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nes Steinrezidivs über 5 Jahre assoziiert. 
Durch Salzrestriktion wird die proximal tu-
buläre Natrium-, Wasser- und somit auch 
die passive parazelluläre Kalziumresorp-
tion gesteigert und die Kalziurie reduziert. 
Eine ausreichende Kalziumzufuhr in Form 
von Milchprodukten vermag intestinal 
Oxalat zu binden und somit das Risiko von 
Oxalatsteinen über eine Reduktion der 
Oxalurie stärker zu senken als eine alleinige 
strikte oxalatarme Diät. Nicht zeitgleich mit 
der Nahrung eingenommene Kalziumsup-
plemente sollten aufgrund der potentiellen 
Steigerung einer Kalziurie vermieden wer-
den. Zur besseren pathogenetischen Zu-
ordnung einer Hyperkalziurie in „resorptiv, 
absorptiv und renal“ bei rezidivierenden 
Ca-Steinbildnern scheint ein oraler Kalzi-
umbelastungstest gut geeignet. Die Reduk-
tion von tierischem Eiweiß reduziert die 
Säureproduktion und erhöht die Citrataus-
scheidung, welche die Lithogenität des 
Harnes u. a. durch Kalziumbindung redu-
ziert. Zusätzliche sinnvolle Maßnahmen 
zur Rezidivsteinprophylaxe sind Thiaziddi-
uretika, welche die Kalziumexkretion redu-
zieren können. Auch die Zufuhr von Alkali-
zitrat reduziert das Auftreten einer 
Ca-Nephrolithiasis, ein persistierender 
Harn-pH Wert > 6,5 kann allerdings das Ri-
siko für Ca-Phosphatsteine erhöhen! Eine 
strikte Harnalkalisierung (pH 6,5–7) ist bei 
Harnsäuresteinen in Verbindung mit einer 
Allopurinoltherapie bei Hyperurikosurie 
von besonderer Bedeutung. Bei Struvitstei-

nen (Mg-Ammonium-Phosphat) im Rah-
men von Harnwegsinfekten mit ureasebil-
denden Bakterien (Harn pH > 8) ist neben 
der urologischen Steinsanierung und anti-
biotischen Therapie eine Harnazidifizie-
rung mit L-Methionin sinnvoll (Ziel Harn-
pH 6). Bei den im Erwachsenenalter selten 
erstmanifestierenden Cystinsteinen ist eine 
Harnmenge > 3,5 L/d, eine Harnalkalisie-
rung (Ziel Harn-pH > 7,5) und im Falle 
einer weiterhin erhöhten Cystinexkretion 
eine thiolbasierte Therapie indiziert 
(Tiopronin, D-Penicillamin, ev. additiv 
Captopril). 

Fazit für die Praxis

Die unterschiedlichen präventiven medi-
kamentösen Maßnahmen zur Nieren-
steinprophylaxe unterstreichen die Sinn-
haftigkeit einer Steindiagnostik sowie 
entsprechender Blut- und Harndiagnos-

tik insbesondere bei Hochrisikopatienten, 
wie z. B. frühe Steinmanifestation, Rezidiv-
steine, Nicht Ca-Oxalatsteine, Einnierig-
keit, Hyperparathyreoidismus, Nephrokal-
zinose, Marschwammnieren, urologische 
und neurologische Risikofaktoren usw. Die 
metabolische Harndiagnostik sollte min-
destens zweimalig und nicht unmittelbar 
bei/nach Infekt, Intervention oder Ob-
struktion durchgeführt werden. Nach Ein-
leitung spezifischer diätetischer und medi-
kamentöser Maßnahmen sollte nach 6–12 
Wochen und dann alle 6–12 Monate eine 
neuerliche Evaluierung und Therapiean-
passung erfolgen. Additive medikamentöse 
Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe sind 
effektiver als alleinige diätetische Empfeh-
lungen.� ■
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„Gemeinsam gut entscheiden – Choosing Wisely Austria“

