine Verringerung der Thiazid- oder Schleifendiuretikadosis vor
Beginn der SGLT2I-Behandlung in Betracht zu ziehen, der Patient ist über die Symptome der Volumendepletion und des niedrigen Blutdrucks aufzuklären,
und der Volumenstatus ist nach Beginn der Behandlung mit dem Arzneimittel zu überwachen.
Praxis-Punkt 1.3.5: Ein reversibler Abfall der eGFR zu Beginn der SGLT2I-Behandlung kann auftreten und ist im Allgemeinen keine Indikation für ein Absetzen
der Therapie.
Praxis-Punkt 1.3.6: Sobald eine SGLT2I-Behandlung begonnen wurde, ist es sinnvoll, eine SGLT2I-Behandlung fortzusetzen, auch wenn die eGFR unter
20ml/min pro 1,73m2 fällt, es sei denn, sie wird nicht vertragen oder eine Nierenersatztherapie wird eingeleitet.
Praxis-Punkt 1.3.7: SGLT2I sind bei nierentransplantierten Empfängern nicht ausreichend untersucht worden, die zwar von einer SGLT2I-Behandlung
profitieren können, aber immunsupprimiert sind und möglicherweise ein erhöhtes Infektionsrisiko haben; daher gilt die Empfehlung zur Anwendung von
SGLT2I nicht für nierentransplantierte Empfänger (siehe Empfehlung 1.3.1).

Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten

Empfehlung 1.4.1: Wir empfehlen einen nichtsteroidalen Mineralokortikoid-Rezeptor-Antagonisten mit nachgewiesenem nieren- oder kardiovaskulärem
Nutzen für Patienten mit T2D, einer eGFR ≥25ml/min pro 1,73m2, normaler Serumkaliumkonzentration und Albuminurie (≥30mg/g [≥3mg/mmol]) trotz
maximal verträglicher Dosis eines RAS-Inhibitors (RASI) (2A).
Praxis-Punkt 1.4.1: Nichtsteroidale MRA sind am besten für Patienten mit T2D geeignet, die ein hohes Risiko für ein Fortschreiten der CKD und für
kardiovaskuläre Ereignisse haben, was durch eine persistierende Albuminurie trotz anderer Standardtherapien belegt wird.
Praxis-Punkt 1.4.2: Ein nichtsteroidaler MRA kann zu einem RASI und einem SGLT2I zur Behandlung von T2D und CKD hinzugefügt werden.
Praxis-Punkt 1.4.3: Um das Risiko einer Hyperkaliämie zu vermindern, sollten Patienten mit durchgängig normaler Serumkaliumkonzentration
ausgewählt und das Serumkalium nach Beginn der Behandlung mit einem nichtsteroidalen MRA regelmäßig überwacht werden.
Praxis-Punkt 1.4.4: Bei der Wahl eines nichtsteroidalen MRA sollten Wirkstoffe mit nachgewiesenem Nutzen für die Nieren oder das Herz-Kreislauf-System
bevorzugt werden.
Praxis-Punkt 1.4.5: Ein steroidaler MRA sollte zur Behandlung von Herzinsuffizienz, Hyperaldosteronismus oder refraktärer Hypertonie eingesetzt werden,
kann jedoch eine Hyperkaliämie oder eine reversible Abnahme der glomerulären Filtration verursachen, insbesondere bei Patienten mit niedriger GFR.

GLP-1-Rezeptor-Agonisten

Empfehlung 4.2.1: Bei Patienten mit T2D und CKD, die trotz Metformin- und SGLT2I-Behandlung ihre individuellen Blutzuckerziele nicht erreicht haben oder
nicht in der Lage sind, diese Medikamente einzunehmen, empfehlen wir einen lang wirksamen GLP-1-RA (1B).
Praxis-Punkt 4.2.1: Bei der Auswahl von GLP-1-RA sollten Wirkstoffe mit nachgewiesenem kardiovaskulärem Nutzen bevorzugt werden.
Praxis-Punkt 4.2.2: Um gastrointestinale Nebenwirkungen zu minimieren, sollten Sie mit einer niedrigen Dosis von GLP-1-RA beginnen und langsam
hochtitrieren.
Praxis-Punkt 4.2.3: GLP-1-RA sollten nicht in Kombination mit Dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4)-Hemmern verwendet werden.
Praxis-Punkt 4.2.4: Das Risiko einer Hypoglykämie ist bei alleiniger Anwendung von GLP-1-RA im Allgemeinen gering, aber das Risiko ist erhöht, wenn
GLP-1-RA gleichzeitig mit anderen Medikamenten wie Sulfonylharnstoffen oder Insulin angewendet werden. Die Sulfonylharnstoff- und/oder Insulindosis
muss möglicherweise reduziert werden.
Praxis-Punkt 4.2.5. GLP-1-RA können bevorzugt bei Patienten mit Adipositas, T2D und CKD eingesetzt werden, um eine gewollte Gewichtsabnahme zu fördern.

