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Zusammenfassung

Risikokategorien definiert werden.

Schliisselworter

Erndhrung spielt seit jeher eine bedeutende Rolle im Management chronischer
Nierenerkrankungen (CKD). Allerdings wird das Outcome bei CKD, wie die
Mortalitat, nicht nur vom fortschreitenden Verlust der Nierenfunktion, sondern
mindestens ebenso stark auch vom Progress kardiovaskuldrer Komplikationen
beeinflusst. Erndhrungsmedizinische Strategien sollten daher, wie moderne
medikamentdse MaBnahmen (z. B. SGLT-2(Natrium-Glukose-Transporter-2)-Hemmer,
Mineralocorticoidrezeptor-Antagonisten), nicht nur auf die renale, sondern gleichzeitig
auch auf die kardiovaskulare Progressionsverlangsamung gerichtet sein. In allen
Stadien der CKD wird daher heute eine Erndhrungsweise auf iberwiegend pflanzlicher
Basis empfohlen. Weitere Anpassungen der Erndhrungsempfehlungen hinsichtlich
EiweiB3- und Energiezufuhr, Natriumaufnahme und Trinkmenge sollten nicht
eindimensional in Bezug auf die GFR(glomeruldre Filtrationsrate)-Stadien, sondern
unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der Albuminurie anhand der von KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) etablierten renalen und kardiovaskuldren CKD-

Albuminurie - Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten - Natrium-Glukose-Transporter-2-
Inhibitoren - Kardiovaskuldres Risiko - Medizinische Erndhrungstherapie

Einleitung

Erndhrungsmedizinische Konzepte stellen
schon immer eine bedeutende Kompo-
nente unter den MaBnahmen zur Pro-
gressionshemmung chronischer Nierener-
krankungen dar. Dies war einerseits dem
schmalen Arsenal an effektiven medika-
mentdsen Optionen geschuldet, anderer-
seits aber auch der Tatsache, dass die Nie-
reninsuffizienz eine metabolische Erkran-
kung ist, die mit zahlreichen Stoffwechsel-
storungen und der Kumulation potenziell
toxischer Metaboliten einhergeht. Als die
Dialyse noch nicht uneingeschrankt ver-
fligbar war, bot eine streng eiweilarme
Didt die einzige Moglichkeit, die Entwick-
lung und Auspragung urdmischer Sympto-
me zu beeinflussen und den Tod in der

Urdmie hinauszuzégern. Diese strenge Ei-
weiBrestriktion hat sich in vielen Képfen
bis heute als typische Nierendidt festge-
setzt, auch wenn sich die erndhrungsme-
dizinischen Ziele und Konzepte bei CKD
(,chronic kidney disease”) in den letzten
Jahrzehnten zum Vorteil der Betroffenen
deutlich veréndert haben.

Das traditionelle Konzept der
diatetischen EiweiBrestriktion

Das Konzept der didtetischen Eiweil3-
restriktion zur  Progressionshemmung
basiert auf zahlreichen Tierversuchen
und nichtrandomisierten klinischen Stu-
dien, in denen vor mehreren Jahrzehnten
progressionshemmende Effekte nachge-
wiesen werden konnten. Dieses Konzept
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wurde auf der Basis einer vorwiegend
fleischlastigen  westlichen  Erndhrungs-
weise entwickelt. Der Wirkmechanismus
wird mit einer selektiven Konstriktion
des glomeruldren Vas afferens und ei-
ner daraus resultierenden Reduktion der
glomeruldren Hyperperfusion und Hyper-
filtration erklart [1]. Weitere Effekte einer
moderaten Eiweirestriktion, die zur Pro-
gressionshemmung beitragen konnten,
liegen in vermindertem oxidativen Stress,
einem verbesserten Lipidprofil, einer re-
duzierten Kochsalzaufnahme und einer
geringeren Phosphatbelastung [2]. Ende
der 1980er-Jahre wurde die Hypothese
eines progressionsverzogernden Effektes
einer didtetischen Eiweifrestriktion in der
MDRD(Modification of Diet in Renal Dis-
ease)-Studie an Uber 1800, vornehmlich
nichtdiabetischen Patienten randomisiert
und prospektiv untersucht [3]. Das Stu-
dienergebnis war statistisch ,negativ*,
bei Studienende unterschied sich die GFR
(glomerulare Filtrationsrate) zwischen den
beiden Gruppen nicht signifikant. Mehrere
Meta-Analysen weisen inzwischen jedoch
einhellig auf einen zumindest leichten pro-
gressionshemmenden Effekt einer milden
EiweiB3restriktion auf 0,6-0,8 g/kg/Tag hin
[4]. Die Daten der MDRD-Studie werden
heute retrospektiv so interpretiert, dass
es unter einer verordneten Eiweil3restrik-
tion auf 0,6 g/kgKG/Tag (die tatsachliche
Zufuhr lag bei 0,8g/kg/Tag) zu einem
starkeren initialen GFR-Abfall kam, erklart
durch die akute Reduktion der glomerula-
ren Hyperperfusion, die Progressionsrate
des GFR-Verlustes danach jedoch fla-
cher verlief als in der Kontrollgruppe [5].
Dieser zweiphasige GFR-Verlauf nach Im-
plementierung einer eiweireduzierten
Erndhrung &dhnelt in Ausmal3 und Form
sehr dem GFR-Verlauf unter SGLT-2(Na-
trium-Glukose-Transporter-2)-Hemmern,

deren progressionshemmende Wirkung
ebenso in einer Reduktion der glomeru-
laren Hyperperfusion durch Konstriktion
des glomeruldren Vas afferens besteht.

