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EDITORIAL

Sehr geehrte Damen und Herren!
Geschätzte Kolleginnen und Kollegen!

D
ie Veranstaltung „Wrap-Up Nephrologie-Transplantation-
Diabetes“ hat 2020 zum 4. Mal stattgefunden und zum ersten 
Mal als Webinar „on air“: Berichte von virtuellen Veranstal-

tungen – dem amerikanischen (ASN) und europäischen (EDTA) 
Nephrologie- und Transplantationskongress wurden ergänzt mit 
Daten der europäischen (EASD) und amerikanischen (ADA) Di-
abeteskongresse sowie des europäischen Kardiologenkongresses 
(ESC).

Die Beiträge in diesem Heft fassen einige der Schwerpunktthe-
men der Veranstaltungen zusammen:
Entscheidungsgrundlagen zur NTX-Evaluierung im Hinblick auf 
Malignome, Diskussionen zur Einschätzung der Progression bei 
ADPKD (Nierenvolumen vs. eGFR), erfolgreiche Behandlung 
von Pruritus an der Dialyse mit Difelikefalin, einem -Opioid-
Rezeptoragonisten, wurden im Rahmen der ASN behandelt. 
Neuere Studien zur IgA-Nephritis legen den Einsatz von RAAS-
Blockade und SGLT-2-Hemmung nahe.
Die SGLT-2-Hemmer wurden in vielen Meetings thematisiert 
und werden in Zukunft für kardiologische und nephrologische 
PatientInnen mit und ohne Diabetes von Bedeutung sein. Mo-
derne Aldosteronblockade mit Finerenon nimmt auch einen neuen 
Stellenwert in der Progressionsverzögerung der Niereninsuffizienz 
ein, wobei die Hyperkaliämie nur eine geringe Komplikation 
darstellte.

Aus aktuellem Anlass wurden auch zwei COVID-Themen in 
diesem Heft eingeschlossen:
Ein Fallbericht zeigt, dass die Differenzialdiagnose der metabo-
lischen Azidose auch in COVID-Zeiten zur richtigen Behandlung 
akuter komatöser Zustände führen kann und dass man nicht 
ausschließen kann, dass absurde Empfehlungen eines ehemaligen 
US-Präsidenten zur Einnahme von Desinfektionsmitteln selbst 
hierzulande ernst genommen werden.

Das neue Österreichische Dialyse- und Transplantationsregister 
(ÖDTR) hat seit Beginn der Pandemie aktuelle COVID-Infek-
tions- und Mortalitätszahlen erhoben und somit auch dazu bei-
getragen, dass bereits im April 2020 aktuelle Empfehlungen der 
ÖGN zum besonderen Schutz der Dialysepatienten geführt haben 
(Einzeltransporte zur Dialyse etc.). Entsprechend dem nationalen 
Impfgremium empfiehlt auch die ÖGN eine Priorisierung zur 
COVID-Impfung von niereninsuffizienten (ab Stadium 3B), di-
alysepflichtigen oder nierentransplantierten PatientInnen. Eine 
entsprechende Erfassung von COVID-Impfungen im ÖDTR ist 
seit diesem Jahr möglich und wichtig. 

Das österreichweite Interesse an Zusammenfassungen internati-
onaler Kongresse und aktueller COVID-News durch kompetente 
und engagierte ReferentInnen haben sich in der hohen Zahl der 
Teilnahme an diesem ersten Webinar der Wrap-Up-Veranstaltung 
gezeigt (über 140 TeilnehmerInnen). Die Unterstützung durch 
mehrere Industriesponsoren hat dieses Meeting möglich gemacht. 
Darüber hinaus ist die Finanzierung des ÖDTR auch dank groß-
zügiger Unterstützung etlicher Firmen gelungen – wir bedanken 
uns dafür ganz herzlich! Die Qualität des Registers lebt aber vor 
allem von der engagierten Mitarbeit aller österreichischen Zen-
tren – auch dafür vielen Dank!

Bitte entnehmen Sie aktuelle Hinweise auf kommende (virtuelle) 
Fortbildungen und Webinare der Homepage der Gesellschaft 
(www.nephrologie.at)! ■

Mit lieben Grüßen

Renate Klauser-Braun

Prim. Univ.-Prof. Dr. 
Renate Klauser-Braun

Vorstand der  
3. Medizinischen 

 Abteilung,  
Klinik Donaustadt, Wien
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Stellungnahme der Österreichischen Gesellschaft für Nephrologie (ÖGN): 

Corona (COVID-19) Schutzimpfung  
bei Patient*innen mit einer chronischen 
Nierenerkrankung

E
ine chronische Nierenerkrankung prädisponiert für einen schwe-
ren Verlauf einer COVID-19-Erkrankung. Das Nationale Impf-
gremium hat daher Patient*innen mit fortgeschrittener Nieren-

