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Zusammenfassung

Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag
das generische Maskulinum verwendet. Die in
dieser Arbeit verwendeten Personenbezeich-
nungen beziehen sich — sofern nicht anders

kenntlich gemacht—aufalle Geschlechter.

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Hintergrund: Patienten mit Bluthochdruck, Diabetes mellitus (DM) und/oder
kardiovaskularen Erkrankungen (,cardiovascular diseases” [CVD]) sind besonders
gefahrdet, eine chronische Nierenerkrankung (,chronic kidney disease” [CKD]) zu
entwickeln, und sollten daher regelméBig auf eine CKD untersucht werden. Eine
friihzeitige Diagnose und Behandlung der CKD kann das Risiko fiir Nierenversagen und
kardiorenale Komplikationen senken.

Ziel der Arbeit: Ziel der Querschnittsstudie war es, ein besseres Verstédndnis tiber
die Pravalenz, Diagnostik, Diagnose und Therapie der CKD bei Risikopatienten in
deutschen Hausarztpraxen zu gewinnen.

Material und Methoden: Von 1244 Hausdrzten wurden elektronische, vollstdndig
anonymisierte Einzeldatensétze fiir die Analyse zur Verfligung gestellt (Studienzeit-
raum: 6/2020-6/2023). Eingeschlossen wurden gemdf3 den Screeningempfehlungen
von Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-Risikopatienten

mit Bluthochdruck und/oder DM und/oder CVD mit einer Beobachtungsdauer von
mindestens einem Jahr.

Ergebnisse: Die CKD-Pravalenz betrug 18,8 % (n=24.179), wobei 16,5% (n=

3986) eine Diagnose fiir CKD gemal Internationaler statistischer Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) hatten. Somit blieben
83,5% (n=20.193) der Risikopatienten ohne ICD-10-CKD-Diagnose. Bis 6 Monate nach
Diagnosestellung wurden 9,7 % (n=1740) der nach ICD-10 diagnostizierten CKD-
Patienten mit einem Renin-Angiotensin-System-Hemmer in Kombination mit einem
Natrium-Glukose-Kotransporter-2-Hemmer behandelt.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen Defizite in der Friiherkennung und
Therapie der CKD in Deutschland. Eine stérkere Sensibilisierung der Hausarzte fiir
dieses unterschétzte Krankheitsbild ist dringend erforderlich.

Schliisselworter

Chronische Nierenerkrankung/Risikofaktoren - Chronische Nierenerkrankung/Friiherkennung -
Primérversorgung - Renin-Angiotensin-System-Hemmer - Natrium-Glukose-Kotransporter-2-
Hemmer
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Weltweit leben etwa 850 Mio. Menschen
mit einer chronischen Nierenerkrankung
(,chronic kidney disease” [CKD]; [1]). In
Deutschland wird die Pravalenz der CKD
auf 12,7% geschatzt, was, ohne Beriick-
sichtigung des jeweiligen Krankheitsstadi-
ums, etwa 10 Mio. Betroffenen entspricht
[2]. Die steigende Pravalenz ist einerseits
auf den demografischen Wandel zuriick-
zufiihren, andererseits nimmt die Zahl der
Patienten mit Risikofaktoren fiir eine CKD,
beispielsweise mit Bluthochdruck, Diabe-
tes mellitus (DM) oder kardiovaskularen
Erkrankungen (,cardiovascular diseases”
[CVD]), zu [3, 4]. Die wenigsten Risikopa-
tienten sind sich ihrer Erkrankung jedoch
bewusst: Nur jeder dritte Patient weil3 von
seiner Nierenfunktionseinschrankung, und
nur zwei von drei Patienten mit diagnos-
tizierter CKD. Der Anteil an Patienten
mit CKD im Stadium 3, die eine nach
Internationaler statistischer Klassifikation
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der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-10) codierte Diagnose
erhalten, wird in Deutschland mit 16-47 %
angegeben [5-8].

» Nur jeder dritte Patient weif3 von
seiner Nierenfunktionseinschran-
kung

Da die CKD klinisch lange Zeit symptomlos
verlduft, wird sie in den friihen Stadien sel-
ten aufgrund von Beschwerden diagnosti-
ziert und bleibt daher ohne Labordiagno-
stik mit Blut- und Urinuntersuchungen oft
unentdeckt [9]. Zwei Parameter sind dabei

von besonderer Bedeutung [10]:

- Geschatzte glomeruldre Filtrationsrate
(eGFR), berechnet aus der Kreatinin-
konzentration im Blutserum

— Albuminausscheidung im Spontanurin,
gemessen als Albumin-Kreatinin-

Verhaltnis (,urine albumine-creatinine
ratio” [UACR])

Obwohl die eGFR eine Abschdtzung der
Filtrationsleistung der Niere erlaubt, kann
die Nierenfunktion bei einer bestehenden
Nierenschadigung durch Kompensati-
onsmechanismen Uber einen ldngeren
Zeitraum aufrechterhalten werden. Eine
Nierenschadigung machtsich daher hiufig
erst im fortgeschrittenen Stadium durch
einen starken Abfall der eGFR bemerkbar
[11]. Dagegen ist eine erhohte Albu-
minausscheidung, gemessen anhand der
UACR, ein friihzeitiger und eGFR-unabhén-
giger Hinweis auf eine Nierenschadigung
[12]. Die Nationalen VersorgungsLeitlinien
zu Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie
sowie die aktualisierte S3-Leitlinie ,Versor-
gung von Patient*innen mit chronischer,
nicht-nierenersatztherapiepflichtiger Nie-
renkrankheit in der Hausarztpraxis” der



Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM)
empfehlen bei Risikopatienten ein CKD-
Screening anhand von eGFR und UACR
[13-15]. Die Ergebnisse der ersten Teil-
analyse der InspeCKD-Studie zeigen eine
Unterdiagnostik und somit Defizite beim
CKD-Screening von Risikopatienten auf.
Im Beobachtungszeitraum von 1,7 Jah-
ren wurde bei weniger als der Halfte
(45,5%) der Risikopatienten mindestens
eine Serumkreatininmessung zur Berech-
nung der eGFR durchgefiihrt. Die UACR
als wichtiger Friiherkennungsmarker fiir
eine CKD wurde bei 0,4% der Risikopati-
enten bestimmt [16]. Dies lasst vermuten,
dass die Dunkelziffer von Patienten mit
unentdeckter CKD mdglicherweise héher
ist als bisher angenommen.

» Eine erhohte Albuminaus-
scheidung ist ein friiher, eGFR-
unabhdngiger Hinweis auf eine
Nierenschadigung

Wird die CKD nicht friihzeitig diagnostiziert
und behandelt, schreitet sie voran und
bringt schwerwiegende gesundheitliche
Komplikationen wie Dialysepflichtigkeit
mit sich. Da die CKD auch ein bedeu-
tender kardiovaskularer Risikofaktor ist,
haben Patienten mit CKD - je nach Krank-
heitsstadium - ein erhdhtes Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit
verbundene kardiorenale Komplikationen
[17, 18]. Bei friihzeitiger Diagnose stehen
mit Hemmstoffen des Renin-Angiotensin-
Systems (RASi) und des Natrium-Gluko-
se-Kotransporters 2 (SGLT-2i) wirksame
Therapeutika zur Verfiigung, mit denen
die Gesamtmortalitdt und das Risiko fiir
kardiorenale Komplikationen gesenkt, das
Fortschreiten der Erkrankung bis hin zum
Nierenversagen verlangsamt und die Le-
bensqualitdt verbessert werden kdnnen
[19, 20].