Erndhrungskonzepte zur
Reduktion des renalen und
kardiovaskularen Risikos

Heute steht mit ACE(,angiotensin conver-

ting enzyme”)-Hemmern, Sartanen, SGLT-
2-Inhibitoren und Mineralokortikoidre-
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zeptor-Antagonisten (MRA) ein wesent-
lich groBeres medikamentdses Arsenal
zur Verlangsamung der CKD-Progression
zur Verfligung. Hinzu kommen krank-
heitsspezifische Medikamente, wie zum
Beispiel Immunsuppressiva oder Vaso-
pressin-Rezeptorantagonisten. Im Ver-
gleich zu den progressionshemmenden
Effekten moderner SGLT-2-Hemmer und
MRA sind die beschriebenen Effekte ei-
ner eiweiBreduzierten Erndhrung auf die
renale Progression weniger stark ausge-
pragt und hinsichtlich der Compliance
auch schwieriger zu erreichen. Dennoch
spielen Erndhrungsempfehlungen im Ma-
nagement von CKD-Patienten weiterhin
eine bedeutende Rolle, wenn auch nicht
mehr ausschlieBlich bezogen auf die rein
renale Progressionshemmung, sondern
zusdtzlich — und in besonderem Malle
— auch hinsichtlich der Reduktion des
kardiovaskuldren Risikos.

» Zur Reduktion auch der
kardiovaskularen Mortalitat bei CKD
wurden Erndhrungsempfehlungen
geandert

Wahrend beim Einsatz von SGLT-2-Hem-
mern bei diabetischer Nephropathie [6]
und nichtdiabetischer CKD [7] eine ein-
drucksvolle Reduktion des kardiovaskula-
ren Mortalitdtsrisikos erreicht wird, lasst
sich solch ein Effekt fir eine eiweiBre-
duzierte Erndhrung auf der Basis einer
westlichen Erndhrungsweise nicht nach-
weisen. Der GFR-Verlust mag durch eine
klassische Eiweilrestriktion zwar leicht ver-
zO0gert werden, eine Reduktion der kar-
diovaskularen Mortalitat ist von diesem
traditionellen Erndhrungskonzept jedoch
nicht zu erwarten. Ganz im Gegenteil, eine
strengere oder langerdauernde Eiweil3re-
striktionist bei vulnerablen CKD-Patienten,
insbesondere bei solchen >80 Jahre, mit
einem erhéhten Malnutritions-, Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko assoziiert. Die
traditionelle westliche Erndhrung, die ba-
siert auf der vorwiegenden Zufuhr von
tierischem Eiweil3, dem Verzehr von viel
Gebratenem, der Verwendung von gezu-
ckertem und verarbeitetem Getreide sowie
dem Zusatz zahlreicher chemischer Stoffe
bei der Lebensmittelverarbeitung, wird als
mitursachlich fiir das erhéhte kardiovas-

kulare Risiko in westlichen Gesellschaften
betrachtet.

Unter der Erkenntnis, dass bei CKD-
Patienten neben der renalen Progression
auch die kardiovaskuldre Mortalitét redu-
ziert werden muss, haben sich die Erndh-
rungsempfehlungen in den letzten Jah-
ren deutlich gedndert. So wird heute ge-
nerell eine Kost auf vorwiegend pflanzli-
cher Basis empfohlen, angelehnt an wis-
senschaftlich gut untersuchte Erndhrungs-
konzepte, wie der ,heart healthy diet’,
der ,mediterranen Erndhrung” oder der
+DASH"(,dietary approaches to stop hyper-
tension”)-Diet. All diese Erndhrungsprinzi-
pien basieren auf einer betonten Zufuhr
von Gemiise, Obst, Cerealien, Niissen und
komplexen Kohlenhydraten, sind reich an
nattirlichen Antioxidantien und Vitaminen,
bieten hohere Mengen an mehrfach un-
gesdttigten Fettsduren aus Olivendl und
Fischgerichten sowie Ballaststoffe, sind je-
doch gleichzeitig arm an rotem Fleisch.
Zusétzlich wird groBer Wert auf regelmagi-
ge korperliche Aktivitat gelegt. Die durch-
schnittliche EiweiBBzufuhr liegt bei einer
mediterranen Kost mit ca. 0,8g/kg deut-
lich niedriger liegt als bei einer wesentlich
fleischlastigeren westlichen Erndhrungs-
form (ca. 1,0-1,2 g/kg; [8]).

» Es gibt Hinweise flir einen
renoprotektiven Effekt mediterraner
Kostkomponenten

Fiir ,heart healthy diets” lieB sich in zahl-
reichen, qualitativ hochwertigen, zum Teil
prospektiven randomisierten, kontrollier-
ten Studien bei Populationen mit hohem
kardiovaskularem Risiko ohne CKD eine
signifikante Reduktion der kardiovasku-
laren Mortalitdt nachweisen [9]. Dieser
Effekt wird unter anderem auf antiin-
flammatorische, antioxidative und somit
endothelprotektive Mechanismen zurlick-
gefiihrt, die sich auch in einer Reduktion
der Plasmakonzentrationen von Entziin-
dungsmarkern, wie ICAM(,intercellular
adhesion molecule”)-1, IL(Interleukin)-
6, loslicher TNF(Tumornekrosefaktor)-a-
Rezeptor und CRP (C-reaktives Protein)
widerspiegeln [10]. Ein kardioprotekti-
ver Effekt einer mediterranen Kost bei
kardiovaskuldren Risikopatienten ohne
CKD wird inzwischen als wissenschaftlich
belegt betrachtet.