eGFR, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate; GFR, glomeruläre Filtrationsrate; GLP-1-RA, Glucagon-like-Peptide-1-Rezeptor-Agonisten; MRA, Mineralokortikoid-
Rezeptor-Antagonist(en); RASI, Renin-Angiotensin-System-Inhibitor(en); SGLT2I, Natrium-Glukose-Cotransporter-2-Inhibitor(en).
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schen Nierenersatztherapie oder Nierentransplantation) (HR:
0,80; 95% CI: 0,64–0,99) war bei den mit Finerenon Behandelten
geringer als in der Placebo-Gruppe. Eine Hyperkaliämie trat unter
Finerenon häufiger als unter Placebo auf (14% vs. 6,9%). Das ku-
mulative dauerhafte Absetzen des Studienmedikaments aufgrund
von Hyperkaliämien war jedoch nur selten erforderlich (1,7% vs.
0,6%). Es gab über einen Zeitraum von drei Jahren keine Todes-
fälle aufgrund einer Hyperkaliämie [27].

Esaxerenon als ein weiterer ns-MRA senkt nachweislich die
Albuminausscheidung im Urin. Allerdings ist der langfristige Nie-
ren- und kardiovaskuläre Nutzen von Esaxerenon nicht erwiesen.
Die behördliche Zulassung von Esaxerenon ist bislang auf die
Behandlung von Bluthochdruck in Japan beschränkt [28, 29].

Die Arbeitsgruppe kam zu dem Schluss, dass die Mehrheit der
gut informierten Patienten mit T2D, die trotz der maximal ver-
träglichen Dosis von RASI eine persistierende Albuminurie (ACR
>30mg/g [>3mg/mmol]) und ein nicht erhöhtes Serumkalium

aufweisen, sich für einen ns-MRA mit nachgewiesenem Nieren-
und kardiovaskulärem Schutz entscheiden würden (▶ Tab. 1).
Diese Empfehlung stützt sich auf die hochwertige Evidenz aus
FIDELIO-DKD und FIGARO-DKD (Grad A, wie oben zusammen-
gefasst), da Finerenon die Progression der CKD verlangsamt und
das Risiko kardiovaskulärer Ereignisse in dieser Population verrin-
gert [25, 26]. Dennoch werden sich einige Patienten gegen eine
Behandlung mit einem ns-MRA entscheiden, da es an endgültigen
Daten zu Nutzen und Risiken fehlt, wenn ein ns-MRA mit einem
SGLT2I kombiniert wird (welcher Teil der derzeitigen Standard-
behandlung ist). Patienten mit bestimmten relevanten Merk-
malen (wie z. B. einer moderaten Albuminurie) waren in den
FIDELIO-DKD- und FIGARO-DKD-Studien nur in geringer Zahl ver-
treten. Aufgrund des Mangels an bestätigenden Daten zu Nutzen
und Nebenwirkungen in den Szenarien des realen Lebens außer-
halb von Studien können die Ergebnisse noch nicht verallgemei-
nert werden. Zudem beschränken sich die qualitativ hochwerti-

Praktischer Leitfaden für die Einführung von SGLT2-Hemmern  
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und CKD

Auswahl  
der Patienten

Glykämie

Volumen

In Frage kommende Patienten:
• eGFR ≥20 ml/min pro 1,73 m

Merkmale mit hoher Priorität:
• ACR ≥200 mg/g [≥20 mg/mmol]
• Herzversagen

Mögliche Kontraindikationen:
• Risiko einer genitalen Infektion
• Diabetische Ketoazidose
• Fußgeschwüre
• Immunsuppression