CKD-Risikopatienten mit arterieller Hy-
pertonie, DM und kardiovaskuldren Vor-
erkrankungen sind Patienten, die in der
tdglichen Routine von Hausarzten behan-
delt werden. Eine friihzeitige Erkennung
und die Initiierung einer medikamentdsen
CKD-Therapie bei diesen Patienten ist von
entscheidender Bedeutung.

Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der InspeCKD-Studie war es, die Ver-
sorgungssituation (einschlieBlich diagnos-
tischer Verfahren) von Patienten mit er-
hohtem CKD-Risiko in der hausarztlichen
Routineversorgung in Deutschland zu un-
tersuchen. Gegenstand dieser hier vorlie-
genden Teilanalyse war es, den Anteil der
Patienten, die bei Vorliegen einer CKD auch
eine entsprechende ICD-10-Diagnose er-
halten, zu analysieren. Zusatzlich sollten
diese ICD-10-Prévalenzen und die sich an-
schlieBende medikamentdse CKD-Thera-
piein praspezifizierten (Sub-)Populationen
verglichen werden.

Methode

Studiendesign

InspeCKD (Secondary Data Analysis of
Patients at Risk for CKD to Inspect CKD
Prevalence, Diagnosis Rates, Diagnostic
Behaviour, Treatment Patterns and Patient
Characteristics) ist eine Querschnittsstu-
die zur Analyse vollstandig anonymisier-
ter Behandlungs- und Abrechnungsdaten
(unter anderem demografische Daten,
Laborparameter, Diagnosen, Medikation
und Verordnungen), die bei drztlichen
Routinebesuchen im Arztinformationssys-
tem (elektronische Patientenakte [EMR])
dokumentiert wurden (Studienzeitraum
6/2021-6/2023). Die erhobenen Daten
wurden bereits lokal vor der Daten-
Ubermittlung im Arztinformationssystem
der Praxis anonymisiert. Ein Riickschluss
auf einen konkreten Patienten oder den
behandelnden Hausarzt ist somit nicht
moglich. Fir die Analyse wurden lediglich
Daten beriicksichtigt, die ab dem Da-
tum der ersten EMR-Ubertragung in die
Studiendatenbank maximal 24 Monate
zuriickreichten.

An der Studie nahmen insgesamt 1244
Hausdrzte und hausarztlich tatige Internis-
ten teil, die hinsichtlich der Region der Kas-
sendrztlichen Vereinigung (KV) gleichma-
Big liber das Bundesgebiet verteilt waren
und die die fiir das Studiendesign passen-
den Einschlusskriterien (vor allem Fach-
gruppe) erfiillten. Hausérzte, bei denen
kein Patient die Einschlusskriterien der In-
speCKD-Studie erfiillte, wurden nichtin die
Studie aufgenommen. Alle teilnehmen-

den Hausérzte nutzen das Arztinformati-
onssystem (AIS) der CompuGroup Medical
(CGM) und hatten sich unabhdngig von
dieser Analyse durch AlS-integrierte Hin-
weise oder begleitende Informationen be-
reit erklart, am Forschungsnetzwerk doc-
metric der CGM teilzunehmen, das auf die
Erfassung und Auswertung realer Versor-
gungsdaten spezialisiert ist. Dabei werden
nur lokal anonymisierte Daten tibermittelt.

Studienpopulation

Gemal den Screeningempfehlungen von
Kidney Disease: Improving Global Out-
comes (KDIGO 2020, 2024 [10, 21]) wur-
den erwachsene CKD-Risikopatienten (ab
18 Jahren), die basierend auf der ICD-
10-Codierung an Bluthochdruck und/
oder DM und/oder CVD (einschlieBlich
koronarer Herzkrankheit/Atherosklerose,
peripherer arterieller Verschlusskrankheit,
Myokardinfarkt, Herzrhythmusstdrungen,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall) er-
krankt waren, in die Studie eingeschlos-
sen. Fir die Analysen wurden lediglich
Risikopatienten mit einer individuellen Be-
obachtungsdauer von mindestens einem
Jahr beriicksichtigt, was einer endgiil-
tigen Studienpopulation von 448.837
Risikopatienten entsprach. Die eGFR wur-
de mittels Chronic-Kidney-Disease-Epi-
demiology-Collaboration(CKD-EPI)-2009-
Formel berechnet. Nach den Empfehlun-
gen der KDIGO (2012, 2024) wurde eine
CKD bei einer Einschrankung der eGFR auf
<60 ml/min pro 1,73 m? oder bei Nachweis
einer Albuminurie mit UACR =30mg/g,
die in =2 Messungen im Abstand von
>3 Monaten vorlagen, angenommen [10,
22].

Statistische Auswertung

Alle Analysen wurden explorativ und de-
skriptiv durchgefiihrt. Deskriptive Tabellen
wurden mit Stichprobenstatistiken erstellt,
um demografische und andere Merkma-
le zusammenzufassen. Kontinuierliche
Variablen wurden durch deskriptive Sta-
tistiken zusammengefasst, einschlieBlich
Anzahl der Patienten (N), Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Quartil 1 (Q1), Median,
Minimum und Maximum. Kategoriale
Variablen wurden durch Haufigkeiten,
Prozentsatze und Konfidenzintervalle (Kl)
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Tab.1 Patientencharakteristika

Gesamtkohorte N=448.837
Demografie

Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 65,1(14,5)
<60 Jahren, N (%) 158.070(35,2)
>60 Jahre, N (%) 290.767 (64,8)

Geschlecht, N (%)

Weiblich 233.707 (52,1)
Body-Mass-Index, kg/m?, Mittelwert (SD) 29,3(6,1)
Anamnese

Komorbiditaten, N (%)

Bluthochdruck 340.076 (75,8)
Diabetes mellitus 145.348(32,4)

Diabetes mellitus Typ 2

121.803(27,2)

Kardiovaskuldre Erkrankungen*

157.626 (35,1)

Herzinsuffizienz

35.414(7,9)

Bluthochdruck + Diabetes mellitus + kardiovaskulare Erkran-
kungen

33.698 (7,5)

Disease-Management-Programm, N (%)

Diabetes mellitus Typ 2

51.289(11,4)

Koronare Herzerkrankung 13.644 (3,0)
Klinische Parameter

Blutdruck, mm Hg, Mittelwert (SD)

Systole 142,2 (21,7)
Diastole 83,6 (12,4)
Lipidstatus, Mittelwert (SD)**

Cholesterin (Serum), mg/dl 194,6 (47,4)
LDL-Cholesterin, mg/dI 117,1 (41,1)
HDL-Cholesterin, mg/dl 54,4(16,3)
HbA1c, %, Mittelwert (SD)** 6,8(1,3)

Medikation

Arzneistoffe mit Wirkung auf das kardiovaskulare System, N (%)

ACE-Inhibitoren (ACEi)

135.911(30,3)

Angiotensinrezeptorblocker (ARB) 137.645 (30,7)
Betablocker 166.709 (37,1)
Kalziumkanalblocker 119.014 (26,5)

Diuretika

97.270(21,7)

Blutzuckersenkende Arzneimittel, N (%)

Dipeptidylpeptidase-4(DPP4)-Hemmer 12.261(2,7)
Glucagon-like-peptide-1-Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RA) 8400(1,9)
Natrium-Glukose-Kotransporter-2-Hemmer (SGLT-2i) 20.109 (4,5)
Insulin 28.045 (6,3)
Metformin 59.410(13,2)
Statine, N (%) 127.934(28,5)
Thrombozytenaggregationshemmer, N (%) 56.094 (12,5)

Messung

LDL Low-density-Lipoprotein, SD Standardabweichung

*EinschlieRlich koronarer Herzkrankheit, Atherosklerose, peripherer arterieller Verschlusskrankheit,
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Schlaganfall
**Innerhalb der ersten 26 Wochen im Beobachtungszeitraum bei Patienten mit mindestens einer

ACE ,angiotensin-converting enzyme’, HbA1c Hamoglobin Alc, HDL High-density-Lipoprotein,
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dargestellt. Neben der Gesamtpopulation
wurden auch praspezifizierte (Sub-)Popu-
lationen untersucht. Alle Analysen wurden
mit SAS 9.4 durchgefiihrt.