CKD-assoziiertes
kardiovaskuldres*

Albuminurie-Kategorien
Albumin/Kreatinin-Quotient i. U.

mg/g Kreatinin
und renales** Risiko
Al A2 A3
(KDIGO 2012)
<30 30- 300 > 300
G1 >90 moderat hoch
g+ @2 60- 89 moderat
22| G3a 45-59
SE| @a3b 30-44
e 15-29
= -
G5 <15

Abb. 1 A Definition der CKD(chronische Nierenerkrankung)-assoziierten renalen und kardiovasku-
laren Risikokategorien nach KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes; [21]). Die 4 Risiko-
kategorien sind farblich voneinander abgehoben. *Kardiovaskuldre Mortalitat, Gesamtmortalitat,
**Progression der Niereninsuffizienz, Dialysepflicht

Fiir CKD-Patienten gibt es in dieser Hin-
sicht noch keine prospektiven randomi-
sierten Studien, allerdings weisen bisher
vorliegenden Daten darauf hin, dass sich
der kardioprotektive Effekt einer vorwie-
gend mediterranen Kostformen auch auf
CKD-Patienten erstreckt. In einer Meta-
Analyse mehrerer Kohortenstudien an ins-
gesamt >13.000 CKD-Patienten mit einer
GFR <60-70 ml/min*1,73 m?oder einer Al-
buminurie, fand sich eine signifikant ver-
ringerte Mortalitdtsrate bei den Gruppen,
die sich mediterran oder pflanzlich basiert
erndhrten [11]. Bei Patienten im CKD-Sta-
dium G3 ist eine eiweillastigere Erndhrung
mit einem erh6hten kardiovaskuldren Ri-
siko assoziiert [12]. In verschiedenen an-
deren Studien finden sich fiir mediterrane
Kostkomponenten Hinweise auf einen re-
noprotektiven Effekt hinsichtlich des Auf-
tretens sowie auch des Fortschreitens ei-
ner CKD [13-15]. Auch wenn beziiglich
des Risikos, eine terminale, dialysepflichti-
ge Niereninsuffizienz zu entwickeln, noch
keine eindeutigen Studiendaten vorliegen
[11], mehren sich doch die Hinweise, dass
auch hier eine Erndhrung nach mediter-
ranen Prinzipien vorteilhaft sein konnte.
So scheint das ESRD(,end stage renal dis-
ease”)-Risiko bei Menschen, die héufig ro-
tes Fleisch konsumieren [16] oder nur we-
nig Obst und Gemiise zu sich nehmen
[17], héher zu sein, als bei denen, die sich
eher nach mediterranen Prinzipien ernah-
ren. Insgesamt iberwiegen derzeit Daten
fiir eine Empfehlung einer pflanzlich domi-
nierten Erndhrungsweise zur Verringerung

kardiovaskuldrer und renaler Komplikati-
onen bei CKD [8, 18, 19].

Eine didtetische Kochsalzrestriktion
stellt die Basis aller Erndhrungskonzepte
in den verschiedenen Stadien der CKD
dar, selbst wenn die Nierenfunktion noch
nicht stark eingeschrankt ist. Mit dieser
MaBnahme ldsst sich die antihypertensi-
ve und antiproteinurische Wirkung einer
medikamentdsen RAS(Renin-Angiotensin-
System)-Blockade synergistisch steigern.
Mit mediterraner Kost und dem damit
verbundenen geringeren Verzehr kon-
servierter Lebensmittel und prozessierter
Fleischprodukte, wie Wurst, Schinken etc.,
ist diese Vorgabe in der Praxis mit weniger
Aufwand umzusetzen [20].

» Eine diatetische EiweiBrestriktion
sollte nur bei CKD mit hohem
Progressionsrisiko angewendet
werden

Eine moderate Eiweif3restriktion Iasst sich
mit einer pflanzlich basierten Erndhrungs-
form einfacher durchfiihren als mit ei-
ner typischen westlichen Ernahrungswei-
se. Tatsdchlich sollte eine didtetische Ei-
weilrestriktion jedoch nur bei Nierener-
krankungen mit relevantem, d.h. hohem
oder sehr hohem Progressionsrisiko ange-
wendet werden. Nierenerkrankungen mit
niedrigem oder nur moderat erhohtem Ri-
siko fiir einen progredienten GFR-Abfall
oder den Eintritt einer Dialysepflicht stel-
len keine klare Indikation fiir eine eiweif3-
reduzierte Diat dar. Die Hohe des individu-

ellen renalen Progressionsrisikos lasst sich
am tatsdchlich beobachteten GFR-Verlauf
oder anhand der von KDIGO entwickelten
CKD-Risikokategorien beurteilen [21].

Risikoadaptierte Erndhrungs-
empfehlungen zur renalen und
kardiovaskuldren Progressions-
verlangsamung bei CKD

Nach KDIGO wird das CKD-assoziierte
renale und kardiovaskuldre Risiko in 4
separate Kategorien mit entweder nied-
rigem (griin), moderat erhdhtem (gelb),
hohem (orange) oder sehr hohem (rot)
renalem und gleichzeitig auch kardio-
vaskuldrem Risiko eingeteilt (@Abb. 1;
[21]). Diese inzwischen weltweit etablier-
te CKD-Klassifikation anhand von eGFR
(,estimated glomerular filtration rate”)
und Albuminurie spiegelt die Tatsache
wider, dass die CKD-Progression parallel
verlauft mit dem Fortschreiten kardio-
vaskuldrer Komplikationen. Anhand der
KDIGO-CKD-Risikokategorien lassen sich
Erndhrungsempfehlungen an das renale
und kardiovaskuldre Progressionsrisiko
individuell anpassen (@ Abb. 2).
Menschen mit Albuminurie haben
schon bei normaler exkretorischer Nieren-
funktion ein deutlich erhdhtes Progressi-
onsrisiko (z.B. CKD G1A3); entsprechend
wichtig ist es, hier moglichst friih mit
praventiven Manahmen anzusetzen.