Hypoglykämie-Risiko?
•  
•  Schwere Hypoglykämie in  

der Vorgeschichte
•  HbA1c am oder unter  

dem Zielwert

Aufklärung:
• Symptome einer Hypoglykämie
•  Überwachung des Blutzucker-

spiegels

 Reduzierung der Insulin-/ 

• Fragen Sie nach Hypoglykämie
•  

bei Bedarf reduzieren

Aufklärung:
• Symptome des  Volumenmangels

Reduzierung der Diuretikadosis 
erwägen

• Volumen neu einschätzen
•   Reduzieren Sie bei Bedarf das 

begleitende Diuretikum

wenn 
hoch

wenn 
hoch

Risiko eines  Volumenmangels?
•  Gleichzeitige Einnahme von 

 Diuretika
•  Fragwürdiger Status des  

Volumens
• Vorgeschichte der AKI

SGLT2-Hemmer
mit nachgewiesenem Nutzen:

  Aufklärung:
• Sick day protocol*

•  Bewertung der unerwünschten 
Wirkung

• Wissen überprüfen
•  Erwarten Sie einen akuten Abfall 

der eGFR, was im Allgemeinen 
kein Grund ist, den SGLT2- Hemmer 
abzusetzen

Bewertung Intervention Nachbereitung

▶ Abb.4 Praktischer Ansatz für die Einführung von Natrium-Glukose-Co-Transporter-2-Hemmern (SGLT2I, Gliflozine) bei Patientenmit Typ-2-
Diabetes (T2D) und chronischer Nierenkrankheit (CKD). *Sick day protocol (bei Krankheit oder übermäßiger körperlicher Betätigung oder
Alkoholkonsum): SGLT2I vorübergehend nicht einnehmen, weiter trinken und essen (wenn möglich), Blutzucker- und Blutketonspiegel häufiger
kontrollieren und frühzeitig ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen. †Periprozedurale/perioperative Betreuung: Patienten über das Risiko einer
diabetischen Ketoazidose aufklären; SGLT2I am Tag eines ambulanten Eingriffs nicht einnehmen und das Fasten auf das erforderliche Minimum
beschränken; SGLT2I mindestens 2 Tage im Voraus und am Tag eines Eingriffs/einer Operation nicht einnehmen, der/die einen oder mehrere Tage
Krankenhausaufenthalt und/oder eine Darmvorbereitung erfordert (was eine Erhöhung anderer Glukose-senkender Medikamente während dieser
Zeit erforderlich machen kann), bei der Aufnahme ins Krankenhaus sowohl den Blutzucker- als auch den Blutketonspiegel messen (mit dem
Eingriff/der Operation fortfahren, wenn es dem Patienten klinisch gut geht und die Ketone ≤1.0mmol/l sind), und die SGLT2I-Behandlung nach
dem Eingriff/der Operation nur dann wieder aufnehmen, wenn der Patient normal isst und trinkt. ACR, Albumin-Kreatinin-Verhältnis; AKI, akute
Nierenschädigung; eGFR, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate; HbA1c, glykiertes Hämoglobin. Quelle: Zoungas S, de Boer IH. SGLT2 inhibitors in
diabetic kidney disease. Clin J Am Soc Nephrol. 2021; 16: 631–633. © 2021 by the American Society of Nephrology. [rerif]
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gen Daten auf eine Substanz der Medikamentenklasse. Diese Ein-
schränkungen führten zu einer Empfehlungsstärke der Stufe 2
(„wir empfehlen“). Diese wird in der vollständigen Leitlinie aus-
führlich begründet.

