Patienten mit Niereninsuffizienz in der kardiologischen Rehabilitation — Diagnostik und Therapie

. . « |dentifizierung und Klassifizierung der « Leitliniengerechte medikamentdse » Vermeidung von Progression der * Verbesserung der kdrperlichen
Ziele wahrend der . . ; : . . . ) . - . . a
Rehabilitation kardiorenalen Patienten zu Beginn der Therapu_a (_:ier Nlere_nlnsuffmenz und der Niereninsuffizienz und d_er_ Dialyse, ) Lelstungsfahlgk_elt und
Reha nach KDIGO C/i @ Komorbiditat etablieren Verbesserung von Morbiditat und Mortalitat ~ der Lebensqualitat

L&Z?éﬁzﬁrl?t?c:ﬁr « Kreatinin, eGFR (CKD-Epi), Harnstoff, Na, K, Urin-Status, bei Proteinurie: Albumin/Kreatinin/Ratio; BGA (wenn mdoglich)

+ Tagliches Wiegen, unter gleichen Bedingungen (A Cave: » Adéaquate (ausreichende) Diuretika Dosierungen » Steady state vor Entlassung: individuelle
Volumenstatus unterschiedliche Bekleidung), ggf. unter Aufsicht wiegen, verwenden um das definierte und dokumentierte Zielgewicht Trinkmengenfestlegung, salzarme Ernahrung,
gof. Einfuhrkontrollen oder Bilanz (Trockengewicht) zu erreichen Zielgewichterhaltung mit adaquater Diuretika-Dosis

« Stauungsnephropathie vs. Nierenschaden durch Minderperfusion oder Exsikkose: klinisches Bild (stehende Hautfalten, trockene Zunge), sonographischer Volumenstatus (V. cava inf.,

Differenzierung - A
Lebervenen), DD: postrenale Genese (Harnstau), ggf. Messung der Serum-Osmolalitat (wenn mdglich)

» MRA: Spironolacton, Eplerenon

o * Diuretika: Schleifendiuretikum (Torasemid bessere | « RAAS-H, ARNI: Beginn mit niedrigster |+ SGLT2-I: sorgféltige Urogenitalhygiene, ausieren bei Diarrhoe. Fieber
Wichtige Bioverfiigbarkeit als Furosemid), vorzugsweise Dosis (z.B. Ramipril 1,25/2,5 mg), pausieren bei fieberhaftem Infekt, P - !
Medikamente - . . A . B =D ) . ) Volumendefizit, Hyperkaliamie;
2x/Tag dosieren, bei unzureichender Wirkung besser wenig als gar nicht, vorsichtige KM-gestutzter Untersuchung, Diarrhoe, . N
) R ; : - . N - Wiederaufnahme nach uberwundener
rasche Dosisverdopplung; bei Diuretikaresistenz Dosiserhéhung, engmaschige Kontrolle | euglykdme Ketoazidose bedenken; . :
. . - . o - ) - : . Krankheitsphase, MRA bei eGFR <30
Eigenschaften bei sequentielle Nephronblockade (Schleifendiuretikum von Klinik und Labor; A Cave: Wiederaufnahme nach uberwundener mi/min (formal Gegenanzeige) nur nach
Patienten mit + Thiazid), bei therapierefraktarer Uberwésserung, Sacubitril/Valsartan nicht mit Krankheitsphase; Kontraindikation bei >ger ge) !
. N . : . - sehr strenger Indikation und Ricksprache
eingeschrankter eGFR-Abnahme, Elektrolyt-Stérung, Anurie rasche ACE-Hemmer zusammengeben Typ 1 Diabetes mellitus Nephrolodie
Nierenfunktion Ricksprache Nephrologie (min. 36 h Pause) P 9
. .. . . R . . » MRA: bis 30 ml/min
* Beta-Blocker: ohne Einschrankung (Dialyse: ACE-H, ARB/'-C& 45 mlliTin )2 resy - Dapagliflozin: bis 25 ml/min (bei (4 Cave: Kalium)
Anpassung Carvedilol, Bisoprolol, Nebivolol bevorzugen, Substanz ([£)(2¥) in Kombination : : . . .
o . s Thiagi ; ; Therapiebeginn) = Finerenon: bis 25 ml/min bei Typ 2
an die da sie nicht durch Dialyse entfernt werden) mit Thiaziden bis 30 ml/min P . . - DIS 25 mi/min bel Typ
. . . . e o e . « Empagliflozin: bis 20 ml/min Diabetes mit Niereninsuffizienz und
Nierenfunktion <15 ml/min ggf. Riicksprache Nephrologie » Sacubitril/Valsartan: bis 15 ml/min Albuminurie
[eGFR . Lo
ml/min/1,73m?] NOdA.K/C?OADK ynd uEhiRiE (Rl e S CHR 3 Nach Therapiebeginn mit einem SGLT2-I, RAAS-H, ARNI ist eine 3 Hyperkaliamie: K* >5,5 mmol/l, Kaliumbinder
D/'@ und in der DosIs anpassen funktionell bedingte, moderate eGFR-Abnahme zu erwarten. Sollte (Natrium-Zirkonium-Cyclosilikat, Patiromer
die eGFR-Abnahme >15% betragen oder anhaltend progredient sein, etc.) erwagen, bei deutlicherem Abfall der
sollten andere Ursachen ausgeschlossen werden. eGFR Rucksprache Nephrologie! C/" @