insuffizienz (eGFR < 45 ml/min), Dialysepatient*innen und 
Empfänger*innen von Nierentransplantaten sowie andere Patient*in-
nen unter laufender Immunsuppression als Personen mit besonders 
hohem Risiko identifiziert und empfohlen, diese mit hoher Priorität 
zu impfen. Die Österreichische Gesellschaft für Nephrologie (ÖGN) 
befürwortet ebenfalls ausdrücklich die Corona-Schutzimpfung bei 
Patient*innen, solange keine Kontraindikationen vorliegen.
Möglicherweise ist der zu erreichende Impfschutz geringer als in der 
Normalbevölkerung, allerdings gibt es dazu derzeit noch keine ver-
lässlichen Daten. In Analogie zu anderen Impfungen empfiehlt die 
ÖGN daher prinzipiell eine möglichst frühe Impfung (insbesondere 
bereits vor einer Nierentransplantation [Hilbrandts et al., NDT 2020]); 
nach einer Nierentransplantation sollte jedoch frühestens nach dem 
ersten postoperativen Monat geimpft werden (Wiedermann et al., 
WiKliWo 2016). Unabhängig davon müssen auch nach der Impfung 
aber weiterhin alle Vorsichtsmaßnahmen (Mund- und Nasenschutz; 
Hände waschen; Abstand einhalten) befolgt werden.
Patient*innen mit einer fortgeschrittenen Nierenerkrankung bzw. 
Dialysepatient*innen und Nierentransplantierte wurden bisher kaum 
oder gar nicht in klinische Studien zur COVID-19-Impfung einge-
schlossen. Trotzdem lassen die Erfahrungswerte mit anderen Tot-
impfstoffen den Schluss zu, dass auch mit den COVID-mRNA-
Impfstoffen diese Patient*innengruppen geimpft werden können. 
Hinsichtlich der selten auftretenden anaphylaktoiden Reaktionen 
dieser Impfstoffe verweisen wir auf die Stellungnahme der Österrei-
chischen Gesellschaft für Allergologie und Immunologie (www.oegai.
org). Alle derzeit in Österreich zugelassenen Impfstoffe (Stand 17. 2. 
2021: BioNTech/Pfizer, Moderna – beide mRNA-basiert; AstraZe-
neca, Vektor-basiert) sind geeignet. mRNA-Impfstoffe enthalten kein 
reproduktionsfähiges Virus, in der Normalbevölkerung wurde für 
die mRNA-Impfstoffe eine sehr hohe Effektivität nachgewiesen. Diese 
ist – nach dem derzeitigen Stand des Wissens – höher als jene ande-
rer Impfstoffe. Dies könnte gerade bei Patient*innen mit eventuell 
reduzierter Impfantwort von Vorteil sein. Das Nationale Impfgre-
mium empfiehlt daher für Hochrisikopersonen/-patient*innen, zu 
denen die Patient*innen mit chronischer Nierenerkrankung gehören, 
altersunabhängig derzeit bevorzugt einen mRNA-Impfstoff zu ver-

wenden. Inwieweit eine Antikörperbestimmung nach einer Impfung 
(evtl. im Vergleich zum Ausgangswert) eine Aussage über deren Ef-
fektivität zulässt, ist unklar, allerdings stehen zurzeit keine alternativen 
Methoden zur Verfügung, um eine eventuelle Änderung der Impf-
strategie zu erwägen. Wir empfehlen daher Messungen der Impfant-
wort einen Monat nach der zweiten Teilimpfung mittels Nachweis 
von neutralisierenden oder RBD/S1-spezifischen Antikörpern.
Es ist zu erwarten, dass das Spektrum an Nebenwirkungen der 
mRNA-basierten Impfstoffe bei Patient*innen mit einer chronischen 
Nierenerkrankung nicht anders sein wird als bei Gesunden. Aller-
dings liegen auch dazu derzeit noch keine gesicherten Daten vor.
In Anbetracht des Mangels an gesicherten Daten hat die ÖGN 
das Österreichische Dialyse- und Transplantationsregister (ÖDTR) 
beauftragt, die Möglichkeit zu schaffen, den Impfprozess wissen-
schaftlich und qualitätssichernd zu begleiten. Wir bitten alle Mit-
glieder um Ihre Mitarbeit, genaue Informationen werden vom 
ÖDTR mitgeteilt.
Zusammengefasst empfiehlt die ÖGN eine möglichst rasche Co-
rona-Schutzimpfung von Patient*innen mit einer fortgeschrittenen 
chronischen Nierenerkrankung sowie Dialysepatient*innen und 
Nierentransplantierte, die – wie auch vom Nationalen Impfgremium  
empfohlen – absolut prioritär zu versorgen sind. Die derzeit zur 
Verfügung stehenden Impfstoffe auf mRNA-Basis stellen die beste 
Lösung dar (hohe Effizienz, geringe Nebenwirkungsrate in der All-
gemeinbevölkerung); andere Impfstoffe (wie z. B. Vektorimpfstoffe) 
sind eine wichtige Alternative, insbesondere wenn mRNA-Impfstoffe 
nicht verfügbar sind. Da die Patient*innen möglicherweise eine 
reduzierte Impfantwort aufweisen, empfehlen wir eine Bestimmung 
von spezifischen Antikörpern. Zusätzlich müssen auch nach der 
Impfung weiterhin alle Vorsichtsmaßnahmen (Mund- und Nasen-
schutz, Hände waschen, Abstand einhalten) befolgt werden.
Diese Empfehlungen werden regelmäßig überprüft und, sobald 
neue Erkenntnisse vorhanden sind, entsprechend aktualisiert und 
ergänzt (Stand 17. 2. 2021). ■

Prim. Univ.-Prof. Dr. Renate Klauser-Braun
(Vorsitzende der Österreichischen Gesellschaft für Nephrologie) 
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Sehr geehrtes ÖGN-Mitglied,

nebenstehend finden Sie die Stellungnahme der 
Österreichischen Gesellschaft für Nephrologie 
(ÖGN) zur Corona (COVID-19) Schutzimpfung bei 
Patient*innen mit einer chronischen Nieren-
erkrankung, die bekanntlich für einen schweren 
Verlauf einer COVID-19-Erkrankung prädisponiert, 
abgedruckt.

Das Nationale Impfgremium hat daher 
Patient*innen mit fortgeschrittener Nierenin-
suffizienz (eGFR < 45 ml/min), Dialysepatient*innen 
und Empfänger*innen von Nierentransplantaten 
sowie andere Patient*innen unter laufender 
Immunsuppression als Personen mit besonders hohem Risiko 
identifiziert und empfohlen, diese mit hoher Priorität zu impfen. 
Die Österreichische Gesellschaft für Nephrologie (ÖGN) befür-
wortet ebenfalls ausdrücklich die Corona-Schutzimpfung bei 
Patient*innen, solange keine Kontraindikationen vorliegen. 

Diese Empfehlung wird auch von  Austrotransplant 
ausgesprochen (www.austrotransplant.at/aktuelles). 

Lokal herrschen derzeit so unterschiedliche Bedin-
gungen, dass zur Organisation der Impfung und 
zum Timing v. a. bei Dialysepatient*innen derzeit 
noch keine Empfehlung abgegeben werden kann, 
je nach Entwicklung wird dazu bei Bedarf eine 
Stellungnahme folgen.

Eine Antikoagulation stellt keine Kontraindikation 
zur Impfung dar, wir dürfen dazu auf folgenden Link 
verweisen: www.sps.nhs.uk/articles/using-covid-
19-vaccines-in-patients-with-anticoagulation-

and-bleeding-disorders.