KDIGO-Risikokategorie I (griin)

Bei der grof3ten Gruppe an CKD-Patien-
ten mit einer normalen oder nur leicht
eingeschrankten Nierenfunktion (eGFR
>60ml/min ohne Albuminurie) und ei-
nem dementsprechend niedrigen Risiko
fiir kardiovaskulare und renale Komplikati-
onen kann eine Erndhrung auf pflanzlicher
Basis ohne weitere Einschrankungen emp-
fohlen werden. Eine ,Nierendidt” im Sinne
einer didtetischen Eiweilrestriktion ist in
dieser Kategorie nicht indiziert. Alteren
Patienten in den CKD-Stadien G1A1 und
G2A1, bei denen Zeichen eines Uber-
maBigen Abbaus von Muskelmasse oder
klinische Zeichen von Frailty vorliegen,
ist eine tdgliche EiweiBzufuhr von min-
destens 1,0-1,2 g/kgKG, angepasst an das
individuelle korperliche Aktivitétsniveau,
zu empfehlen [22]. Der Kalorienbedarf
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Progressionsrisiko

CKD-Stadien

Erndhrungsprinzip

EiweiBzufuhr

Energiezufuhr

Natrium/Kochsalz

Kalium

Trinkmenge

Erndhrungsberatung

KDIGO KDIGO
Risiko-Kategorie | Risiko-Kategorie Il
niedrig moderat erh6ht
G1A1, G2A1 G1A2, G242,
G3aA1l

Pflanzlich basierte Erndhrung
(mediterrane Kost)

Pflanzlich basierte Erndhrung
(mediterrane Kost)

KDIGO
Risiko-Kategorie Il

Pflanzlich basierte Erndhrung
(mediterrane Kost)

KDIGO
Risiko-Kategorie IV

Pflanzlich basierte Erndhrung
(mediterrane Kost)

keine EiweiRrestriktion
0,8- 1,2 g/kg iKG*/Tag
an Aktivitatslevel anzupassen

keine EiweiRrestriktion
0,8-1,2g/kg iKG/Tag

kontrollierte EiweiBzufuhr
0,6- 0,8 g/kg iKG/Tag

q

an

Erndhr

GFR >20 ml/min: 0,6 - 0,8 g/kg/Tag
GFR <20 ml/min: 0,8 - 1,0 g/kg/Tag
cave: Risiko fiir Mangelernihrung bei

der EiweiRzufuhr
25 - 35 kcal/kg iKG/Tag 25 - 35 keal/kg iKG/Tag 30 - 35 keal /kg iKG/Tag 30- 35 keal/kg iKG/Tag
an Aktivitatslevel an Aktivititslevel an Aktivitatslevel an Aktivitatslevel
Bei arterieller Hypertonie N . .
<2-3gNa'/Tag, <5-6 g NaCl/Tag <2-3gNa'/Tag, <5-6 g NaCl/Tag <2gNa'/Tag, <5g NaCl/Tag

<3-4g Na'/Tag, < 6-8g NaCl/Tag

keine Restriktion

keine Restriktion

Selten Kaliumrestriktion

ggfs. Kaliumeinschriankung
bei Hyperkalidmie-Risiko

(meist erst ab eGFR <15 ml/min)

keine Einschrénkung
keine Mindestrink

keine Einschrénkung
keine Mind k

abhangig von Volumenstatus und

Komor

abhangig von Volumenstatus,
Komorbidititen und GFR

Wiinschenswert

Fokus auf 'pflanzlich-basierte Erndhrungsweise

Prinzipiell
Fokus auf pflanzlich-basierte Erndhrung und

RegelmiRig, 1x/Jahr
Fokus auf individuellen EiweiRbedarf,

Erndhrungszustand und Kochsalzrestriktion

Unerlisslich, mindestens 1-2x/Jahr
Fokus auf Erndhrungszustand, Natrium, Kalium,
Trinkmenge, Mobilitat, Frailty

Abb. 2 A Risikoadaptierte Erndhrungsempfehlungen nach KDIGO(Kidney Disease: Improving Global Outcomes)-Risikokate-
gorien. (Nach [8, 18, 19]) GFR glomeruldre Filtrationsrate

entspricht dem einer nierengesunden al-
tersentsprechenden Population mit einer
taglichen Energiezufuhrvon 25-35 kcal/kg
ideales KG.

Bei Vorliegen einer arteriellen Hyperto-
nie sollte immer eine didtetische Kochsalz-
restriktion auf 3-4g Natrium oder 6-8¢
Kochsalz pro Tag empfohlen werden [23].
Die Trinkmenge ist nicht eingeschrankt.

KDIGO-Risikokategorie Il (gelb)

Die kardiovaskuldren und renalen Risiken
sind in dieser Kategorie nur moderat er-
hoht, sodass auch hier eine mediterra-
ne Kost ohne Eiweil3restriktion empfohlen
werden kann. Es gelten dabei die glei-
chen Einschrankungen und Hinweise wie
in der Risikokategorie I. Dieses Kostprinzip
scheint in dieser Risikokategorie durchaus
wirksam zu sein: So war in einer retro-
spektiven Studie aus Schweden die Adha-
renz zu mediterranen Kostprinzipien oh-
ne weitere Eiweirestriktion bei CKD-Pa-
tienten im Stadium G3 unabhdngig as-
soziiert mit einer hoheren Nierenfunktion
und einem besseren 10-Jahres-Uberleben
[13]. Der Kalorienbedarf entspricht auch
hier dem einer nierengesunden Populati-
on mit einer tiglichen Energiezufuhr von
25-35kcal/kg ideales KG, jeweils ange-
passt an das individuelle Aktivitatsniveau.