Ergebnisse

CKD-Risikopatienten

Es wurden Daten von 448.837 Patien-
ten ausgewertet. Das Durchschnittsalter
der Patienten zu Studienbeginn betrug
65,1 Jahre, und das Geschlechterverhalt-
nis war ausgeglichen (52,1% Frauen).
Alle eingeschlossenen Patienten hatten
aufgrund der zugrunde liegenden Komor-
biditaten - 75,8 % Bluthochdruck, 35,1 %
kardiovaskuldre Vorerkrankungen (7,9%
Herzinsuffizienz), 32,4% DM (27,2 % Typ-
2-DM) - ein erhohtes Risiko, eine CKD zu
entwickeln, waren also Risikopatienten.
Es wiesen 7,5% der Patienten alle drei
Komorbiditaten auf und waren daher als
Hochrisikopatienten fiir eine CKD einzu-
stufen. Weitere Patientencharakteristika
sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt.

Seltene Diagnose trotz hoher
Pravalenz

Die Diagnose CKD kann laborchemisch
gestellt werden, wenn im Abstand von
>3 Monaten bei >2 Serumkreatininmes-
sungen eine eGFR <60 ml/min pro 1,73 m?
vorliegt oder wenn =2 UACR-Messungen
einen Wert >30mg/g ergeben [10, 22].
Wie die erste Teilanalyse der InspeCKD-
Studie zeigte, wurde bei weniger als der
Halfte (45,5%) der Risikopatienten min-
destens eine Serumkreatininmessung zur
Bestimmung der eGFR durchgefiihrt. Min-
destens eine UACR-Bestimmung lag bei
0,4 % der Risikopatienten vor [16]. Die nun
vorliegende Analyse zeigt erganzend, dass
bei weniger als einem Drittel der Risiko-
patienten (28,6 %; n=128.429) die fiir die
CKD-Diagnose erforderliche Labordiagno-
stik durchgefiihrt wurde (=2 Serumkrea-
tinin- oder =2 UACR-Messungen im Ab-
stand von >3 Monaten). Die CKD-Prava-
lenz in dieser Studienpopulation betrug
18,8% (n=24.179). Von diesen Patienten
mit erfillter Krankheitsdefinition erhielten
16,5 % (n = 3986) eine CKD-Diagnose nach
ICD-10.Die Mehrheit der Patienten (83,5 %;
n=20.193) mit erfiillter Krankheitsdefini-



Tab.2 Prdvalenz und Diagnoserate
Patienten mit fiir eine CKD-Dia- Préavalenz (Anteil mit CKD nach Diagnoserate (Anteil mit
gnose ausreichender Labordia- KDIGO-Definition** von Patien- ICD-10-Code fiir CKD von Pati-
gnostik* ten mit ausreichender Labordia- | enten mit CKD nach KDIGO-Defi-
gnostik) nition)
N (%) N (%) n/N (%)
Gesamtkohorte 128.429 (28,6) 24.179(18,8) 3986/24.179 (16,5)
Stratifiziert nach Komorbiditdten
Bluthochdruck 87.603 (25,8) 15.907 (18,2) 2132/15.907 (13,4)
Diabetes mellitus 61.820 (42,5) 12.165(19,7) 2458/12.165 (20,2)
Diabetes mellitus Typ 2 53.014 (43,5) 10.501(19,8) 2187/10.501(20,8)
Kardiovaskulére Erkrankungen 53.592 (34,0) 12.927 (24,1) 2167/12.927 (20,8)
Herzinsuffizienz 12.257 (34,6) 3761(30,7) 683/3761(18,2)
Bluthochdruck + Diabetes melli- 15.025 (44,6) 3756 (25,0) 653/3756 (17,4)
tus + kardiovaskuldre Erkrankun-
gen
Stratifiziert nach ausgewdbhlten (Sub-)Populationen
Geschlecht
Ménnlich 61.362(28,5) 9373(15,3) 1790/9373 (19,1)
Weiblich 67.048 (28,7) 14.806 (22,1) 2196/14.806 (14,8)
Alter
<60 Jahren 35.047 (22,2)° 1079 (3,1)° 171/910(18,8)
260 Jahre 93.382(32,1)° 23.100 (24,7)° 3815/23.269 (16,4)t
*>2 eGFR- oder > 2 UACR-Messungen im Abstand von >3 Monaten
**Anteil der Patienten mit CKD nach KDIGO-Definition (€GFR < 60 ml/min pro 1,73 m” bzw. UACR >30mg/g in =2 Messungen im Abstand von > 3 Monaten)
bei Patienten mit ausreichender Labordiagnostik
*Zu Studienbeginn
'Zum Zeitpunkt der Diagnose
CKD ,chronic kidney disease” (chronische Nierenerkrankung), eGFR geschatzte glomeruldre Filtrationsrate, ICD-10 Internationale statistische Klassifikati-
on der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes, UACR ,urine albumine-creatinine ratio”
(Albumin-Kreatinin-Verhaltnis)

tion blieb ohne CKD-Diagnose nach ICD-
10 (@ Tab. 2).

Die Analysen der einzelnen (Sub-)Po-
pulationen zeigten, dass bei jedem zwei-
ten Risikopatienten mit DM (42,5%, n=
61.820), bei jedem dritten Risikopatienten
mit CVD (34,0%, n=53.592) und bei je-
dem vierten Risikopatienten mit Bluthoch-
druck (25,8 %, n=87.303) Labordiagnostik
vorlag (=2 eGFR- oder =2 UACR-Messun-
gen im Abstand von >3 Monaten), um
eine CKD-Diagnose stellen zu konnen. Die
CKD-Prévalenz betrug 18,2% (n=15.907)
bei Bluthochdruck, 19,7 % (n=12.165) bei
DM und 24,1% (n=12.927) bei CVD. Bei
Risikopatienten mit Herzinsuffizienz war
die CKD-Pravalenz mit 30,7% (n=3761)
hoher. Auch jeder vierte Hochrisikopati-
ent (25,0%; n=3756) erfiillte die CKD-
Definition nach KDIGO. Der Anteil der Pa-
tienten mit erfiillter Krankheitsdefinition,
bei denen auch eine Diagnose nach ICD-
10 dokumentiert wurde, war mit jeweils
20,8 % bei CVD und Typ-2-DM am hdchs-

ten. Hochrisikopatienten (17,4 %) und ins-
besondere Patienten mit Bluthochdruck
(13,4 %) wurden seltener nach ICD-10 di-
agnostiziert (@ Tab. 2).

Altere Patienten verbleiben hiufiger
ohne CKD-Diagnose nach ICD-10

Die Analyse in Bezug auf das Alter ergab,
dass altere Patienten (=60 Jahre) mit ei-
ner Pravalenz zu Studienbeginn von 24,7 %
(n=23.100) ein 8-mal hoheres Risiko fir
das Vorliegen einer CKD haben als jiingere
Patienten (3,1 %; n= 1079). Auffallend war,
dass bei dlteren Patienten (Alter zum Zeit-
punkt der Diagnose; 16,4 %) im Vergleich
zu jiingeren Patienten (18,8 %) seltener ei-
ne CKD-Diagnose nach ICD-10 gestellt und
dokumentiert wurde (@ Tab. 2).