Die ÖGN weist explizit nochmals darauf hin, dass eine Impfung 
des Personals, welches diese vulnerablen Patient*innen 
betreut, von hoher Bedeutung ist, und fordert Sie dazu auf, in 
diesem Sinn auch auf Ihre Mitarbeiter*innen einzuwirken.

A
d

d
e

n
d

u
m

Prim. Univ.-Prof. Dr. 
Renate Klauser-Braun
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E
s ist unmöglich, die Highlights der virtuellen ASN 
Kidney Week 2020 in einem Übersichtsartikel zu-
sammenzufassen. Deswegen folgt eine subjektive 

Auswahl von Themen und Vorträgen, die nach Mei-
nung des Autors einen Einfluss auf den klinischen All-
tag haben oder haben werden. High-Impact Clinical 
Trials, das Thema Diabetes und SGLT-2-Hemmer 
sowie COVID werden an anderer Stelle zusammen-
gefasst und sollen hier nicht behandelt werden.

Onko-Transplant-Nephrologie

KDIGO-Richtlinien: Im letzten Jahr wurden von 
KDIGO Richtlinien zur Evaluation und zum Manage-
ment von Patienten vor einer Nierentransplantation (NTX) pu-
bliziert (Chadban et al., Transplantation 2020 Apr; 104 [4S1 Suppl. 
1]: S11–S103). Im Kapitel 11 werden Empfehlungen zum Thema 
Malignom-Screening und Malignome in der Anamnese zusam-
mengefasst. Auf Seite S65 in der Tabelle 14 sind Empfehlungen 
zu den Wartezeiten zwischen Remission der malignen Erkrankung 
und der Listung für eine NTX angeführt. Unterschieden wird 
zwischen sofortiger Listung, einer Wartezeit von mindestens 2 
oder 5 Jahren oder (selten) einer lebenslangen Kontraindikation. 
Hierbei bezieht sich KDIGO auf eine ältere Zusammenfassung 
und Diskussion solcher Empfehlungen (Batabyal et al., Trans-
plantation 2012 Oct 15; 94 [7]: 70–13).

Malignome vor NTX: In einer Sitzung zu Onko-Trans-
plant-Nephrologie präsentierte E. Steve Woodle aus 
Cincinnati den Ansatz seines Zentrums zum Ma-
nagement von Patienten mit Malignomen, die zur 
NTX gelistet werden sollen. Es sollten folgende 
Punkte für die Entscheidung herangezogen werden: 
1. Überleben an der Dialyse (hohes kardiovaskuläres 
Risiko), 2. rezidivfreies Überleben, 3. Effekt der Im-
munsuppression auf das Risiko eines Malignomre-
zidivs und das Verhalten des Malignoms beim Re-
zidiv nach NTX. Während zum Überleben an der 
Dialyse Registerdaten (z. B. für die USA die UNOS-
Daten) herangezogen werden können, muss man für 
die Zeit eines rezidivfreien Überlebens entweder pu-

blizierte Daten oder Nomogramme, die von den jeweiligen 
Fachgesellschaften veröffentlicht wurden, heranziehen. Die 
Empfehlung der Diskussion mit den Spezialisten (wie z. B. 
Onkologen) überrascht nicht und ist an vielen Orten gelebte 
Realität. Allerdings wurden bestimmte von KDIGO empfoh-
lene Wartezeiten (2 oder 5 Jahre) in Frage gestellt, wenn das 
relative Risiko eines Rezidivs durch diese Wartezeit sich nicht 
verändert (d. h. ist eine NTX 5 Jahre nach der Remission einer 
bestimmten Krebserkrankung wirklich sicherer als 1 oder 2 
Jahre danach?). Die Mortalität durch kardiovaskuläre Erkran-
kungen an der Dialyse ist nicht unerheblich und muss in solche 
Überlegungen immer mit einbezogen werden.

	u Malignome vor NTX: Mortalität an der Dialyse vs. rezidivfreies Malignomüberleben.
	u ADPKD: Gesamtnierenvolumen vs. eGFR-Verlauf?
	u Difelikefalin: neuer -Opioidrezeptoragonist bei urämischem Pruritus.
	u IgAN: RAAS-Blockade + SGLT-2-Inhibitor – die neue duale Nephroprotektion.

Priv.-Doz.  
Dr. Michael Rudnicki
Univ.-Klinik für Innere 

Medizin IV – Nephrologie 
und Hypertensiologie, 

Medizinische Universität 
Innsbruck

Highlights der  
ASN Kidney Week 2020

Tumors, cysts,  
itching and a little IgAN
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Zum Thema Immuntherapien für Malignome nach einer NTX wurde 
in einer anderen Sitzung ein Update gegeben. Bekannterweise ist 
hier das Risiko einer Abstoßung erhöht. Rezente Daten zeigen 
ein besseres Überleben mit mehr Immunsuppression (d’Izarny-
Gargas et al., Am J Transplant 2020 Sep; 20 [9]: 2457–2465). In 
Case-Reports wurde berichtet, dass der Einsatz von mTOR-In-
hibitoren unter einer Therapie mit Checkpoint-Inhibitoren die 
Allograft-Toleranz erhält (Esfahani et al., Nat Commun 2019 Oct 
17; 10 [1]: 4712).

ADPKD

Im Wesentlichen gibt es wenig Neues zu ADPKD und Tolvaptan. 
In den USA wird weiterhin das Gesamtnierenvolumen und die 
Mayo-Klassifizierung zur Definition einer rapiden Progression 
und somit Indikation für eine Therapie mit Tolvaptan herange-
zogen. Ron Gansevoort (Groningen) präsentierte einen Vorschlag 
für ein Update des ERA-EDTA-Algorithmus: Dieser beruht wei-
terhin auf der altersabhängigen eGFR und dem historischen eGFR-
Abfall (≥ 3 ml/min/1,73 m2 pro Jahr in 4–5 Jahren). Nur falls 
kein eGFR-Verlauf vorhanden oder nicht zuverlässig ist (z. B. 
CKD im Stadium G1), dann wird die Mayo-Klassifizierung, die 
Genetik oder der PRO-PKD-Score für Therapieentscheidungen 
herangezogen. Zu beachten ist jedoch, dass der Abfall der eGFR 
im Vergleich zur Dynamik des Gesamtnierenvolumens ein relativ 
später Biomarker für die Progression der ADPKD ist. Die FDA 
hat auch das Gesamtnierenvolumen, nicht aber den eGFR-Verlauf 
als Biomarker für die Definition der rapiden Progression bei 
ADPKD zugelassen. Es wurden neue Urin-Biomarker (2-
Mikroglobulin und MCP-1) als Prädiktoren für eGFR-Abfall bei 
ADPKD präsentiert (Messchendorp et al., Am J Nephrol 2019; 50 
[5]: 375–385), deren additiver Wert zusätzlich zu bekannten Ri-
sikofaktoren jedoch nur mäßig ist (Messchendorp und Gansevoort, 
nicht publiziert). Die Ergebnisse aktueller Studien abseits von Tol-
vaptan bleiben abzuwarten (erhöhte Wasserzufuhr, Lixivaptan, 
Venglustat, Bardoxolon etc.).