4 Der Nephrologe

Die Kochsalzrestriktion sollte in die-
sem Krankheitsstadium etwas konsequen-
ter gehandhabt werden und idealerweise
nicht hoher liegen als 2-3 g Natrium oder
5-6 g Kochsalz [23].

Hinsichtlich der Trinkmenge bestehen
keine Einschréankungen, da die Fahigkeit
der Niere, den Urin zu konzentrieren,
noch nicht relevant eingeschrankt ist.
Inzwischen konnte auch gezeigt werden,
dass eine gesteigerte Trinkmenge nicht
protektiv ist hinsichtlich der Progres-
sion einer CKD. Diese Hypothese ergab
sich aus der Beobachtung einer pro-
gressionsverlangsamenden Wirkung des
selektiven ADH(antidiuretisches Hormon)-
Antagonisten Tolvaptan bei Zystenniere-
nerkrankung [24]. In einer randomisierten
kontrollierten Studie konnte die Hypo-
these, dass durch gesteigerte Trinkmenge
und dadurch vermittelter verminderter
ADH-Wirkung am distalen Tubulus die
Progressionsrate verzogern ldsst, nicht
bestatigt werden [25].

KDIGO-Risikokategorie lll (orange)

Diese Gruppe zeichnet sich durch ein
hohes Risiko der Progression der Nieren-
insuffizienz, des Eintritts der Dialyseab-
héngigkeit sowie der kardiovaskuldren
Mortalitdt aus. Zusatzlich zu den oben
beschriebenen medikamentésen MaB-

nahmen kommt hier die Empfehlung
einer moderaten Einschrankung der did-
tetischen Eiweizufuhr auf der Basis einer
vorwiegend pflanzlichen Erndhrungswei-
se zur Anwendung [18]. Diese Kost sollte
mit einer moderaten EiweiBrestriktion
auf 0,6-0,8 g/kg ideales KG/Tag verkniipft
werden. Diese Menge entspricht laut
WHO (World Health Organization) dem
Mindestbedarf fiir eine neutrale Stick-
stoffbilanz, sodass die Korperzusammen-
setzung nicht negativ beeinflusst wird
[20]. Da die durchschnittliche tagliche
EiweiBBzufuhr bei einer mediterranen Kost
mit etwa 0,8 g/kg angegeben wird [8], ist
eine darliber hinausgehende moderate
Einschréankung der EiweiBaufnahme nicht
allzu schwer zu bewerkstelligen.

» Bei arterieller Hypertonie
sollte immer eine didtetische
Kochsalzrestriktion empfohlen
werden

Die tatsachliche EiweiBzufuhr ist dem in-
dividuellen Bedarf anzupassen, um einen
Verlust an Muskelmasse zu verhindern.
Bei den Erndhrungsempfehlungen spielt
die biologische Wertigkeit des zugefiihr-
ten EiweilBes heute keine relevante Rolle
mehr, vielmehr sollte die Erndhrung ab-
wechslungsreich sein und an 2-3 Tagen
der Woche auch weiles Fleisch und w-3-



fettsdurereichen Fisch enthalten. Auf ro-
tes Fleisch, das als besonders ungiinstig
fiir die Progression von Nierenerkrankun-
gen betrachtet wird, sollte jedoch so gut
wie moglich verzichtet werden [16]. Wenn
die Vorziige einer mediterranen Kost noch
starker betont werden sollen, kann zusatz-
lich eine tagliche Portion Olivendl oder ei-
ne Handvoll ungesalzener Niisse verordnet
werden. Diese Empfehlungen waren Be-
standteil des mediterranen Konzeptsin der
PREDIMED-Studie, in der die kardioprotek-
tiven Effekte einer mediterranen Diat ein-
drucksvoll belegt wurden [26]. Bei jeder
Form einer didtetischen Eiweifrestriktion
ist auf eine ausreichende Energiezufuhr
zu achten, die in diesem CKD-Stadium um
30-35kcal/kg/Tag liegen sollte. Bei unzu-
reichender Energiezufuhr werden der Ab-
bau von Muskelmasse und die Entstehung
einer Mangelerndhrung geférdert.

Patienten mit hohem renalem und kar-
diovaskularem Risiko profitieren von ei-
ner noch etwas starkeren Kochsalzrestrik-
tion auf 2g Natrium bzw. 5 g Kochsalz pro
Tag [23]. Abhédngig vom Ausmal3 der Be-
gleiterkrankungen kénnen bei einer eGFR
<45ml/min durchaus schwerere Stérun-
gen des Wasserhaushalts auftreten. Die
Trinkmenge sollte daher individuell an den
Wasserhaushalt, die diuretische Therapie
und die kardiale Funktion angepasst wer-
den, die Serumnatriumkonzentration re-
gelméBig kontrolliert werden.

KDIGO-Risikokategorie IV (rot)

In der Kategorie mit dem hdchsten Risi-
ko fiir eine Progression der Nierenerkran-
kung, fiir den Eintritt der Dialysepflichtig-
keit sowie fiir das Auftreten kardiovasku-
larer Komplikationen sind die individuali-
siertesten erndhrungsmedizinischen MaB3-
nahmen anzuwenden. Dies liegt auch an
der Heterogenitdt der Nierenfunktion in
dieser Kategorie, die von moderat einge-
schrankter GFR (G3aA3) bis hin zur pra-
terminalen Niereninsuffizienz (G5) reicht.
Diatetische Empfehlungen haben daher in
dieser Kategorie immer den Grad der Nie-
reninsuffizienz und die damit verbunde-
nen Begleiterscheinungen und Risiken zu
beriicksichtigen.