CKD bei Frauen seltener nach ICD-
10 diagnostiziert und schlechter
behandelt

Beider Analyse wurden auch Unterschiede
zwischen den Geschlechtern deutlich. Ob-
wohl die Pravalenz der CKD bei Frauen mit
22,1%umdas 1,5-fache héher als bei Man-
nern war (CKD-Pravalenz 15,3 %), wurde
bei Frauen seltener eine CKD nach ICD-10
diagnostiziert (14,8 %; n=2196 vs. 19,1 %;
n=1790 bei Mannern; B Tab. 2). Frauen
wurden zudem seltener mit der fiir die
meisten Patienten empfohlenen Therapie
(RASi in Kombination mit einem SGLT-2i)
behandelt (7,3% gegeniiber 12,1% der
Manner; @ Tab. 5).

CKD-Patienten mit und ohne
CKD-Diagnose nach ICD-10
unterscheiden sich kaum

In den nachfolgenden Analysen wurden
ausschlieBlich Risikopatienten mit CKD be-
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Tab.3 Ubersicht iiber Patienten mit und ohne diagnostizierte CKD (ICD-10)

CKD-Patienten mit
ICD-10-Diagnose

CKD-Patienten ohne
ICD-10-Diagnose

N=17.952 N=14.199
Demografie
Alter, Jahre
Mittelwert (SD) 74,7 (11,5) 78,3(8,8)
95 %-KI 74,6-74,9 78,2-78,5
Mannlich
N (%) 8796 (49,0) 5315(37,4)
95 %-KI 48,3-49,7 36,6-38,2
Weiblich
N (%) 9154 (51,0) 8884 (62,6)
95 %-KI 50,3-51,7 61,8-63,4
Body-Mass-Index, kg/m?
Mittelwert (SD) 29,4 (5,8) 29,3(6,3)
95 %-KI 29,0-30,0 29,0-30,0
Anamnese
Komorbiditaten*
Bluthochdruck
N (%) 15.172 (84,5) 10.226 (72,0)
95 %-KI 84,0-85,0 71,3-72,8
Diabetes mellitus
N (%) 10.173 (56,7) 7721 (54,4)
95 %-KI 55,9-57,4 53,6-55,2
Diabetes mellitus Typ 2
N (%) 9277 (51,7) 6723 (47,4)
95 %-KI 50,9-52,4 46,5-48,2
Kardiovaskuldre Erkrankungen
N (%) 11.296 (62,9) 8267 (58,2)
95 %-KI 62,2-63,6 57,4-59,0
Herzinsuffizienz
N (%) 4469 (24,9) 2585(18,2)
95 %-KI 24,3-25,5 17,6-18,9
Bluthochdruck + Diabetes mellitus + kardiovaskulare Erkrankungen
N (%) 5339(29,7) 2974(21,0)
95 %-KI 29,1-30,4 20,3-21,6
Klinische Parameter
Blutdruck, mm Hg
Systole
N (%) 139,3(21,7) 137,6 (20,6)
95 %-KI 138,0-140,0 137,0-138,0
Diastole
N (%) 79,8(11,9) 78,1(11,2)
95 %-KI 79,0-80,0 78,0-79,0

*Zwischen Beginn des Beobachtungszeitraums und Indexdatum
CKD ,chronic kidney disease” (chronische Nierenerkrankung), ICD-10 Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, KI Konfidenzintervall, SD Stan-

dardabweichung
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riicksichtigt, die in folgende Gruppen un-

terteilt wurden:

— Risikopatienten mit einer nach ICD-
10 dokumentierten CKD-Diagnose
(nachfolgend ,CKD-Patienten mit ICD-
10-Diagnose” genannt)

— Risikopatienten, die die CKD-Definition
erfiillen (=2 eGFR- oder >2 UACR-
Messungen im Abstand von =3 Mo-
naten), bei denen jedoch keine CKD-
Diagnose nach ICD-10 dokumentiert
wurde (nachfolgend ,CKD-Patienten
ohne ICD-10-Diagnose” genannt)

CKD-Patienten ohne ICD-10-Diagnose wa-
renim Durchschnitt 4 Jahre dlter und weni-
ger haufig an Bluthochdruck und CVD (ein-
schlieBlich Herzinsuffizienz) erkrankt als
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose. Ein
DM war dagegen in beiden Gruppen etwa
gleich haufig. Hinsichtlich klinischer Para-
meter konnten keine wesentlichen Un-
terschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden (@ Tab. 3).

CKD-Patienten kaum nach aktueller
Leitlinienempfehlung behandelt

Die Analyse der Behandlung von CKD-Pa-
tienten 6 Monate nach Diagnosestellung
bzw. Erfiillung der Krankheitskriterien er-
gab, dass ein geringer Anteil der CKD-
Patienten eine an die CKD angepasste me-
dikamentdse Therapie erhielt. Die fiir die
meisten Patienten empfohlene Therapie
mit einem RASi in Kombination mit ei-
nem SGLT-2i erhielten 9,7 % (n= 1740) der
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose und
10,3% (n=1459) der CKD-Patienten oh-
ne ICD-10-Diagnose (@ Tab. 4). Auch in-
nerhalb der analysierten (Sub-)Populati-
onen wurde die fiir die meisten Patien-
ten empfohlene Therapie mit einem RASI
in Kombination mit einem SGLT-2i nicht
haufiger eingesetzt (@ Tab. 4 und 5). Ledig-
lich bei Hochrisikopatienten (16,5% der
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose bzw.
16,6 % der CKD-Patienten ohne ICD-10-
Diagnose) und bei Patienten mit Typ-2-
DM (15,3 % der CKD-Patienten mit ICD-10-
Diagnose bzw. 15,8 % der CKD-Patienten
ohne ICD-10-Diagnose) wurde diese The-
rapie etwas haufiger eingesetzt (@ Tab. 4).
Zur Behandlung der CKD wurden in ers-
ter Linie RASi und Statine eingesetzt. Eine
SGLT-2i-Therapie erhielt jeder achte CKD-