Pruritus

CKD-assoziierter Pruritus (CKD-aP) ist vor allem bei Dialysepati-
enten ein häufiges und belastendes Problem, und die Effektivität 
von therapeutischen Ansätzen ist eingeschränkt. In einer rezenten 
Analyse der Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study 
(DOPPS) aus 17 Ländern berichteten 37 % der Patienten, dass 
sie durch juckende Haut „extrem“, „sehr stark“ oder „moderat“ 
belastet seien (Rayner et al., Clin J Am Soc Nephrol 2017 Dec 7; 12 
[12]: 2000–2007). CKD-aP ist assoziiert mit erhöhter Morbidität, 
mehr Medikamentenverschreibungen, Schlafstörungen und redu-
zierter Lebensqualität (zusammengefasst in Verduzco and Shirazian, 
Kidney Int Rep 2020 May 8; 5 [9]: 1387–1402). 

Die Pathophysiologie des CKD-aP ist komplex und wird nur teil-
weise verstanden. Eine der ersten Theorien zu diesem Thema 

fußte auf der Hypothese, dass „Toxine“ (z. B. Urämietoxine, Alu-
minium, Vitamin A, Kalzium, Magnesium, Phosphat) in der Haut 
abgelagert werden und pruritogen wirken. Eine Steigerung der 
Dialysequalität ist möglicherweise mit einer Besserung der Sym-
ptome assoziiert, die Datenlage ist jedoch kontrovers. Die oben 
erwähnte DOPPS-Studie zeigte keinen Zusammenhang zwischen 
„moderatem“ bis „extremen“ Juckreiz und Serum-Phosphat, Kal-
zium, Kalzium-Phosphat-Produkt, PTH oder Kt/V. Dialyse-
patienten mit CKD-aP berichten häufiger über Parästhesien und 
Restless-Legs-Syndrom, und die Prävalenz von peripherer sensor-
motorischer Neuropathie sowie Dysautonomie ist erhöht. Dies 
lässt den Schluss zu, dass pathologisch veränderte primäre afferente 
sensorische Neurone und Interneurone unabhängig von Prurito-
genen in der Haut zumindest einen Teilaspekt der CKD-aP dar-
stellen (Bautista et al., Nat Neurosci 2014 Feb; 17 [2]: 175–82). 
Mikroinflammation in der Haut und möglicherweise auch gestei-
gerte systemische Inflammation stimulieren Juckreiz. Antiinflam-
matorische Therapien können Juckreiz lindern. Bei CKD-aP ist 
auch die allergische Antwort dysreguliert, mit erhöhter Anzahl 
von eosinophilen Granulozyten und Mastzellen sowie erhöhten 
Spiegeln der bekannten Pruritogene Histamin und Tryptase 
 (Dugas-Breit et al., J Dtsch Dermatol Ges 2005 May; 3 [5]: 343–7). 

Therapieoptionen: Leider sind klassische Therapien mit Antihis-
taminika in den meisten Fällen wenig wirksam. Nervenbahnen, 
die für die Schmerzübertragung und den Juckreiz verantwortlich 
sind, überlappen sich zum großen Teil. So kann eine Stimulation 
der zentralen -Rezeptoren Juckreiz verursachen, und eine An-
tagonisierung derselben mit Naltrexon reduziert cholestatischen 
Juckreiz. Eine Theorie besagt, dass eine Überstimulation von zen-
tralen -Opioidrezeptoren eine Antagonisierung der peripheren 
-Opioidrezeptoren oder eine Dysbalance zwischen den beiden 
einen CKD-aP zumindest teilweise verursacht (Tey and Yosipo-
vitch, Br J Dermatol 2011 Jul; 165 [1]: 5–17). Diese Theorie ist 
die Basis für rezente klinische Studien (siehe unten).
Die Therapiemöglichkeiten bei CKD-aP sind zwar vielfältig, deren 
Erfolg jedoch nicht zufriedenstellend. Neben einer konsequenten 
Hautpflege, Optimierung der Dialysequalität und der Ca-P-PTH-
Befunde werden häufig Antihistaminika sowie Gabapentin/Pre-
gabalin eingesetzt. Allerdings sind z. B. Therapien mit Gabapen-
tin/Pregabalin mit Vorsicht einzusetzen, da die Dosis dieser 
 Substanzen bei Dialysepatienten mit steigendem Risiko von Be-
wusstseinseinschränkung, Stürzen und Frakturen assoziiert sind 
(Ishida et al., J Am Soc Nephrol 2018 Jul; 29 [7]: 1970–1978).
Difelikefalin ist ein -Rezeptor-Agonist, der in einer rezenten 
randomisiert-kontrollierten Studie die Intensität des urämischen 
Pruritus bei Hämodialyse-Patienten signifikant senken und die 
Lebensqualität steigern konnte (Fishbane et al., N Engl J Med 2020 
Jan 16; 382 [3]: 222–232). Der Angriffspunkt am -Rezeptor 
durch Difelikefalin erscheint attraktiv, da diese Substanz nur pe-
ripher wirkt (keine ZNS-Nebenwirkungen), selektiv agonistisch 
am -Rezeptor bindet und keine bekannten Off-Target-Effekte 
aufweist. Obwohl Difelikefalin ja nicht die Blut-Hirn- ˘Fo
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Schranke passiert, zählen jedoch zu den häufigsten Nebenwir-
kungen Diarrhö, Erbrechen und Schwindel. Ebenso beachtlich 
ist die relativ lange Halbwertszeit von 24 Stunden bei Dialysepa-
tienten und kaum publizierte Daten zur Pharmakokinetik. Nichts-
destotrotz könnte Difelikefalin einen vielversprechenden neuen 
und effektiven Ansatz zur Therapie des CKD-aP darstellen.