Die Top-Liste der Österreichischen Gesellschaft für Nephrologie

Anna Glechner und Edeltraud Günthör, Krems

Um der medizinischen Überversorgung 
in Österreich entgegenzuwirken und ein 
Bewusstsein für dieses Thema in der Be-
völkerung zu schaffen, wurde die Kampa-
gne „Gemeinsam gut entscheiden – 
Choosing Wisely Austria“ ins Leben 
gerufen. Seit 2017 informiert das Projekt-
team über Behandlungen, die zu häufig 
angewendet werden und die Risiken ber-
gen. Die Grundlage dafür bilden Themen, 
die von Experten aus verschiedenen me-
dizinischen Fachgesellschaften Öster-

reichs als relevant eingestuft werden. 
Weltweit sind mittlerweile 24 „Choosing 
Wisely“-Initiativen entstanden. Die Emp-
fehlungen von „Gemeinsam gut ent-
scheiden – Choosing Wisely Austria“ wer-
den auf ihre Verlässlichkeit hin überprüft 
und aktuelle Ergebnisse aus Studien zu-
sammengefasst. Die Empfehlungen von 
„Choosing Wisely“ sollen Ärzte und ihre 
Patienten ins Gespräch bringen und so 
hin zu einer geeigneten Versorgungsstra-
tegie führen. 

Orientierungshilfe in der 
Versorgung chronisch 
Nierenkranker

Jüngstes Ergebnis der Arbeit von „Ge-
meinsam gut entscheiden – Choosing Wi-
sely Austria“ sind sechs Empfehlungen 
zum Thema Nierenerkrankungen. Sie 
sind in Kooperation mit der ÖGN ent-
standen. Vorweg einige Hintergrundin-
formationen: In Österreich sind, je nach 
Definition (Reduktion der glomerulären 
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Filtrationsrate auf unter 60 ml/min/1,73 
m2 oder Verlust von mehr als 30 mg Albu-
min/Tag), zwischen 200.000 und 900.000 
Menschen von chronischen Nierener-
krankungen betroffen. Sie verursachen 
hierzulande rund 3 % aller Todesfälle. 
Ebenso sind diese Erkrankungen für 1,5 % 
der Disability Adjusted Life Years (DALY) 
verantwortlich, die in Österreich zu ver-
zeichnen sind. Das bedeutet, dass jähr-
lich ein bis zwei von 100 Menschen ein 
Lebensjahr in voller Gesundheit durch 
eine chronische Nierenerkrankung ver-
lieren. Verglichen mit anderen Krankhei-
ten ist diese Zahl sehr hoch. 

Vor diesem Hintergrund stellen die 
sechs aktuellen Empfehlungen von „Ge-
meinsam gut entscheiden – Choosing Wi-
sely Austria“ eine gute Orientierungshilfe 
in der Behandlung von nierenkranken Pa-
tienten dar.

1. Anämie und chronische 
Nierenerkrankungen

Tritt eine Anämie in Zusammenhang mit 
einer chronischen Nierenerkrankung auf 
und ist ausgeprägt, kann sich die Nierener-
krankung verschlechtern. Vermehrte 
Blutabnahmen oder eine Dialyse, eine ge-
störte Eisenaufnahme oder chronische 
Entzündungen können eine Eisenmangel-
Anämie verursachen. Auch ein Mangel an 
Erythropoetin kann eine Anämie auslösen. 
Ob ESAs wie Erythropoetin verabreicht 
werden, sollte im Vorfeld gut abgewogen 
werden. Die Gabe von EPO kann Schlag-
anfälle und die Notwendigkeit einer Dia-
lyse begünstigen. 

2. Erythropoetin erst bei einem Hb < 10 
g/dl, wenn keine Beschwerden 
vorhanden sind

Die CSN (Canadian Society of Nephro-
logy) empfiehlt für Patienten mit einer 
chronischen Nierenerkrankung eine The-
rapie mit Erythropoetin erst dann, wenn 
ihr Hämoglobinwert unter 10 g/dl liegt. In 
Studien wurde untersucht, ob eine Anä-
mie bereits bei einem Hämoglobinwert 
von 10 g/dl behandelt werden soll, oder 
erst bei niedrigeren Werten. Eine Herzin-
suffizienz, Myokardinfarkte oder Angina 
pectoris waren in den Untersuchungs-
gruppen ähnlich häufig zu beobachten, 
unabhängig davon, ob eine leichte Anä-
mie behandelt wurde oder nicht. Auch die 
Rate der Studienteilnehmer, die eine Dia-
lyse oder Nierentransplantation benötig-
ten, war im Vergleich ähnlich. Treten aber 
bereits bei einer leichten Anämie Symp-

tome auf, sollte sie entsprechend thera-
piert werden.