Tab.4 CKD-Therapie innerhalb von 6 Monaten*

CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose

CKD-Patienten ohne ICD-10-Diagnose

N (%) 95 %-KI N (%) 95 %-KI
Gesamtkohorte N=17.952 N=14.199
RASi** 13.259(73,9) 73,2-74,5 10.979 (77,3) 76,6-78,0
Statine 9154 (51,0) 50,3-51,7 7565 (53,3) 52,5-54,1
SGLT-2i 2252 (12,5) 12,1-13,0 1797 (12,7) 12,1-13,2
RASi + SGLT-2i 1740(9,7) 9,3-10,1 1459 (10,3) 9,8-10,8
RASi + SGLT-2i + Statine 1222 (6,8) 6,4-7,2 1015(7,2) 6,7-7,6
Stratifiziert nach Komorbiditaten
Bluthochdruck N=11.653 N=9445
RASI 9079 (77,9) 77,2-78,7 7712(81,7) 80,9-82,4
Statine 5621 (48,2) 47,3-49,2 4858 (51,4) 50,4-52,5
SGLT-2i 1264 (10,9) 103-114 1001 (10,6) 10,0-11,2
RASi + SGLT-2i 991 (8,5) 8,0-9,0 856 (9,1) 8,5-9,7
RASi + SGLT-2i + Statine 669 (5.7) 53-6,2 571(6,1) 5,6-6,6
Herzinsuffizienz N=2882 N=2203
RASI 2196 (76,2) 74,6-77,7 1778 (80,7) 79,0-82,3
Statine 1560 (54,1) 52,3-56,0 1173(53,3) 51,1-55,4
SGLT-2i 471(16,3) 15,0-17,4 374(17,0) 15,4-18,6
RASi + SGLT-2i 407 (14,1) 12,9-15,5 328(14,9) 13,4-16,4
RASi + SGLT-2i + Statine 286(9,9) 8,9-11,1 225(10,2) 9,0-11,6
Kardiovaskuldre Erkrankungen N=29057 N=7652
RASI 6795 (75,0) 74,1-759 5950(77,8) 76,8-78,7
Statine 5489 (60,6) 59,6-61,6 4646 (60,7) 59,6-61,8
SGLT-2i 1236 (13,7) 13,0-14,4 1001 (13,1) 12,3-13,9
RASi + SGLT-2i 999(11,0) 10,4-11,7 863(11,3) 10,6-12,0
RASi + SGLT-2i + Statine 740(8,2) 7,6-8,38 643 (8,4) 7,8-9,1
Diabetes mellitus Typ 2 N=7975 N=6328
RASI 5702 (71,5) 70,5-72,5 4833(76,4) 75,3-774
Statine 4346 (54,5) 53,4-55,6 3457 (54,6) 53,4-55,9
SGLT-2i 1673 (21,0) 20,1-21,9 1263 (20,0) 19,0-21,0
RASi + SGLT-2i 1218 (15,3) 14,5-16,1 998 (15,8) 14,9-16,7
RASi + SGLT-2i + Statine 858(10,8) 10,1-11,5 685(10,8) 10,1-11,6
Kein Diabetes mellitus Typ 2 N=9977 N=7871
RASi 7557 (75,7) 74,9-76,6 6146 (78,1) 77,2-79,0
Statine 4808 (48,2) 47,2-49,2 4108 (52,2) 51,1-53.3
SGLT-2i 579(5,8) 54-63 534(6,8) 6,2-7/4
RASi + SGLT-2i 522(5,2) 4,8-57 461 (5,9) 54-6/4
RASi + SGLT-2i + Statine 364(3,7) 3,3-4,0 330(4,2) 3,8-4,7
Bluthochdruck + Diabetes mellitus + N=2650 N=2336
kardiovaskuldre Erkrankungen
RASi 2013(76,0) 74,3-77,6 1905 (81,6) 79,9-83,1
Statine 1642 (62,0) 60,1-63,8 1478 (63,3) 61,3-65,2
SGLT-2i 574(21,7) 20,1-23,3 452 (19,4) 17,8-21,0
RASi + SGLT-2i 438(16,5) 15,1-18,0 387(16,6) 15,1-18,1
RASi + SGLT-2i + Statine 326(12,3) 11,1-13,6 289(12,4) 11,1-13,8

*Zwischen Beginn des Beobachtungszeitraums und 26 Wochen nach Indexdatum
**ACE-Inhibitoren oder Angiotensinrezeptorblocker

ACE ,angiotensin-converting enzyme’, CKD ,chronic kidney disease” (chronische Nierenerkrankung), ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, KI Konfidenzintervall, RASi Hemmer des Renin-Angiotensin-Systems, SGLT-2i Hemmer des Natrium-

Glukose-Kotransporters 2
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Risikopatient (12,5% der CKD-Patienten
mit ICD-10-Diagnose; 12,7 % der CKD-Pa-
tienten ohne ICD-10-Diagnose; @ Tab. 4),
wobei ein SGLT-2i haufiger bei Typ-2-DM
(21,0% der CKD-Patienten mit ICD-10-Dia-
gnose; 20,0 % der CKD-Patienten ohne ICD-
10-Diagnose) eingesetzt wurde. Im Ver-
gleich dazu wurden CKD-Patienten ohne
Typ-2-DM seltener mit SGLT-2i (5,8% der
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose; 6,8 %
der CKD-Patienten ohne ICD-10-Diagno-
se) behandelt. Auch Hochrisikopatienten
wurden hdufiger mit SGLT-2i (21,7 % der
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose bzw.
19,4% der CKD-Patienten ohne ICD-10-
Diagnose) behandelt (@ Tab. 4).

Diskussion

Nach Untersuchung der Labordiagnostik
in der ersten Teilanalyse [16] legte die vor-
liegende zweite Teilanalyse der InspeCKD-
Studie den Fokus auf Pravalenz, Diagnos-
tik, Diagnose und Therapie der CKD bei
Risikopatienten. Die Daten zeigen in Ab-
hangigkeit von Komorbiditdten, Alter und
Geschlecht Defizite bei der Diagnostik,
Diagnose und Behandlung von CKD in
der hausdrztlichen Routineversorgung in
Deutschland auf.

Pravalenz und Diagnoseh&ufigkeit

Leitlinien sollen Arzten patientenorientier-
te Empfehlungen fiir die Diagnostik, Dia-
gnose und Therapie geben. In Anlehnung
an die nationalen VersorgungsLeitlinien
sollte die Nierenfunktion bei Risikopa-
tienten regelmaBig (iberwacht werden
[13-15], um die mit CKD verbundenen
Gesundheitsrisiken reduzieren zu kdnnen.
So haben beispielsweise Patienten mit
DM ein erhohtes Risiko, eine diabetische
Nephropathie zu entwickeln. Auch ein
erhdhter Blutdruck ist mit einem erhéh-
ten Risiko kardiovaskuldrer und renaler
Komplikationen verbunden [23]. Wie die
InspeCKD-Studie aufzeigt, betrdgt die
Pravalenz der CKD bei Risikopatienten in
Deutschland 18,8%. Umso erstaunlicher
ist es, dass 5 von 6 Risikopatienten (83,5 %)
nicht nach ICD-10 diagnostiziert werden,
obwohl bei ihnen die Definition der CKD
erfiillt ist (=2-mal eGFR <60 ml/min pro
1,73m? oder UACR >30mg/g im Ab-
stand von >3 Monaten; [10, 22]). Eine
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weitere deutschlandweit durchgefiihrte
Studie zeigte, dass bei etwa 80% der
Patienten mit CKD die prdvalente Nie-
reninsuffizienz nicht in der Patientenakte
dokumentiert war [6]. Wie die Daten der
InspeCKD-Studie belegen, ist die Dunkel-
ziffer in friithen Stadien besonders hoch:
91,8% der Risikopatienten im Stadium
G3a und 78,2% der Risikopatienten im
Stadium G3b wurden nicht nach ICD-10
diagnostiziert. Mangel bei der Diagnose
von CKD im Stadium 3 wurden bereits
in der REVEAL-CKD-Studie festgestellt [4].
Ein betrdchtlicher Anteil der nicht nach
ICD-10 diagnostizierten CKD-Falle konnte
moglicherweise auf einer fehlenden In-
centivierung fiir die Hausarzte beruhen,
eine CKD nach ICD-10 zu codieren. Den-
noch sollte eine CKD-Diagnose von einer
ICD-10-Codierung begleitet sein und in
der Patientenakte vermerkt werden.