IgA-Nephropathie

In der Langzeit-Nachbeobachtung der STOP-IgAN-Studie (Rauen 
et al., N Engl J Med 2015 Dec 3; 373 [23]: 2225–36) konnte ge-
zeigt werden, dass eine immunsuppressive Therapie (Steroide oder 
Steroide mit Cyclophosphamid) zusätzlich zu einer supportiven 
Therapie keine Auswirkung auf die langfristige Prognose von Pa-
tienten mit IgA-Nephropathie (IgAN) hatte (Rauen et al., Kidney 
Int 2020 Oct; 98 [4]: 1044–1052). Nach einer medianen Nach-
beobachtungszeit von 7,4 Jahren (5,7–8,3) erreichten in beiden 
Gruppen ca. 50 % der Patienten den renalen Endpunkt End-Stage 
Kidney Disease (ESKD) oder einen über 40%igen Abfall der eGFR. 
Das ist insbesondere bemerkenswert, als die STOP-IgAN-Ko-
horte ursprünglich als Low-Risk-Kohorte bezeichnet wurde, mit 
einem mittleren jährlichen eGFR-Abfall von –1,4 und –1,6 ml/
min/1,73 m2. Insbesondere bei langsamen Verläufen mit schlei-
chendem Abfall der eGFR ist der Benefit einer immunsuppressiven 
Therapie zu klein, das Risiko schwerer Nebenwirkungen zu groß 
und der langfristige Vorteil nicht gegeben.

DAPA-CKD-Studie: Ganz anders die preliminären Ergebnisse der 
Subgruppenanalyse der IgAN-Patienten aus der DAPA-CKD-
Studie (Heerspink et al., N Engl J Med 2020 Oct 8; 383 [15]: 
1436–1446). In der prospektiven und randomisierten DAPA-
CKD-Studie (n = 4.304) konnte gezeigt werden, dass eine The-
rapie mit dem SGLT-2-Hemmer Dapagliflozin bei Patienten 
mit chronischer Nierenerkrankung und einer eGFR zwischen 

25 und 75ml/min/1,73 m2 unabhängig von der Diagnose Dia-
betes das Risiko, einen kombinierten Endpunkt (Abfall der eGFR 
um > 50 %, terminale Niernerkrankung, renaler oder kardio-
vaskulärer Tod) zu erreichen, signifikant senkt. In die Studie 
wurden insgesamt 270 Patienten mit einer IgAN eingeschlossen, 
und David Wheeler präsentierte die noch nicht publizierten Daten 
dieser Subgruppenanalyse: Auch bei Patienten mit IgAN senkte 
Dapagliflozin das relative Risiko des primären Endpunkts um 
71 % verglichen mit Placebo (HR 0,29, 95%-KI 0,12–0,73) 
(Wheeler et al., Nephrol Dial Transplant, in press). Obwohl „nur“ 
eine Subgruppenanalyse einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die, handelt es sich dabei nicht nur um die erste positive Studie 
bei IgAN seit Langem, sondern auch um die größte IgAN-Stu-
die (zum Vergleich: STOP IgAN = 162 Patienten, TESTING 
= 262 Patienten). Diese Ergebnisse bedeuten einen Paradigmen-
wechsel in der Behandlung von Patienten mit IgAN, da in Zu-
kunft eine duale RAAS-/SGLT-2-Blockade die Standardtherapie 
für diese Patienten bedeuten wird (Anders et al., Nephrol Dial 
Transplant 2020 Dec 13). 

RESÜMEE: Die Entscheidung, ob ein Patient/eine Patientin mit 
einem Malignom in der Anamnese zur NTX gelistet werden sollte, 
kann selten kategorisch getroffen werden. Eine interdisziplinäre 
Besprechung des individuellen Falls unter Zuhilfenahme von 
Richtlinien, des Mortalitätsrisikos an der Dialyse und des rezidiv-
freien Überlebens nach Remission ist der optimale Zugang. Nichts 
wesentlich Neues gibt es zu Tolvaptan und ADPKD, Studiener-
gebnisse neuer Substanzen bleiben abzuwarten. Difelikefalin, ein 
selektiver -Opioidrezeptoragonist, vermindert signifikant urä-
mischen Pruritus und könnte den Leidensdruck einer erheblichen 
Anzahl von Dialysepatienten senken. Die Standardtherapie zur 
Nephroprotektion bei Patienten mit IgAN wird durch die Ergeb-
nisse der Subgruppenanalyse der DAPA-CKD-Studie wohl in 
Zukunft lauten: RAAS-Blockade und SGLT-2-Hemmung! ■
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Highlights: ADA – ESC – EASD 

Diabetes und CKD: neueste Studien und Daten

F
ür die Nephrologie war 2020 ein enorm wichtiges 
Jahr, da sich mit einer Reihe von groß angelegten 
Studien und neuen KDIGO-Leitlinien ein Um-

bruch in eine Ära neuer Therapiestandards für Pati-
enten mit chronischer Niereninsuffizienz (CKD) voll-
zogen hat. Zudem hat sich nicht nur die Bedeutung 
und das Verständnis von Patienten mit kardiorenalen 
Erkrankungen erweitert, sondern auch die Möglichkeit 
diesem Patientenkollektiv therapeutisch bedeutsam zu 
helfen. Darüber hinaus zeichnen sich weitere neue 
Therapiealternativen ab, welche das residuale renale 
Risiko einer CKD-Progression sowie die kardiovasku-
läre Morbidität und Mortalität von CKD-Patienten reduzieren 
könnten.