Laborkontrollen . pie Njerenfunktion kann als stabil angesehen werden, wenn eine Veranderung der eGFR  + Riickgang der eGFR >15%: Anderung der Medikation s.0., Kontrolle Elyte + eGFR

%%g;ﬂ?aﬂgrn <15% betragt: keine Anderung der Medikation, Kontrolle E'lyte + eGFR 1x/Woche 2x/Woche, evtl. BGA, Volumenstatus Uberpriifen

. « Die Verbesserung der max. Sauerstoffaufnahme (VO, peak) und der Lebensqualitét kann durch kdrperliches Training auch bei Dialysepatienten erreicht werden. Mit der Dialyse sollten mdglichst effektive
Dialyse ) ) } ) 2 A ) g - ) ; ; -
Dialyseintervalle vereinbart werden, um Therapieausfélle méglichst zu vermeiden. RegelméaRige Riicksprache mit Nephrologie / Dialyse ist empfohlen

« Bei bestehender Niereninsuffizienz fuhrt eine zusétzlich auftretende Herzinsuffizienz zu einer deutlichen weiteren Reduktion der korperlichen Leistungsfahigkeit. Der Einfluss einer aeroben korperlichen
Trainingstherapie auf die eGFR ist unzureichend untersucht. Eine Verschlechterung ist jedoch nicht zu erwarten. Die korperliche Leistungsfahigkeit auch der kardiorenalen Patienten wird durch das Training

Herzinsuffizienz
signifikant verbessert. Die addquate Trainingsintensitat sollte durch einen Belastungstest (Ergometrie, Spiroergometrie, 6 min Gehtest) ermittelt werden

5 « Engmaschige Laborkontrollen zu Beginn der ambulanten « Eine nephrologische Mitbetreuung sollte ab einer eGFR <45 ml/min  « Regelméfiges korperliches Training in einer ambulanten
Empfehlungen im Behandlung (Elektrolyte und eGFR), anschlieRend mindestens erwogen werden; ist ab einer eGFR <30 ml/min erforderlich; Herzgruppe oder Herzinsuffizienzgruppe sollte durch die Reha oder
Entlassungsbrief alle 4 Monate regelmé&Rige kardiologische Kontrollen, empfohlene Impfungen den Hausarzt verordnet werden

beachten
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Weiterfiihrende Informationen der Vorderseite

*Die Dienstleistung "dosing" richtet sich ausschlieRlich an Fachleute aus dem Gesundheitswesen wie Arzte/Arztinnen und Apotheker/innen und ist nicht fiir den klinischen Gebrauch konzipiert.
Sie dient ausschlieRlich Lehr- und Forschungszwecken. Nach Meinung der Autoren stellt sie dennoch eine sinnvolle Orientierungsmaoglichkeit zur Verfligung.

Autoren: Schwaab B, Langheim E, Télle M, Dasdelen S, Haase S, Lidde M (Stand: September 2023)
Wir weisen darauf hin, dass dieses Dokument die Meinung der Autoren widerspiegelt und nicht von der Information tiber weiterfiihrende wissenschaftliche Literatur und den
Fachinformationen entbindet. AstraZeneca hatte zu keinem Zeitpunkt Einfluss auf die Inhalte.
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