Bei einer GFR >20 ml/min steht unein-
geschrénkt eine moderate Eiweif3restrikti-
onim Vordergrund, bei weiter fortgeschrit-

tener Niereninsuffizienz riickt der Erhalt
des Erndhrungszustandes in den Fokus.
Angesichts des sehr stark erhdhten kar-
diovaskuldren Risikos stellt auch in die-
ser Kategorie eine pflanzlich basierte Er-
nahrungsweise die Grundlage diatetischer
MaBnahmen dar. Diese kann, wie in Ka-
tegorie Ill, mit einer moderaten Eiweil3-
restriktion verkniipft werden, allerdings
unter strenger Berlicksichtigung von Al-
ter, Erndhrungsstatus, Mobilitt, Begleiter-
krankungen, Patientenwillen sowie der mit
abnehmender GFR einhergehenden Risi-
ken, wie Hyperkalidmie, metabolische Azi-
dose, Hyperphosphatédmie, Hypervolamie,
exazerbierte Hypertonie und Malnutrition.

Eiweil3
Bei gutem Erndhrungszustand ohne meta-
bolisch belastende Komorbiditdten (Mali-
gnom, Herzinsuffizienz, COPD [chronische
obstruktive Lungenerkrankung], etc.) soll-
te eine pflanzlich basierte Erndhrung
mit einer taglichen EiweiBzufuhr von
0,6-0,89/kg empfohlen werden. Dieses
Ziel sollte bei Vorliegen metabolisch rele-
vanter Begleiterkrankungen und/oder bei
fortgeschrittener Niereninsuffizienz mit
einer GFR <20ml/min auf 0,8-1,0g/kg
angehoben werden. Es muss allerdings
betont werden, dass es weiterhin unklar
ist, bis zu welchem CKD-Stadium eine
didtetische Eiweilrestriktion {iberhaupt
noch progressionshemmende Wirkung
haben kann. Sicherlich ist das nicht mehr
der Fall im CKD-Stadium G5 und wahr-
scheinlich auch nicht im unteren Bereich
von Stadium G4 ab etwa 20 ml/min.

Primares Ziel im Management sollte
insbesondere bei &lteren Menschen mit
fortgeschrittener CKD der Erhalt von Mus-
kelmasse und Muskelkraft sein, da ein ge-
steigertes Risiko fiir eine katabole Stoff-
wechsellage mit Entwicklung einer Malnu-
trition besteht. Daher sollten alle MaBBnah-
men von regelméaBiger korperlicher Akti-
vitat, professioneller Erndhrungsberatung
und regelmaBiger Evaluation des Erndh-
rungszustandes begleitet sein. Treten im
Verlauf Zeichen einer Malnutrition auf, sind
didtetische Restriktionen umgehend auf-
zuheben und Eiwei3- und Energiezufuhr
individuell an die metabolischen Bediirf-
nisse anzupassen.

Im Stadium G5 kann eine Eiweilrestrik-
tion auch mit dem Ziel eines Hinauszo-

gerns der Dialyseeinleitung durchgefiihrt
werden. Unter dieser MaBnahme kommt
es zu einer verminderten Kumulation von
Harnstoff, Kalium und anderen Urémieto-
xinen miteinem entsprechenden Effekt auf
Azotémie und Urdmie. In kleineren kontrol-
lierten Studien konnte der Zeitpunkt der
Dialyseeinleitung durch eine sehr strenge
EiweiBrestriktion auf 0,3 g/kgKG/Tag unter
gleichzeitiger Substitution von Ketoanalo-
ga essenzieller Aminosduren um bis zu ein
Jahr hinausgezdgert werden, ohne dass ei-
ne Mangelerndhrung evident wurde [27].
Die Patienten miissen dabei jedoch sehr
engmaschig durch erfahrenes Fachperso-
nal betreut werden, um eine Verschlechte-
rung des Erndhrungszustandes rasch fest-
stellen und entsprechend gegensteuern
zu konnen. Wegen des damit verbunde-
nen hohen strukturellen, personellen und
zeitlichen Aufwandes sollte dieses Konzept
nurin spezialisierten Zentren durchgefiihrt
werden.

Energie

Die Energiezufuhr hat keinen Einfluss auf
die Progression einer Nierenerkrankung.
Eine ausreichende Energiezufuhr ist aller-
dings essenziell, um bei Eiweilrestriktion
der Entwicklung einer Malnutrition entge-
genzuwirken. Bei mittlerem Aktivitatsgrad
werden 30-35 kcal/kg/Tag empfohlen, bei
hoéherer Aktivitét, sollte die Energiezufuhr
entsprechend gesteigert werden. Die Half-
te der Energiezufuhr sollte sich aus nicht-
raffinierten und komplexen Kohlenhydra-
ten mit hohem Anteil an Ballaststoffen
zusammensetzen, darliber hinaus sollten
ungesattigte Fettsduren bevorzugter Be-
standteil der Erndhrung sein. Beide An-
forderungen werden zum Beispiel durch
eine mediterrane Kost erfiillt. Bei Diabe-
tespatienten ist die antidiabetische Thera-
pie an die Erndhrungsmodifikationen an-
zupassen.

Natrium und Trinkmenge

In fortgeschrittenen CKD-Stadien (GFR
<15-20ml/min) kann es zu Stérungen
der Natriumbilanz im Sinne einer vermin-
derten Natriumexkretion verbunden mit
Hypertonie und Expansion des Extrazel-
luldarvolumens kommen. Auch aus diesen
Griinden wird durch eine Kochsalzrestrikti-
on auf <2 g Na/Tag bzw. <5 g Kochsalz/Tag
empfohlen [23]. Nur in seltenen Fallen
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eines erhohten renalen Natriumverlustes
(Salzverlustniere) ist eine Kochsalzrestrik-
tion kontraindiziert. Die Trinkmenge sollte
an die Veranderung des Salz- und Wasser-
haushalts und die damit einhergehenden
Verdnderungen des Korpergewichts an-
gepasst werden, bei Uberwisserung ist
die Trinkmenge zu reduzieren. Kochsalz-
restriktion vermindert das Durstgefiihl
und unterstiitzt die Einschrankung der
Trinkmenge.