SGLT-2-Hemmer

KDIGO-Empfehlung mit höchstem Evidenzgrad: Die besonderen 
Effekte der SGLT-2-Hemmer (SGLT-2i) bei diabetischen kardio-
vaskulären Hochrisikopatienten, insbesondere auf kardiale und 
renale Endpunkte, sind seit Erscheinen der EMPA-REG-Outcome-
Studie 2016 bis hin zu diabetischen CKD-Patienten mit einer 
eGFR bis zu 30 ml/min (CREDENCE-Studie) durch weitere 
prospektive wie auch Real-World-Studien untermauert worden. 
Mit dem höchsten Evidenzgrad hat nun KDIGO die Substanz-
klasse der SGLT-2i (LEVEL 1A) für diabetische CKD-Patienten 
als nephroprotektive bzw. antidiabetische Therapie empfohlen, 
zusätzlich zur Angiotensin-Blockade (LEVEL 1B) und Metformin 
neben schwächer unterlegten Allgemeinmaßnahmen (Bewegung, 
Ernährung). SGLT-2i können demnach bis zu einer eGFR von 
30 ml/min als Therapie begonnen werden und bis zum Erreichen 

einer Dialysepflicht verabreicht werden. Metformin 
kann bis zu einer eGFR von 30 ml/min dosisreduziert 
eingenommen werden, wobei GLP-1RA als antidia-
betische Therapie bis zu einer eGFR von 15 ml/min 
gegenüber anderen Antidiabetika aufgrund ihrer 
 Sicherheit (keine vermehrte Hypoglykämie) und 
 günstigen Eigenschaften, inkl. HbA1c- und Gewichts-
reduktion, sowie v. a. wegen ihrer kardiovaskulären 
 Effekte bevorzugt werden sollten (siehe Abb. und  
https://kdigo.org/guidelines/diabetes-ckd).

SGLT-2i bei nichtdiabetischen CKD-Patienten: Obgleich 
die Annahme von kardio- und nephroprotektiven Effekten der 
SGLT-2i auch für nichtdiabetische CKD-Patienten nahe lag, 
wurde dies formal bislang noch nicht untersucht. Mit Erscheinen 
der DAPA-CKD-Studie konnten nun auch eindrucksvoll die po-
sitiven Effekte der SGLT-2i bei nichtdiabetischen CKD-Patienten 
repliziert werden (Heerspink H. et al., NEJM 2020). Insgesamt 
wurden > 4.000 CKD-Patienten, davon etwa zwei Drittel diabe-
tische CKD-Patienten, mit einer eGFR von 25 bis 75 ml/min 
und einer UACR ≥ 200 bis ≤ 5.000 mg/g eingeschlossen, als pri-
märer Endpunkt wurden renale Ereignisse gezählt (≥ 50 % eGFR-
Abnahme, terminale Niereninsuffizienz, renaler oder kardiovas-
kulärer Tod). Letztlich musste die Studie aufgrund der eindeutigen 
Ergebnisse schon nach 32 Monaten frühzeitig abgebrochen wer-
den, für die Gesamtpopulation wurde der renale Endpunkt um 
39 % reduziert, die Number-Needed-to-Treat (NNT) entsprach 
nur 19. Interessanterweise war der Behandlungseffekt über alle 
Subgruppen nahezu gleich, also egal ob die Patienten mehr oder 
weniger als 45 ml/min eGFR bei Behandlungsbeginn aufwiesen 
oder ob sie diabetische oder nichtdiabetische CKD-Patienten 

	u KDIGO-Empfehlung mit höchstem Evidenzgrad für die First-Line-Therapie:  
SGLT-2-Hemmer als nephroprotektive bzw. antidiabetische Therapie bei 
 diabetischen CKD-Patienten. 
	u In der DAPA-CKD-Studie signifikante positive Effekte durch den SGLT-2-Hemmer 
 Dapagliflozin auch bei nichtdiabetischen CKD-Patienten.
	u In der EMPEROR-REDUCED-Studie signifikante nephroprotektive Benefits durch den  
SGLT-2-Hemmer Empagliflozin bei Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz (HFrEF). 
	u In der FIDELIO-DKD-Studie signifikante Reduktion renaler und kardiovaskulärer Endpunkte 
durch den Aldosteron-Blocker Finerenon bei Typ-2-Diabetikern mit albuminurischer CKD.

Prim. Univ.-Prof.  
Dr. Marcus Säemann

6. Med. Abt. mit 
 Nephrologie,  

Klinik Ottakring, Wien
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waren. Gleichfalls waren die Endpunkte der Hospitalisierung auf-
grund von Herzinsuffizienz sowie Gesamtmortalität signifikant 
reduziert (29 und 31 % RRR). 
Bemerkenswert war der Sicherheitsaspekt von Dapagliflozin, da 
es zu keinen vermehrten Nebenwirkungen des SGLT-2i versus 
Placebo kam, insbesondere Ketoazidosen sowie Urogenitalinfek-
tionen waren nicht häufiger im Behandlungsarm zu verzeichnen, 
was an der verminderten Glukosurie bei reduzierter eGFR gelegen 
haben muss. Bei Analyse der nichtdiabetischen CKD-Population 
fällt auf, dass ein beachtlich großer Anteil an Patienten mit Glo-
merulonephritis (42,8 % aller nichtdiabetischen Patienten), ins-
besondere mit IgA-Nephropathie, eingeschlossen wurde. Lediglich 
ADPKD-Patienten sowie immunsupprimierte CKD-Patienten, 
u. a. mit Lupus-Nephritis und Vaskulitis, wurden von der Studie 
ausgeschlossen. Aufgrund der eindeutigen nephroprotektiven Ei-
genschaften der SGLT-2-Hemmung in diesem Patientenkollektiv 
ist mit dieser Studie die formale Grundlage eines neuen wesent-
lichen Therapiebestandteils für diese nephrologischen Erkran-
kungen gelegt worden, welcher in Zukunft auch ein zentraler 
Baustein entsprechender Guidelines werden wird.