Diese Leitlinie spricht eine starke Empfehlung für den Einsatz
eines SGLT2I bei der Behandlung von Menschen mit T2D und CKD
aus und positioniert SGLT2I als medikamentöse Erstlinientherapie
zur Verhinderung des Fortschreitens der CKD und kardiovaskulärer
Ereignisse, unabhängig vom Blutzuckerspiegel (▶ Abb.1–3). Diese
Empfehlung stützt sich auf 11 veröffentlichte, klinische Studien,
die starke Belege für die Wirksamkeit liefern, und gilt für die
meisten Patienten mit T2D und CKD, für die auch ein ns-MRA
empfohlen wird. SGLT2I waren keine Standardtherapie als die
FIDELIO-DKD- und FIGARO-DKD-Studien begonnen wurden. Aller-
dings nahmen 877 Teilnehmer zu Studienbeginn einen SGLT2I ein,
und die kardiovaskulären Wirkungen von Finerenon schienen bei
den Teilnehmern, die einen SGLT2I einnahmen, mindestens ebenso
günstig zu sein wie bei denjenigen, die keinen SGLT2I einnahmen
[27]. Es ist möglich, dass SGLT2I das Risiko einer Hyperkaliämie bei
Patienten verringern, die gleichzeitig mit einem RASI und einem
ns-MRA behandelt werden [30, 31]. Diese Daten in Verbindung
mit komplementären Wirkmechanismen deuten darauf hin, dass
die günstigen Effekte von SGLT2I und Finerenon additiv sein könn-
ten. Daher sind Patienten mit T2D und CKD, die sowohl mit einem
RASI als auch mit einem SGLT2I behandelt werden und die Kriterien
für Finerenon erfüllen (einschließlich fortbestehender Albuminurie
und nicht erhöhtem Serumkalium), geeignete Kandidaten für eine
Behandlung mit Finerenon. Außerdem kann Finerenon bei Patien-
ten, die einen SGLT2I nicht vertragen oder dafür nicht in Frage kom-
men, zu einem RASI allein hinzugefügt werden [25].

Um das Hyperkaliämierisiko zu verringern, wurden in den
FIDELIO-DKD- und FIGARO-DKD-Studien nur Patienten mit einer
nicht erhöhten Serumkaliumkonzentration (nach Titration auf
eine maximal verträgliche RASI-Behandlung) eingeschlossen und
ein standardisiertes Kaliumüberwachungsprotokoll eingeführt.

Kliniker sollten bei der Auswahl, Überwachung und Behandlung
von Patienten mit ns-MRA-Therapie einen ähnlichen Ansatz ver-
folgen, der in ▶ Abb.5 zusammengefasst ist. Hierdurch soll das
in den FIDELIO-DKD- und FIGARO-DKD-Studien beobachtete
akzeptable Nebenwirkungsprofil in der klinischen Praxis sicher-
gestellt werden.

Steroidale MRA wie Spironolacton und Eplerenon wurden bis-
her nur in klinischen Langzeitstudien zur Behandlung der Herzin-
suffizienz eingehend untersucht. Steroidale MRA sind nützlich zur
Behandlung einer Herzinsuffizienz, eines primären Hyperaldoste-
ronismus sowie einer therapieresistenten arteriellen Hypertonie
[32, 33]. Wenn ein Patient weder mit einem steroidalen MRA
noch mit einem ns-MRA behandelt wird, aber eine Therapie-Indi-
kation für beide Substanzklassen hat (z. B. T2D mit Herzinsuffi-
zienz sowie Albuminurie unter Erstlinientherapie), sollte die kli-
nisch dringlichere Indikation die Auswahl des MRA bestimmen.
Derzeit kann ein ns-MRA die steroidalen MRA bei den Indikatio-
nen „Herzinsuffizienz“ und „primärer Hyperaldosteronismus“
nicht ersetzen. Die Kombination eines steroidalen MRA und eines
ns-MRA führt wahrscheinlich zu mehr unerwünschten Wirkungen
und sollte nicht durchgeführt werden.

Schlussfolgerungen

Neue Therapieoptionen und hochwertige klinische Studien haben
neue Möglichkeiten für eine bessere Behandlung von Menschen
mit Diabetes und CKD geschaffen. Diese willkommene Zunahme
von Behandlungsmöglichkeiten kann auch zu Verwirrung oder
Kontroversen führen, die eine konsequente Umsetzung verhin-
dern. Ein erklärtes Ziel der aktualisierten KDIGO-Leitlinie 2022 ist
es, einen klaren, praktikablen und evidenzbasierten Behandlungs-
ansatz zu bieten, der für eine Vielzahl von Patienten und das
medizinische Fachpersonal umsetzbar ist. Unabhängig davon ist
es erforderlich, die Behandlungsalgorithmen bei den Betroffenen
individualisiert anzuwenden.