Generell sind erndhrungsmedizini-
sche Interventionen bei CKD immer als
Unterstltzung von parallel durchgefiihr-
ten medikamentdsen MaBnahmen zur
Progressionsverlangsamung der Nieren-
erkrankung zu betrachten. Bislang gibt es
allerdings keine aussagekraftigen Studien,
die den Wert didtetischer MaBnahmen in
Kombination mit etablierten medikamen-
tosen MaBnahmen, wie RAS-Hemmung,
Blutdrucksenkung in den Zielbereich oder
SGLT-2-Hemmung, untersucht haben. So
ist die Frage noch offen, ob es bei der
Kombination von eiweireduzierter Er-
ndhrung mit einer bestehenden SGLT-2-
Hemmer-Therapie zu additiven progressi-
onsverlangsamenden Effekten kommt.

Rolle der professionellen
Erndhrungstherapie beim
CKD-Erndhrungsmanagement

Menschen, welche die Diagnose Nieren-
insuffizienz erhalten, sind hinsichtlich der
Erndhrung oft verunsichert. Daher ist die
Beratung durch eine professionelle, auf das
Gebiet von Nierenerkrankungen und CKD
spezialisierte Erndhrungsfachkraft essenzi-
ell, sinnvoll und mit positiver Auswirkung
auf den Krankheitsverlauf. Ein geschulter
Blick auf das Erndhrungsverhalten ermdg-
licht in jedem Stadium der Nierenerkran-
kung bedarfsgerechte und individualisier-
te Empfehlungen.

Bei Patienten der Risikokategorie |
(grtin) ist eine Aufklarung iiber die viel-
faltigen Moglichkeiten einer pflanzlich
basierten Erndhrungsweise wiinschens-
wert. Dabei sollte eine praxisbezogene
Beratung im Vordergrund stehen, um
die Umsetzung der Empfehlungen in das
tagliche Leben zu vereinfachen. Mit ei-
ner pflanzlich basierten Kost wird die
konsumierte EiweiBmenge automatisch
moderat reduziert.
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Patienten der Risikokategorie Il sollten
prinzipiell eine Erndhrungsberatung erhal-
ten, inhaltlich sollte zusatzlich zur pflanz-
lich basierten Erndhrungsweise ein Fokus
auf Kochsalzreduktion gelegt werden. Hier
reichen in der Regel 2-3 Beratungseinhei-
ten aus, um das Verstandnis in die richtige
Richtung zu lenken.

Die Erndhrungstherapie bei Patienten
der Risikokategorie lll stellt die Optimie-
rung der EiweiBBreduktion in den Vorder-
grund, wobei sowohl auf das Uber-als auch
auf das Unterschreiten der angestrebten
EiweiBzufuhr geachtet werden soll. Ernah-
rungsspezifische Anforderungen an den
Patienten sind in dieser Risikokategorie
hoher, sodass sich die Anzahl der Bera-
tungseinheiten am Erfolg der Umsetzung
orientiert. In der initialen ,Schulungspha-
se” sollten Beratungen regelmdfig min-
destens einmal pro Monat stattfinden, im
weiteren Verlauf dann idealerweise einmal
jahrlich zur Kontrolle von Erndhrungsver-
halten und Erndhrungszustand.

In der Risikokategorie IV ist eine re-
gelmaBige Erndhrungsberatung unerldss-
lich [28]. Bei Patienten mit einer GFR
>20 ml/min steht dabei weiterhin die mo-
derate EiweiBrestriktion im Vordergrund,
ist die GFR in den Bereich <20ml/min
abgefallen, riickt insbesondere bei dlteren
Patientinnen und Patienten die Deckung
des individuellen EiweiBbedarfs zur Ver-
meidung eines (ibermaBigen Abbaus
der Muskelmasse zentral ins Blickfeld. In
fortgeschrittenen Stadien der Niereninsuf-
fizienz hat die Erndhrungsberatung meist
nicht mehr das Ziel, den Dialyseeintritt
hinauszuzogern, sondern den Start in die
Nierenersatztherapie mit einem guten
Erndhrungszustand zu gewahrleisten. Die
Intervalle der Erndhrungsberatungen soll-
ten jetzt individuell an die Bediirfnisse
der Patienten angepasst werden.

Eine oben erwéhnte, stark eiweilredu-
zierte Erndhrung (0,3 g/kg/Tag+ Amino-
saure-Ketoanaloga) im CKD-Stadium G5
zur Vermeidung einer Dialyseeinleitung
sollte nur mit engmaschigen Kontrollen
und in Kooperation von erndhrungsthera-
peutischem, pflegerischem und drztlichem
Personal durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

= Erndahrungsempfehlungen zur Progressi-
onshemmung chronischer Nierenerkran-
kungen basieren heute auf einer generell
pflanzlich basierten Erndhrung, die neben
renoprotektiven auch kardioprotektive
Effekte aufweist.

= Bei Patienten mit niedrigem oder nur
moderat erhdhtem renalen und kardio-
vaskuldren Risiko ist eine Umstellung auf
pflanzlich basierte Erndhrungsweise zu-
nachst ausreichend.

= Eine zusétzliche moderate diatetische Ei-
weiBrestriktion auf 0,6-0,8 g/kg/Tag wird
bei Patienten mit hohem und sehr hohem
renalen und kardiovaskuldarem Progressi-
onsrisiko empfohlen.