» Der hohe Anteil nicht nach ICD-
10 diagnostizierter CKD bei hohem
CKD-Risiko ist besorgniserregend

Der hohe Anteil nicht nach ICD-10 dia-
gnostizierter CKD trotz vorliegender La-
bordiagnostik bei Patienten mit hohem
CKD-Risiko ist besorgniserregend, da die-
se Patienten ein erhohtes Risiko fiir eine
CKD-Progression und damit verbundene
Komplikationen haben. Eine nicht diag-
nostizierte und therapierte CKD tragt zu
einer hohen Kosten- und Versorgungslast
in der Primar- und Sekundarversorgung
bei. Die in den Nationalen Versorgungs-
Leitlinien formulierten Empfehlungen zur
regelmaBigen Kontrolle der Nierenfunkti-
on bei Risikopatienten [13, 14] scheinen
nicht zu einer ICD-10-gestiitzten Diagno-
sestellung zu fiihren. Dabei kann ein er-
hohtes Bewusstsein fiir CKD bei Hausérz-
ten zu einer verbesserten und friihzeitigen
Diagnose von CKD fiihren [24].

Obwohl die Pravalenz der CKD in unse-
rer Analyse mit dem Alter zunahm, war der
Anteil der nicht nach ICD-10 diagnostizier-
ten CKD bei alteren Patienten (=60 Jah-
re) hoher, was bedeutet, dass dltere Pati-
enten ein hoheres Risiko fiir eine verzo-
gerte Diagnose haben als jiingere Patien-
ten (<60 Jahren). Dies ist beunruhigend,
daaltersbedingte physiologische Verande-
rungen der Pharmakodynamik in Verbin-
dung mit einer Abnahme der glomerula-

ren Filtrationsrate eine regelmiRige Uber-
wachung der Nierenfunktion und gege-
benenfalls eine Anpassung der Verschrei-
bung und Dosierung von Medikamenten
erfordern [25]. Es ist daher wichtig, dass
Hausdrzte einerseits die physiologisch be-
dingte Abnahme der Nierenfunktion (GFR)
nicht notgedrungen als CKD deuten, an-
dererseits aber die erhdhte Vulnerabilitat
alterer Patienten nicht unterschatzen und
diese Patienten bei Bedarf ebenfalls nach
den aktuellen Leitlinienempfehlungen be-
handeln.

» Obwohl Frauen hdufiger an einer
CKD erkranken, erhalten sie seltener
eine CKD-Diagnose und seltener
eine CKD-Therapie

Frauen haben ein hoheres Risiko, an einer
CKD zu erkranken und CKD-bedingte ge-
sundheitliche Folgen, wie kardiovaskulare
Ereignisse und vorzeitige Mortalitat, zu er-
leiden [26, 27]. Analog dazu zeigte die In-
speCKD-Studie eine erhohte Pravalenz der
CKD bei Frauen (22,1 % vs. 15,3 % bei Man-
nern). Obwohl Frauen haufiger an einer
CKD erkranken, haben Manner ein hohe-
res Risiko fiir Nierenversagen [28], Madnner
erhalten zudem hdufiger eine Nierener-
satztherapie als Frauen [29, 30]. Diese Un-
terschiede konnten womaglich darauf zu-
rlickzufiihren sein, dass die Erkrankung bei
Frauen langsamer voranschreitet [31, 32],
Frauen sich hdufiger gegen eine Dialyse
aussprechen [33] und mutmaBlich Frauen
unverhaltnismaBig haufig aufgrund ande-
rer Ursachen sterben, bevor eine Nierener-
satztherapie in Betracht gezogen wird [34].
Frauen, die sich einer Dialyse unterzogen,
wiesen eine hohere Hospitalisierungsrate
auf als Manner [35].

Trotz der hohen Pravalenz der CKD wur-
den Frauen seltener nach ICD-10 diagnos-
tiziert (etwa jede siebte Frau; 14,8 %) als
Manner (etwa jeder flinfte Mann; 19,1 %).
Internationale Studien zeigten ebenfalls
geschlechtsspezifische Unterschiedein der
Diagnosehaufigkeit [5, 36-39]. Auerdem
erhielten Frauen (7,3 %) seltener als Man-
ner (12,1 %) eine CKD-Therapie mit einem
RASi in Kombination mit einem SGLT-2i.
Dies deutet auf eine Unterversorgung von
Frauen hinsichtlich der CKD in der haus-
arztlichen Versorgungauchin Deutschland
hin und stiitzt die Daten internationaler



Tab.5 CKD-Therapie innerhalb von 6 Monaten* in ausgewahlten (Sub-)Populationen

CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose

CKD-Patienten ohne ICD-10-Diagnose

N (%) 95 %-KI N (%) 95 %-KI
Stratifiziert nach Alter
<60 Jahren N=2074 N=503
RASI 1354 (65,3) 63,2-67,3 357(71,0) 66,8-74,9
Statine 734 (35,4) 33,3-37,5 206 (41,0) 36,6-45,4
SGLT-2i 284(13,7) 12,2-15,3 87(17,3) 14,1-20,9
RASi + SGLT-2i 193 (9,3) 8,1-10,6 71(14,1) 11,2-17,5
RASi + SGLT-2i + Statine 117 (5,6) 4,7-6,7 43(8,6) 6,3-11,3
> 60 Jahre N=15.878 N=13.696
RASI 11.905 (75,0) 74,3-75,7 10.622 (77,6) 76,9-78,3
Statine 8420 (53,0) 52,25-53,81 7359 (53,7) 52,9-54,6
SGLT-2i 1968 (12,4) 11,9-12,9 1710(12,5) 11,9-131
RASi + SGLT-2i 1547 (9,7) 9,3-10,2 1388(10,1) 9,6-10,7
RASi + SGLT-2i + Statine 1105 (7,0) 6,6-7,4 972(7,1) 6,7-7,5
Stratifiziert nach Geschlecht
Ménnlich N=28796 N=5315
RASI 6573 (74,7) 73,8-75,6 4132(77,7) 76,6-78,9
Statine 4891 (55,6) 54,6-56,7 3211(60,4) 59,1-61,7
SGLT-2i 1364 (15,5) 14,8-16,3 958 (18,0) 17,0-19,1
RASi + SGLT-2i 1067 (12,1) 11,5-12,8 775(14,6) 13,6-15,6
RASi + SGLT-2i + Statine 770(8,8) 8,2-94 573(10,8) 10,0-11,7
Weiblich N=9154 N=28884
RASI 6685 (73,0) 72,1-73,9 6847 (77,1) 76,2-77,9
Statine 4262 (46,6) 45,5-47,6 4354 (49,0) 48,0-50,1
SGLT-2i 887(9,7) 9,1-10,3 839(9,4) 8,8-10,1
RASi + SGLT-2i 672(7,3) 6,8-7,9 684(7,7) 7,2-8,3
RASi + SGLT-2i + Statine 452(4,9) 45-54 442 (5,0) 4,5-55
Stratifiziert nach eGFR-Kategorie der vorliegenden CKD
G1-normal oder erhéht (= 90 ml/min pro 1,73 m?) N=204 N=15
RASI 131 (64,2) 57,2-70,8 9 (60,0) 32,3-83,7
Statine 95 (46,6) 39,6-53,7 3(20,0) 4,3-48,1
SGLT-2i 57(27,9) 21,9-34,6 10 (66,7) 38,4-88,2
RASi + SGLT-2i 38(18,6) 13,5-24,7 7(46,7) 21,3-73,4
RASi + SGLT-2i + Statine 26(12,8) 8,5-18,1 2(13,3) 1,7-40,5
G2 - leicht vermindert (60-< 90 ml/min pro 1,73 m?) N=1473 N=25
RASI 1041 (70,7) 68,3-73,0 18(72,0) 50,6-87,9
Statine 770(52,3) 49,7-54,9 14 (56,0) 34,9-75,6
SGLT-2i 207 (14,1) 12,3-15,9 5(20,0) 6,8-40,7
RASi + SGLT-2i 144 (9,8) 8,3-11,4 3(12,0) 2,6-31,2
RASi + SGLT-2i + Statine 102 (6,9) 5,7-8,3 3(12,0) 2,6-31,2
G3a - leicht bis mdfig vermindert (45—< 60 ml/min pro N=2151 N=9424
1,73m?)
RASI 1596 (74,2) 72,3-76,0 7192 (76,3) 75/4-77,2
Statine 1174 (54,6) 52,5-56,7 5034 (53,4) 52,4-54,4
SGLT-2i 334(15,5) 14,0-17,1 1178(12,5) 11,8-13,2
RASi + SGLT-2i 235(10,9) 9,6-12,3 943 (10,0) 9,4-10,6
RASi + SGLT-2i + Statine 167 (7,8) 6,7-9,0 670(7,1) 6,6-7,7
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Tab.5 (Fortsetzung)
CKD-Patienten mit ICD-10-Diagnose CKD-Patienten ohne ICD-10-Diagnose
N (%) 95 %-KI N (%) 95 %-KI
G3b - mdBig bis stark vermindert (30-< 45 ml/min pro N=1867 N=3710
1,73m?)
RASI 1463 (78,4) 76,4-80,2 2977 (80,2) 78,9-81,5
Statine 1022 (54,7) 52,5-57,0 1969 (53,1) 51,5-54,7
SGLT-2i 311(16,7) 15,0-18,4 483 (13,0) 12,0-14,1
RASi + SGLT-2i 237(12,7) 11,2-14.3 401(10,8) 9,8-11,9
RASi + SGLT-2i + Statine 169 (9,1) 7,8-10,5 266 (7,2) 6,4-8,1
G4~ stark vermindert (15—-< 30 ml/min pro 1,73 m?) N=755 N=737
RASI 612(81,1) 78,1-83,8 573(77,8) 74,6-80,7
Statine 408 (54,0) 50,4-57,6 396 (53,7) 50,1-57,4
SGLT-2i 117 (15,5) 13,0-18,3 86(11,7) 9,4-14,2
RASi + SGLT-2i 94 (12,5) 10,2-15,0 73(9,9) 7,8-123
RASi + SGLT-2i + Statine 63 (8,3) 6,5-10,6 51(6,9) 5,2-9,0
G5 - Nierenversagen (< 15 ml/min pro 1,73 m?) N=114 N=280
RASI 76 (66,7) 57,2-75,2 207 (73,9) 68,4-79,0
Statine 53 (46,5) 37,1-56,1 145 (51,8) 45,8-57,8
SGLT-2i 10(8,8) 4,3-155 35(12,5) 8,9-17,0
RASi + SGLT-2i 9(7,9 3,7-145 32(11,4) 8,0-15,8
RASi + SGLT-2i + Statine 6(53) 2,0-11,1 23(8,2) 53-12,1