3. Kein Beginn einer Statintherapie, 
wenn schon eine Dialysepflicht besteht

Die KDIGO (Kidney Disease Improving 
Global Outcomes) empfiehlt bei chronisch 
Nierenkranken mit Dialysepflicht, keine 
Therapie mit Statinen zu beginnen. Wur-
den die Patienten bereits vor dem Start der 
Dialyse mit Statinen versorgt, sollte diese 
Medikation jedoch fortgesetzt werden. Bis-
lang konnte kein statistisch signifikanter 
Vorteil für den Beginn einer Statintherapie 
bei bestehender Dialyse gezeigt werden. 
Eine fünfjährige Studie, an der 3023 dialy-
sepflichtige Patienten ohne vorher bekann-
ten Myokardinfarkt oder koronare Revas-
kularisierung beteiligt waren, ergab für die 
Statingruppe bei 15 von 100 Personen ein 
kardiovaskuläres Ereignis (nicht tödlicher 
Myokardinfarkt, nicht-hämorrhagischer 
Insult, arterielle Revaskularisation) oder 
den Tod durch eine koronare Herzerkran-
kung. In der Gruppe ohne Statintherapie 
waren 17 von 100 Personen betroffen (Rela-
tives Risiko: 0,90; 95 %-Konfidenzintervall: 
0,75–1,08).

4. Mit dem Start einer regelmäßigen 
Dialyse so lange wie medizinisch 
möglich warten

Im fünften und letzten Stadium einer chro-
nischen Nierenerkrankung liegt die GFR nur 
mehr bei unter 15 ml/min. Treten in diesem 

Stadium keine Symptome einer Urämie auf, 
empfiehlt die CSN, eine regelmäßige Dia-
lyse so lange wie möglich hinauszuzögern. 
Bislang konnte in der Forschung nicht ge-
zeigt werden, dass sich die Überlebensrate 
oder die Lebensqualität verbessern, wenn 
die Dialyse frühzeitig eingesetzt wird.

5. Vor dem Beginn einer regelmäßigen 
Dialyse: Gemeinsam eine 
Entscheidungsbasis schaffen

Bevor bei einem Patienten eine regelmä-
ßige Dialyse gestartet wird, sollten die Vor- 
und Nachteile dieser Behandlung von den 
Betroffenen, den Angehörigen und dem 
ärztlichen Team besprochen und gut abge-
wogen werden. Patienten über 65 Jahre ha-
ben beispielsweise in den ersten 90 Tagen 
einer regelmäßigen Dialyse eine geringere 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Liegen da-
her bei älteren Menschen mit einer schwe-
ren Nierenerkrankung keine konkreten me-
dizinischen Gründe für den Beginn einer 
Dialyse vor, sollte damit gewartet werden, 
bis die GFR unter 6 ml/min liegt. Patienten, 
die sich für eine konservative Behandlung 
ihrer Nierenerkrankung ohne Dialyse ent-
scheiden, leben zwar durchschnittlich we-
niger lange. Ihre Lebensqualität scheint 
aber weitgehend erhalten zu bleiben.

6. Diabetes: Betroffene nicht von einer 
Nierentransplantation ausschließen

Herzinfarkte, Schlaganfälle oder Infektio-
nen in Folge einer Nierentransplantation 
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sind bei Diabetikern häufiger. Daher wird 
der Eingriff bei dieser Patientengruppe 
seltener durchgeführt. Eine Transplanta-

tion kann jedoch die Überlebenschancen 
von schwer nierenkranken Diabetikern er-
höhen.� ■
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Sind Peritonealdialyse und Hämodialyse äquivalent?

PatientInnen nach balancierter Information und ärztlicher Beratung selbst entscheiden 
lassen