— Die Hohe des individuellen Progressions-
risikos lasst sich anhand der KDIGO(Kidney
Disease: Improving Global Outcomes)-
CKD(chronische Nierenerkrankungen)-Ri-
sikokategorien oder anhand tatsachlich
gemessener longitudinaler Veranderun-
gen von GFR (glomerulére Filtrationsrate)
und Albuminurie beurteilen.

= Erndhrungsempfehlungen bei CKD haben
heute nicht mehr nur die renale Progres-
sion, sondern immer gleichzeitig auch das
Fortschreiten kardiovaskularer Komplika-
tionen im Blick.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Martin K. Kuhimann
Klinik fir Innere Medizin — Nephrologie,
Vivantes Klinikum im Friedrichshain
Landsberger Allee 49, 10249 Berlin,
Deutschland
Martin.kuhlmann@vivantes.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. M.K.Kuhlmann, S.Fleig, J. Rader-
macher und B. Contzen geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.



Literatur

1.

N

w

v

~

o

O

pu—

N

w

w

~

[

©

Sallstrom J, Carlstrom M, Olerud J et al (2010)
High-protein-induced glomerular hyperfiltration
isindependent of the tubuloglomerular feedback
mechanismand nitricoxide synthases. AmJPhysiol
Regul Integr Comp Physiol 299:R1263-R1268

. Fouque D, Aparicio M (2007) Eleven reasons to

control the protein intake of patients with chronic
kidney disease. Nat Clin Pract Nephrol 3:383-392

. Klahr S, Levey AS, Beck GJ et al (1994) The effects

of dietary protein restriction and blood-pressure

control on the progression of chronicrenal disease.
Modification of diet in renal disease study group.

NEnglJMed 330:877-884

. Fouque D, Laville M (2009) Low protein diets for

chronic kidney disease in non-diabetic adults.
Cochrane Database SystRev 3:CD1892

Levey AS, Greene T, Beck GJ et al (1999) Dietary
protein restriction and the progression of chronic
renal disease: what have all the results of the MDRD
study shown?JAm Soc Nephrol 10:2426-2439
Perkovic V, Jardine MJ, Neal B et al (2019) Canagli-
flozin and renal outcomes in type 2 diabetes and
nephropathy.N EnglJ Med 380:2295-2306
Heerspink HJL, Stefansson BV, Correa-Rotter R et
al (2020) Dapagliflozin in patients with chronic
kidney disease. N EnglJMed 383:1436-1446
Chauveau P, Aparicio M, Bellizzi V et al (2018)
Mediterranean diet as the diet of choice for
patients with chronic kidney disease. Nephrol Dial
Transplant33:725-735

. Bellavia A, Tektonidis TG, Orsini N et al (2016)

Quantifying the benefits of mediterranean diet in
terms of survival. Eur JEpidemiol 31:527-530
Esposito K, Marfella R, Ciotola M et al (2004)
Effect of a mediterranean-style diet on endothelial
dysfunction and markers of vascular inflammation
in the metabolic syndrome: a randomized trial.
JAMA 292:1440-1446

. Kelly JT, Palmer SC, Wai SN et al (2017) Healthy

dietary patterns and risk of mortality and ESRD in
CKD: a meta-analysis of cohort studies. Clin J Am
SocNephrol 12:272-279

. Xu H, Rossi M, Campbell KL et al (2016) Excess

protein intake relative to fiber and cardiovascular
eventsin elderly men with chronic kidney disease.
Nutr Metab Cardiovasc Dis 26:1-6

. Huang X, Jimenez-Moleon JJ, Lindholm B et al

(2013) Mediterranean diet, kidney function, and
mortality in men with CKD. Clin J Am Soc Nephrol
8:1548-1555

. Chrysohoou C, Panagiotakos DB, Pitsavod C et al

(2010) Adherence to the mediterranean diet is
associated with renal function among healthy
adults:the ATTICA study. JRen Nutr 20:176-184

. Mazaraki A, Tsioufis C, Dimitriadis K et al (2011)

Adherence to the mediterranean diet and
albuminurialevels in Greek adolescents: data from
the leontio lyceum aLbuminuria (3L) study. Eur J
ClinNutr65:219-225

Q-LJ L, Jafar TH, Koh HWL et al (2017) Red
meat intake and risk of ESRD. J Am Soc Nephrol
28:304-312

. Banerjee T, Carrero JJ, McCulloch C et al (2021)

Dietary factors and prevention: risk of end-
stage kidney disease by fruit and vegetable
consumption.AmJNephrol 52:356-367

. Kalantar-Zadeh K, Fouque D (2017) Nutritional

management of chronic kidney disease. N Engl J
Med377:1765-1776

. Kalantar-Zadeh K, Jafar TH, Nitsch D, Neuen BL,

Perkovic V (2021) Chronic kidney disease. Lancet
398:786-802

Slowing CKD Progression — Nutrition and Fluid Intake

Nutrition has always played an important role in the management of chronic kidney
disease (CKD); however, outcomes in CKD, such as mortality, are not solely influenced
by the gradual loss of kidney function but to a similar degree also by the progression of
cardiovascular complications. Just like modern drug treatment (e.g. SGLT-2 inhibitors,
mineralocorticoid receptor antagonists) nutritional strategies for slowing CKD
progression should therefore be focused not only on renal but also on cardiovascular
protection. For this reason, a plant-based nutrition is now recommended in any
stage of CKD. Further nutritional adjustments, such as dietary protein and energy
intake, sodium and fluid intake should not be made only according to the glomerular
filtration rate (GFR) stage, but more in relation to the Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) renal and cardiovascular CKD risk categories, which are defined by
the GFR and albuminuria level.
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Cardiovascular risk - Medical nutritional therapy
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