*Zwischen Beginn des Beobachtungszeitraums und 26 Wochen nach Indexdatum
**ACE-Inhibitoren oder Angiotensinrezeptorblocker

ACE ,angiotensin-converting enzyme”, CKD ,chronic kidney disease” (chronische Nierenerkrankung), eGFR geschatzte glomerulare Filtrationsrate,

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, KI Konfidenzintervall, RASi Hemmer des Renin-An-
giotensin-Systems, SGLT-2i Hemmer des Natrium-Glukose-Kotransporters 2

Studien, die erhebliche geschlechtsspezi-
fische Unterschiede in Diagnosestellung,
Monitoring und Management der CKD bei
Frauen zeigen [37, 38, 40].

Die Daten der InspeCKD-Studie zeigen
zudem, dass die CKD-Diagnose nach ICD-
10 in friihen Stadien der Erkrankung, das
heilt bei einer zum Zeitpunkt der Dia-
gnose leicht verminderten eGFR von 60
bis 90 ml/min pro 1,73 m? (CKD-Stadium
G2), durchaus auch auf Grundlage der
UACR gestellt wird (die geringe Anzahl
an Patienten ldsst nur eine eingeschrank-
te Auswertung zu) und dass bei diesen
Patienten die Diagnosestellung stringen-
ter erfolgt als auf Grundlage der eGFR. Dies
unterstreicht die Relevanz der UACR-Be-
stimmung als einen entscheidenden Friih-
erkennungsmarker fiir eine CKD.

Medikamentdse Therapie der CKD

Friihzeitige Interventionen bei CKD ver-
bessern nachweislich das Behandlungser-
gebnis, indem sie das Fortschreiten der
CKD verlangsamen und das kardiovasku-
lsre Risiko senken [21]. Uber viele Jahr-
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zehnte hinweg konnten neben der RAS-
Blockade keine neuen Therapien in den
klinischen Alltag eingefiihrt werden, um
die Progression der CKD aufzuhalten.
Wie klinische Studien zeigen, fiihren
SGLT-2i zu einer signifikanten Verringe-
rung der kardiovaskuldren und nierenbe-
dingten Folgeschdaden und der Gesamt-
mortalitdt [20]. Patienten kdnnen somit
mdoglichst lange vor einer terminalen Nie-
reninsuffizienz bewahrt werden. Fiir die
Behandlung von Erwachsenen mit CKD
gibt die KDIGO in ihrer aktuellen Leitlinie
von 2024 eine allgemeinere 1A-Empfeh-
lung, die nicht mehr allein auf CKD-Pati-
enten mit Typ-2-DM beschrankt ist. Eine
Therapie mit einem SGLT-2i kann daher bei
den meisten Patienten mit CKD und einer
eGFR =20ml/min pro 1,73m? und einer
UACR =200 mg/g unabhéngig von einem
Typ-2-DM angeraten sein, wobei eine Kom-
bination mit einem RASi erwogen werden
kann [10]. Die KDIGO hebt damit die Be-
deutung der SGLT-2i bei CKD-Patienten
hinsichtlich der Verlangsamung der CKD-
Progression sowie hinsichtlich der Verrin-
gerung des Risikos eines Nierenversagens,

der kardiovaskuldren Mortalitdt und einer
Herzinsuffizienz hervor.

Die Leitlinie des National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) emp-
fiehlt SGLT-2i (Dapagliflozin) als Add-on-
Therapie zur Behandlung der CKD fiir Pati-
enten mit einer eGFR von 25 bis 75 ml/min
pro 1,73 m?, die bereits einen RASi (Angio-
tensin-converting-enzyme[ACE]-Hemmer
oder Angiotensinrezeptorblocker) erhal-
ten und einen Typ-2-DM oder eine UACR
>200mg/g aufweisen [41].

Die aktualisierte S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DEGAM) von
2024 zur Versorgung von Patient*innen
mit chronischer, nicht-nierenersatzthe-
rapiepflichtiger Nierenkrankheit in der
Hausarztpraxis” empfiehlt hingegen die
Therapie mit einem SGLT-2i bei Patienten
mit einer Albuminurie >300mg/g und/
oder einer eGFR <45 ml/min pro 1,73 m?
(Empfehlung 8.11; [15]). Damit individu-
ell eine differenzierte Entscheidung zur
Einnahme eines SGLT-2i bei Patienten
mit CKD getroffen werden kann, bietet
die DEGAM eine Orientierungshilfe an,



in der verschiedene Aspekte aufgefiihrt
werden, die bei der Indikationsstellung
beriicksichtigt werden sollten [15].