Andreas Vychytil, Wien

Die Frage, ob Peritonealdialyse (PD) und 
Hämodialyse (HD) äquivalente Therapien 
sind, ist schwierig zu beantworten, da es 
darauf ankommt, worauf sich „äquiva-
lent“ bezieht. Seit Jahrzehnten haben Re-
gister- und Kohortenstudien das Patien-
tInnenüberleben an der PD im Vergleich 
zur HD untersucht. Diese Arbeiten kamen 
zu unterschiedlichen Ergebnissen. In eini-
gen dieser Studien konnte eine Zeitabhän-
gigkeit festgestellt werden, mit einem 
Überlebensvorteil der PD-PatientInnen in 
den ersten Jahren, dann aber einer Ver-
schlechterung der Prognose im Vergleich 
zur HD in den weiteren Behandlungsjah-
ren. Eine Hypothese ist, dass die bei PD oft 
besser erhaltene Nierenrestfunktion in 
den ersten Jahren einen prognostisch 
günstigen Einfluss hat, während mit ab-
nehmender Diurese im Langzeitverlauf 
vor allem bei PD-PatientInnen eine chro-
nische Überwässerung auftritt, die zu ei-
ner kardiovaskulären Belastung führen 
kann. Dies hat auch zur Favorisierung des 
„Integrated Care“-Konzeptes geführt, das 
vorschlägt, bei PatientInnen mit termina-
ler Niereninsuffizienz großzügig mit PD zu 
beginnen, aber abhängig vom klinischen 
Verlauf zeitgerecht einen Transfer an die 
HD zu erwägen, beispielsweise bei Anurie 
und zunehmender Überwässerung oder 
signifikantem Rückgang der Peritoneal-
membranfunktion. Der überwiegende 
Anteil der neueren Studien zeigt entweder 
keinen Überlebensunterschied zwischen 
PD und Zentrums-HD, oder einen leich-
ten Vorteil der PD. Das technische Überle-
ben (die Zeit, die PatientInnen mit einer 
bestimmten Methode therapiert werden) 
ist in der überwiegenden Zahl der Studien 
an der PD kürzer als an der HD, da mehr 
PatientInnen im Verlauf von der PD an die 
HD transferiert werden als umgekehrt. 
Das Integrated Care Konzept (allerdings 
unter Einschluss aller Nierenersatzverfah-
ren) ist daher nach wie vor sinnvoll, da es 

nicht wünschenswert wäre, durch Fort-
führung eines Verfahrens das Risiko eines 
schlechteren Langzeitverlaufes in Kauf zu 
nehmen. Es zeigt sich daher, dass die Dis-
kussion „entweder PD oder HD“ eigent-
lich nicht zielführend ist. Vielmehr haben, 
zumindest bei einem Teil der PatientIn-
nen, verschiedene Verfahren zeitlich ihren 
optimalen Platz. Zahlreiche wissenschaft-
liche Arbeiten beschäftigen sich mit der 
Frage, wie das technische Überleben an 
der PD verbessert werden könnte, bei-
spielsweise durch Optimierung der PD-
Lösungen, Reduktion der infektiösen 
Komplikationen und Verbesserung der 
Katheter-Implantationstechnik. Einige 
Studien haben auch die Lebensqualität 
untersucht und sind zu dem Schluss ge-
kommen, dass nur geringe Unterschiede 
zwischen HD- und PD-PatientInnen be-
stehen. Ein wesentlicher Punkt ist aber, 
dass die Möglichkeit, das Verfahren selbst 
zu wählen (egal ob PD oder HD), die Le-
bensqualität der PatientInnen günstig be-
einflusst. 

PatientInnenpopulationen schwer 
vergleichbar

Bei allen genannten Studien muss beach-
tet werden, dass die mit den beiden Dialy-
severfahren behandelten PatientInnenpo-
pulationen kaum vergleichbar sind. 

Beispielsweise sind PD-PatientInnen oft 
jünger und haben weniger Zusatzerkran-
kungen als HD-PatientInnen, was mit ei-
nem besseren Überleben assoziiert ist. 
Während in den bisher erwähnten frühe-
ren Arbeiten PatientInnen an der Zent-
rums-HD untersucht wurden, steigt in vie-
len Ländern die Zahl der mit Heim-HD 
(HHD) therapierten PatientInnen. Die 
HHD ist mit einer besseren Prognose as-
soziiert als die Zentrums-HD. In einigen 
Studien hatten PatientInnen an der HHD 
auch ein besseres Überleben als jene an 
der PD. Allerdings waren in diesen Arbei-
ten – im Gegensatz zu den vorher erwähn-
ten Studien an Zentrums-HD-PatientIn-
nen – die HHD-PatientInnen jünger und 
gesünder als die PD-PatientInnen. Trotz 
Anwendung komplexer statistischer Me-
thoden kann daher in allen erwähnten Ar-
beiten ein Selektionsbias nicht sicher aus-
geschlossen werden.

Randomisierung abgelehnt

Der goldene Standard, um einen Selekti-
onsbias auszuschließen, wäre die Durch-
führung einer randomisierten Studie. Kore-
vaar et al. haben eine randomisierte Studie 
mit Blick auf das PatientInnenüberleben 
begonnen. Sie konnten 773 PatientInnen 
identifizieren, die sowohl für PD als für HD 
geeignet waren. Primärer Endpunkt waren 
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