K+  ≤4,8 mmol/l

•  Finerenon initiieren 
 

•  Überwachen Sie das Serumkalium 1 Monat nach Beginn  

•  Erhöhung der Dosis auf 20 mg täglich, bei 10 mg täglich

•  Wiederaufnahme von 10 mg täglich, wenn zuvor wegen 
 Hyperkaliämie behandelt und das Serumkalium jetzt  
≤5,0 mmol/l beträgt

K+  4,9–5,5 mmol/l

• Fortsetzung Finerenon 10 mg oder 20 mg

•  Überwachen Sie das Serumkalium 
alle 4 Monate

K+  >5,5 mmol/l

• Finerenon absetzen

•  Erwägen Sie Anpassungen der Ernährung 
oder der begleitenden Medikamente,  
um eine Hyperkaliämie zu vermindern

• Serumkalium erneut prüfen

•  Wiederaufnahme in Betracht ziehen, falls/
wenn Serumkalium ≤5.0 mmol/l

▶ Abb.5 Überwachung des Serumkaliums während der Behandlung mit Finerenon. Adaptiert aus den Protokollen von „Finerenone in reducing
kidney failure and disease progression in diabetic kidney disease“ (FIDELIO-DKD) und „Finerenone in reducing cardiovascular mortality and morbidity
in diabetic kidney disease“ (FIGARO-DKD). Die US-amerikanische Food and Drug Administration (FDA) hat die Einleitung der Therapie bei einem K+

von <5,0mmol/l genehmigt. Dieser Wert richtet sich nach dem Studiendesign und dem FDA-Label und kann in anderen Ländern anders sein. Das
Serumkreatinin/die geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) sollte gleichzeitig mit dem Serumkalium überwacht werden. Quelle: Rossing P,
Caramori ML, Chan JCN et al. Executive summary of the KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease:
an update based on rapidly emerging new evidence. Kidney International 2022; 102: 990–999. [rerif]
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Die KDIGO-Leitlinie 2022 befürwortet einen mehrschichtigen
Behandlungsansatz, der mit Lebensstilmaßnahmen und einer Erst-
linien-Pharmakotherapie als Basis beginnt, die nachweislich die
klinischen Verläufe verbessern. Hinzu kommen Therapien zur Risi-
koreduktion von Folgeerkrankungen und zur Kontrolle bekannter
Risikofaktoren für die Progression der CKD und kardiovaskulärer
Ereignisse, wie z. B. Bluthochdruck, erhöhte Blutzuckerspiegel und
Lipide. Auch wenn in anderen Leitlinien vorgeschlagen wird, die
multifaktorielle Therapie als „Säulen“ der Behandlung zu betrach-
ten [34–36], wird im Rahmen des mehrstufigen Ansatzes aner-
kannt, dass es sinnvoll ist, neue Behandlungen nacheinander zu
beginnen und das Ansprechen abzuwarten, und das Restrisiko wäh-
rend der Verfeinerung des Behandlungsschemas neu zu bewerten.
Die Chancen für eine verträgliche Kombinationsbehandlung wer-
den maximiert, wenn Medikamente mit Einfluss auf die intrarenale
Hämodynamik nacheinander eindosiert werden (z. B. RASI, SGLT2I,
MRA, Diuretika und andere blutdrucksenkende Medikamente). Bei
jedem Behandlungsschema sind wiederholte Bewertungen über die
Therapieerfolge und Nebenwirkungen von entscheidender Bedeu-
tung, um sicherzustellen, dass jeder Patient letztendlich das für ihn
optimierte Therapieschema erhält.

Angesichts neuer Therapien, die die Progression einer CKD ver-
zögern und Belastungen durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ein-
schließlich Herzinsuffizienz, mindern, ist es an der Zeit, dass sich
diejenigen, die Diabetes und CKD behandeln, auf den Erhalt der
Nierenfunktion sowie des Wohlbefindens konzentrieren, anstatt
die Nierenfunktion zu ersetzen [37]. Die positiven Auswirkungen
von SGLT2I, ns-MRA und GLP-1-RA auf CKD und kardiovaskuläre
Erkrankungen bieten die Möglichkeit, diese Ziele zu erreichen
und Millionen Menschenleben zu retten. Diese werden jedoch
nur dann Menschen mit Diabetes und CKD zugutekommen,
wenn diese Medikamente rechtzeitig auf breiter Basis eingesetzt
werden. Eine erfolgreiche Umsetzung erfordert zwangsläufig ge-
meinsame Anstrengungen aller Beteiligten, darunter Patienten,
Hausärzte, Fachärzte wie Diabetologen, Endokrinologen, Kardio-
logen und Nephrologen sowie der übrigen Akteure im Gesund-
heitssystem wie Kostenträger, Aufsichtsbehörden und Life-
Science-Industrien [38]. Es bedarf eines interdisziplinären
Aktionsbündnisses, um eine frühzeitige CKD-Erkennung durch
regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen zu gewährleisten, die An-
gehörigen der Gesundheitsberufe in Bezug auf multidisziplinäre
Maßnahmen zu schulen und die Patienten in die Lage zu verset-
zen, sich zu engagieren und für sich selbst zu sorgen [39]. Die
Umsetzung erfordert gemeinschaftliche Anstrengungen, um die
Versorgung zugänglich und gerecht zu machen, und es ist uner-
lässlich, dass patientenseitige Präferenzen und Prioritäten die
Umsetzungsstrategien bestimmen.