SGLT-2i bei Patienten mit Herzinsuffizienz: Neben den bemerkens-
werten nephroprotektiven Eigenschaften der SGLT-2i sind auch 
deren Effekte für Patienten mit systolischer Herzinsuffizienz 
(HFrEF) mit Erscheinen der DAPA-HF Studie – ebenso auch für 
nichtdiabetische Patienten – evident geworden. In der EMPEROR-
REDUCED-Studie wurden über 3.700 HFrEF-Patienten mit 
Empagliflozin untersucht, wobei hier auch Patienten bis zu einer 
eGFR von sogar bis 20 ml/min eingeschlossen wurden (Packer 
M. et al., NEJM 2020). Interessanterweise wurde bei dieser Studie 
auch besonderes Augenmerk nicht nur auf CKD-Patienten gelegt, 
sondern auch der GFR-Verlauf in dieser speziellen Hochrisiko-

population genau untersucht (Zannad F. et al., Circulation 2020). 
Während CKD-Patienten mit HFrEF das deutlich schlechteste 
Outcome in allen Endpunkten aufwiesen, konnte Empagliflozin 
nicht nur deren Risiko in allen Outcomes insgesamt reduzieren, 
sondern speziell das CKD-Progressionsrisiko auf jenes von HFrEF-
Patienten ohne CKD nivellieren. Interessanterweise war der ne-
phroprotektive Benefit von Empagliflozin unabhängig von der 
Ausgangs-eGFR, d. h. sogar Patienten mit einer eGFR < 30 ml/
min hatten noch einen renalen Benefit von einer SGLT-2i-The-
rapie. Darüber hinaus ist es bemerkenswert, dass sich das nephro-
protektive Potenzial von Empagliflozin auch bei nichtalbuminu-
rischen Patienten in gleichem Maße entfaltet hat, was die Sicht-
weise unterstützt, dass eine Albuminurie keine Voraussetzung für 
die Nephroprotektion der SGLT-2i ist. Auch in dieser Studie war 
die SGLT-2i-Therapie sowohl bei Diabetikern wie auch bei Nicht-
diabetikern mit Herzinsuffizienz sicher und nebenwirkungsarm. 
Zuletzt sei noch erwähnt, dass in EMPEROR-REDUCED der 
Einfluss von Empagliflozin auf Hospitalisierungen wegen Herz-
insuffizienz nach dem ersten Event analysiert wurde: Hier zeigte 
sich, dass die SGLT-2i-Therapie konsistent in der Lage war, wei-
tere Hospitalisierungen zu verhindern. 
Klarerweise haben diese profunden Effekte wichtige Konsequenzen, 
darunter nicht nur ökonomische und auf die Lebensqualität be-
troffener Patienten, sondern vermutlich auch auf die weitere Pro-
gression einer chronischen Niereninsuffizienz. Gemeinsam mit 
der DAPA-HF-Studie ergibt sich aus diesen ermutigenden Daten 
sowohl eine klar günstige therapeutische Beeinflussung hinsicht-
lich einer Hospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz wie 
auch auf die Progression einer bestehenden Niereninsuffizienz, 
weshalb SGLT-2i damit künftig einen zentralen Bestandteil der 
Basistherapie des kardiorenalen Kontinuums darstellen.

Aldosteron-Blockade mit Finerenon 

Finerenon bei Diabetikern mit CKD: Im 250. Geburtsjahr von Lud-
wig van Beethoven wurde die FIDELIO-DKD-Studie publiziert, 
in welcher die Effekte einer selektiven Aldosteron-Blockade mit 
Finerenon bei 5.734 Typ-2-Diabetikern mit albuminurischer CKD 
auf renale und kardiovaskuläre Endpunkte untersucht wurden 
(Bakris G. et al., NEJM 2020). Tatsächlich war die Population 
signifikant eingeschränkt in ihrer Nierenfunktion mit über der 
Hälfte aller Patienten, die eine eGFR zwischen 25 und 45 ml/
min aufwiesen. Der zusammengesetzte primäre renale Endpunkt 
wurde durch Finerenon signifikant um 18 % reduziert, der zu-
sammengesetzte sekundäre Endpunkt bestehend aus kardiovas-
kulärem Tod, nichtfatalem Herzinfarkt und Schlaganfall sowie 
Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz wurde ebenso signifikant 
um 14 % reduziert (NNT über 3 Jahre 29 und 42). Hinsichtlich 
der einzelnen Bestandteile des renalen Endpunktes waren eine 
signifikante Hemmung der CKD-Progression sowie antialbumi-
nurische Effekte zu beobachten, von den einzelnen Komponenten 

Lifestyle
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des sekundären Endpunktes war der Trend zu einer günstigen 
Beeinflussung des sekundären Endpunktes für alle Bestandteile 
durch Finerenon mit Ausnahme des nichtfatalen Insults zu ver-
zeichnen. 
Hinsichtlich Nebenwirkungen war – wie vorauszusehen – eine 
vermehrte Rate an Hyperkaliämien im Finerenon-Arm zu be-
obachten (18,3 % vs. 9 % für jegliche Form von Hyperkaliämie), 
jedoch waren die bekannten Nebenwirkungen von Spironolacton 
als steroidalem Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten im Be-
handlungsarm nicht häufiger als im Placebo-Arm zu sehen. Ins-
gesamt war die mittlere Serum-Kaliumkonzentration im Finere-
non-Arm nur gering erhöht, zu Behandlungsabbrüchen wegen 
Hyperkaliämie kam es in nur 2,3 % im Behandlungs- vs. 0,9 % 
im Placebo-Arm. 

Unterschätzte Risiken durch Hyperaldosteronismus: Gerade in letz-
ter Zeit kam es zu einem gesteigerten Bewusstsein um die potenzi-
ell schädlichen Effekte eines relativen oder auch reninunabhängigen 
Hyperaldosteronismus – insbesondere auch proinflammatorische 
Effekte –, welcher in der Gesamtbevölkerung und vermutlich v. a. 
in der CKD-Population deutlich häufiger anzutreffen ist als bislang 

angenommen. Künftige neue Diagnosemöglichkeiten könnten hier 
eine präzisere Grundlage für eine individualisierte Therapie schaf-
fen, um das kardiovaskuläre und insbesondere das renale Risiko 
von Hypertonikern, aber vor allem CKD-Patienten zu reduzieren 
und neben SGLT-2i noch weiter das residuale Risiko günstig zu 
beeinflussen. Künftige Studien müssen diese vielversprechenden 
Daten weiter untermauern und die möglichen Vorteile zu beste-
henden Therapiemöglichkeiten im Kontext der CKD im Rahmen 
neuer Behandlungsprotokolle etablieren.