» Die empfohlene Erstlinienthera-
pie mit RASi und SGLT-2i findet zu
selten Anwendung

Die Daten der InspeCKD-Studie zeigen,
dass nur jeder achte CKD-Patient (12,5 %)
in der hausdrztlichen Versorgung binnen
6 Monaten nach Diagnosestellung mit ei-
nem SGLT-2i behandelt wurde. Die emp-
fohlene Erstlinientherapie mit einem RASi
in Kombination mit einem SGLT-2i findet
ebenfalls zu selten Anwendung (9,7 % der
Risikopatienten). Eine unzureichende Dia-
gnosestellung kann mitunter dazu fiihren,
dass Moglichkeiten zur Verschreibung neu-
er Therapieansadtze (beispielsweise SGLT-
2i-Therapie), die nachweislich das Fort-
schreiten der CKD verlangsamen und das
kardiovaskuldre Risiko senken, seltener An-
wendung finden [12, 21]. Dennoch unter-
schied sich die CKD-Therapie unwesent-
lich zwischen Patienten mit nach ICD-10
diagnostizierter CKD und Patienten ohne
CKD-Diagnose nach ICD-10. Folglich bleibt
eine CKD-Diagnose nach ICD-10 trotzemp-
fohlener Behandlungsoption aktuell noch
ohne relevanten Einfluss auf die CKD-The-
rapie bzw. das CKD-Management und er-
folgt mutmaRlich nicht vordergriindig auf-
grund der CKD. Der nach wie vor verbrei-
tetere Einsatz von RASi (73,9%) fiir die
CKD-Therapie kann zum einen darauf zu-
riickzufiihren sein, dass sie die Basisthera-
pie bei Patienten mit Bluthochdruck dar-
stellen (75,8 % der Risikopatienten hatten
Bluthochdruck) und daher nicht spezifisch
aufgrund der CKD als Behandlungsoption
gewahlt werden. Zum anderen kann es
daran liegen, dass neuere CKD-Therapie-
optionen wie die SGLT-2i noch nicht im
Bewusstsein deutscher Hausarzte etabliert
sind und daher noch nicht in Betracht ge-
zogen werden. Da friihzeitige therapeu-
tische Interventionen bei CKD das Fort-
schreiten der Erkrankung verlangsamen,
das kardiovaskuldre Risiko verringern und
somit die mit der Erkrankung verbunde-
nen Gesundheitskosten reduzieren [7, 21],
ist es insbesondere fiir Hausérzte von ent-
scheidender Bedeutung, die Erkrankung so
friih wie moglich zu diagnostizieren und zu
behandeln. Auf diese Weise kdnnen Folge-

erkrankungen der CKD und damit verbun-
dene Einschrankungen der Lebensqualitat
reduziert werden.

Limitationen

Die erhobenen Sekunddrdaten stammen
aus der Routineversorgung und kdnnen
Verzerrungen hinsichtlich der Représen-
tativitdt der Hausarztpraxen und/oder
der Patienten unterliegen. Daten aus dem
Krankenhaussektor und/oder aus facharzt-
lichen Praxen sind hingegen nicht enthal-
ten. Eventuell dort gestellte Diagnosen,
die nicht in das hausarztliche Arztinforma-
tionssystem Ubertragen wurden, werden
somit nicht abgebildet. Die an der Studie
beteiligten Hausarzte und hausérztlich
tatigen Internisten waren regional ausge-
wogen verteilt. Trotz sorgfaltiger Priifung
konnen Dokumentationsunterschiede in
den Hausarztpraxen die Datenqualitat
und -vollstandigkeit beeinflussen. Den-
noch ist dieser auergewdhnlich grof3e
Datensatz mit Daten von 1244 deutschen
Hausarzten und fast einer halben Million
analysierter Patienten aus ganz Deutsch-
land, die ein breites Spektrum relevanter
Komorbiditaten reprasentieren, eine wert-
volle Erganzung der bisher verfligbaren
Evidenz. Als unzureichend muss der Anteil
der Risikopatienten mit einer Metformin-
therapie bei einem Anteil der Patienten
mit Diabetes von 32,4 % erachtet werden.

Resimee

Die InspeCKD-Studie verdeutlicht, dass
ein groBer Teil der CKD-Risikopatienten
in der hausarztlichen Routineversorgung
in Deutschland nicht auf das Vorliegen
einer CKD gescreent wird. Selbst bei ei-
ner laborchemisch nachgewiesenen CKD
bleibt ein Grofteil der Patienten ohne
eine CKD-Diagnose nach ICD-10. Auch die
empfohlene Erstlinientherapie mit einem
RASi in Kombination mit einem SGLT-2i
wird selten initiiert. Eine starkere Sensibi-
lisierung der Hausarzte fiir CKD und fiir
die damit verbundenen gesundheitlichen
Risiken ist daher erforderlich. Ein verstark-
ter interdisziplindrer Austausch konnte
eine Verbesserung der Friiherkennung
und einen optimierten Einsatz gezielter
CKD-Therapien unterstiitzen.

Fazit fiir die Praxis

= Esbestehteine hohe Pravalenz der chroni-
schen Nierenerkrankung (,chronic kidney
disease” [CKD]) von 18,8 % bei Risikopa-
tienten in Deutschland - ab einem Alter
von 60 Jahren hat jeder vierte Risikopati-
ent (24,7 %) eine CKD.

—~ Die Diagnosestellung bei vorliegender
CKD ist gering: 83,5% der Patienten mit
CKD bleiben ohne Diagnose nach Inter-
nationaler statistischer Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-10).

= Nurin 9,7 % der Fille wird die CKD mit ei-
nem Renin-Angiotensin-System-Hemmer
in Kombination mit einem Natrium-Glu-
kose-Kotransporter-2-Hemmer  behan-
delt - trotz des Potenzials zur Reduktion
kardiorenaler Komplikationen und der
Gesamtmortalitat.

= Eine starkere Sensibilisierung der Haus-
arzte fiir dieses unterschatzte Krankheits-
bild ist erforderlich. Ein verstarkter inter-
disziplindrer Austausch konnte zur Ver-
besserung der Friiherkennung und zum
vermehrten Einsatz gezielter CKD-Thera-
pien beitragen.
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InspeCKD: an analysis of the prevalence, diagnosis, and treatment of
chronic kidney disease. Data from at-risk patients in German primary
care

Background: Patients with hypertension, diabetes mellitus (DM) and/or cardiovascular
disease (CVD) have a higher risk of developing chronic kidney disease (CKD) and
should therefore be closely monitored. Early diagnosis and guideline-directed disease
management can reduce the risk of kidney failure and cardiorenal complications.
Objectives: The aim of this retrospective cross-sectional study was to gain a better
understanding of the prevalence, diagnosis, and guideline-directed treatment of CKD
in patients at risk for CKD in German general practitioner (GP) practices.

Materials and methods: A total of 1244 GPs provided fully anonymized electronic
data sets for the analysis (study period 06/2020-06/2023). According to the screening
recommendations of Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), adults with
hypertension and/or DM and/or CVD with a documented observation period of at least
1 year were included in the study.

Results: The prevalence of CKD was 18.8% (n=24,179), of which 16.5% of at-risk
patients (n=3986) had a documented diagnosis of CKD according to the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10). Thus,
83.5% (n=120.193) of patients at risk remained undiagnosed. Within 6 months of
diagnosis, 9.7% (n= 1740) of ICD-10-diagnosed CKD patients were treated with

a renin-angiotensin system inhibitor (RASi) in combination with a sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitor (SGLT2i).

Conclusion: The results highlight substantial gaps in early diagnosis and treatment

of CKD in Germany. There is an urgent need for greater awareness among GPs of this
under-recognized disease.

Keywords
Chronic kidney disease/risk factors - Chronic kidney disease/early diagnosis - Primary health care -
Renin-angiotensin system inhibitors - Sodium-glucose transporter 2 inhibitors
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