Die Kosten für neue Therapien stellen ein Hindernis für die
Umsetzung der Strategie dar [40]. Die Vermeidung oder Verzöge-
rung einer kostspieligen Nierenersatztherapie könnte die Einfüh-
rung der neuen Therapien kosteneffizient machen [41–43]. Es
werden jedoch mehr Daten benötigt, um dies zu belegen. Eine
überzeugende Argumentation zum Einsatz von Therapien bei
CKD als Teil einer übergeordneten Strategie im Gesundheits-
system im Sinne einer wertorientierten Versorgung ist unerläss-
lich. „Theoretische“ Kosten-Nutzen-Analysen sollten hierüber in
die Realität umgesetzt werden. Dies ist eine universelle Heraus-

forderung, welche die Gesundheitswesen weltweit betrifft. Diese
Leitlinie schlägt vor, dass politische und institutionelle Entschei-
dungsträger eine teambasierte, integrierte Versorgung einführen,
die sich auf die Risikobewertung und die Befähigung der Patienten
konzentriert, um eine umfassende Versorgung von Patienten mit
Diabetes und CKD zu gewährleisten [38].

Mehrere Fachgesellschaften geben Empfehlungen für die Ver-
sorgung von Menschen mit Diabetes, CKD oder beiden in Kombi-
nation heraus [44], und die Existenz mehrerer Leitlinien kann den
Anschein von Inkonsistenzen erwecken. Um diesem Problem zu
begegnen, hat sich die KDIGO zeitgleich mit der Entwicklung der
2022er Leitlinie mit der ADA zusammengetan. Die ADA veröffent-
licht jährlich die einflussreichen Standards of Care für die Diabetes-
behandlung. Gemeinsam wird ein Konsensbericht über die Dia-
gnose und Behandlung von Diabetes und CKD erstellt. Der
KDIGO-ADA-Konsensbericht zeigt, dass die evidenzbasierten
Empfehlungen der beiden Fachgesellschaften weitgehend über-
einstimmen, und hebt Maßnahmen mit hoher Priorität hervor
[7]. Darüber hinaus behandelt der Konsensus-Bericht Aspekte der
CKD-Prävention, dem CKD-Screening und der CKD-Diagnostik.
Diese stellen wichtige klinische Themen dar, die in der KDIGO-
Leitlinie zu Diabetes und CKD nicht ausdrücklich behandelt werden.
Diabetes und CKD stellen weiterhin aktiv zu bearbeitende
Forschungsbereiche dar. Es werden weitere Fortschritte bei der
Diagnostik und Behandlung erwartet. Die KDIGO wird die Diabetes-
und CKD-Leitlinie weiterhin aktualisieren, wenn wichtige Fort-
schritte erzielt werden. Die KDIGO-Leitlinie 2022 beschreibt den
aktuellen Stand der Behandlung von Diabetes und CKD. Nun ist die
Umsetzung dieser evidenzbasierten Therapien erforderlich, um das
Leben von Menschen mit Diabetes und CKD zu verbessern.

Hinweis

Diese KDIGO-Guideline wurde parallel in den Zeitschriften DGfN
Mitteilungen – Sonderheft Diabetes sowie Diabetologie und Stoff-
wechsel veröffentlicht.

Die vollständige Leitlinie ist online abrufbar unter: https://kdigo.
org/wp-content/uploads/2022/10/KDIGO-2022-Clinical-Practice-
Guideline-for-Diabetes-Management-in-CKD.pdf und wurde ver-
öffentlicht in: KDGIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease (Leitlinie für klinische Praxis
zur Behandlung von Diabetes bei chronischer Nierenkrankheit).
Kidney International 2022; 102 (Suppl 5S): S1–S127.
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