ZUSAMMENFASSEND erlebt die Nephrologie gerade einen er-
staunlichen Aufschwung, da neue Therapieoptionen etabliert wor-
den sind, die nicht nur die Progression einer chronischen Nieren-
insuffizienz bei Diabetikern wie auch bei den meisten Nichtdia-
betikern eindämmen können, sondern auch klare Vorteile auf 
kardiovaskuläre Endpunkte bis hin zum Gesamtüberleben bei 
CKD-Patienten aufweisen, welche a priori zur höchsten Risiko-
kategorie gehören. Weitere Studien, welche die hier vorgestellten 
Therapiemodalitäten auch bei Patienten mit weit fortgeschrittener 
CKD analysieren, sind notwendig, um so vielen CKD-Patienten 
wie möglich zu helfen. ■

Veranstaltungsinformation
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„Think big“ heißt es in der Medienwelt der Medizin
Universimed, MedMedia und MEDahead formieren sich unter dem Dach der Futuro  Holding 
GmbH zu einer  Allianz, die sich sehen lassen kann.

M
it den führenden medizinischen Verlagen und Anbietern 
im fachlichen Fortbildungsbereich entsteht eine der größ-
ten und potentesten medizinischen Verlagsgruppen im 

deutschsprachigen Raum mit über 100 Mitarbeitern und mehr 
als 60 erfolgreichen Brands in der Print- und digitalen Welt. Be-
merkenswert ist, dass hier ein neuer, internationaler Player an den 
Start geht, der sich zu 100 % in österreichischer Hand befindet 
– in der heutigen, von globalen Multis dominierten Medienwelt 
eine kleine Sensation.
In dieser kompetitiven Arena erscheint diese Allianz nicht nur als 
ein wichtiger und visionärer Schritt, sondern auch als ein  logischer. 
Der Markt der medizinischen Information und Fortbildung ist 
von hoher Dynamik geprägt. Digitalisierung und Online-Services 
gewinnen weiterhin immens an Bedeutung. Geografische Grenzen 
spielen keine Rolle mehr. Nur gewichtige Player werden hier in 
den kommenden  Jahren reüssieren. Dieser strategische Schulter-
schluss macht die drei österreichischen Publisher zukunftsfit für 
diese herausfordernden Szenarien. Erklärtes Ziel ist, in neue Märk te 
zu wachsen und auch dort führende Positionen einzunehmen.

Goldstandard der  medizinischen Berichterstattung

In der mittlerweile völlig liberalisierten Informationskultur des 
Internet mit all seinen Laienmeinungen, Alternative Facts und 
Fake News bieten Universimed, MedMedia und MEDahead quasi 
den Goldstandard der medizinischen Berichterstattung. Unbe-
stritten ist, dass fundierte Recherche und vertrauenswürdiger Jour-
nalismus noch nie so wichtig waren wie heute. Denn nur wenige 
andere Medienbereiche bedienen eine so anspruchsvolle Kern-
zielgruppe in puncto Bildungsniveau und Beurteilungsfähigkeit 

wie der medizinisch-pharmazeutische. Das umfassende Angebot 
an Printtiteln ist hier von besonderer Bedeutung. Gedruckte In-
formation genießt eine hohe Integrität und Glaubwürdigkeit. 
Nirgendwo ist dies so unerlässlich wie bei der Kommunikation 
mit Experten – nicht verwunderlich also, dass Fachzeitungen die 
wichtigste Informationsquelle für Ärzte  sind.
Fachliche Kompetenz in den Redaktionen und eine Passion für 
absolute Qualität  sorgen so in allen Kommunikationskanälen für 
entscheidende Wettbewerbsvorteile. Vorteile, die allen Stakehol-
dern zugutekommen.

Verlässlicher Multi-Channel- Anbieter

Obwohl hier keine klassische Fusion mit Zusammenschluss aller 
Geschäftsfelder vollzogen wird, sondern vielmehr eine Allianz der 
Besten, profitieren Leser, Ärzte, Mitarbeiter, Geschäftspartner und 
Inserenten von einem langfristig soliden Multi-Channel-Anbieter, 
auf den man sich verlassen kann. Das sogenannte „Conduct of 
Business“ behält so auch auf lange Sicht die gewohnt hohe öster-
reichische Integrität, weiterhin garantiert durch die professionellen 
Teams und Mitarbeiter der Verlage und deren Know-how. Qua-
litäten, die man besonders bei Projekten, die über unsere natio-
nalen Grenzen hinausgehen, sehr zu schätzen weiß. Hier einen 
starken, kompetenten Partner zur Seite zu haben, der alle medialen 
Plattformen bespielt, ist ein echtes Plus.
Hinzu kommt, dass der dynamische Progress und die Innovati-
onen vor allem bei digitalen Medien jetzt mit vereinten Kräften 
entwickelt werden können. Der medizinische Hotspot Österreich 
mit seiner exzellenten Reputation ist bei dieser neuen Unterneh-
mensallianz Motivation und Verpflichtung zugleich. Schließlich 
bietet sich die große Chance, anspruchsvolle Fachinformation 
und Fortbildung auf ein neues, noch höheres Niveau zu heben 
und mit vereinten Kräften kontinuierlich zu optimieren.
Abseits aller wirtschaftlichen und strategischen Überlegungen dient 
dies last, but not least einem gut funktionierenden Gesundheits-
system und der Lebensqualität unserer Gesellschaft. ■

Mehr Infos
Für weitere Auskünfte stehen Ihnen die drei Geschäftsführer  

der Futuro Holding GmbH – Dr. med. Bartosz Chłap, MBA,  
Mag. Gabriele Jerlich und DI Dr. Wolfgang Tüchler –  

gerne zur  Verfügung.

bartosz.chlap@universimed.com
g.jerlich@medmedia.at 

w.tuechler@medmedia.at
Dr. med. Bartosz Chłap, MBA, Mag. Gabriele Jerlich, DI Dr. Wolfgang Tüchler (v. l. n. r.) Fo
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Ein Fall von Isopropanol-Intoxikation

Koma unklarer Genese  
in Zeiten von COVID-19
Der Fall

Eine 76-jährige bislang gesunde Frau 
wurde mit Verdacht auf Schlaganfall an 
unsere neurologische Abteilung eingelie-
fert. Die Patientin wurde zu Hause mit 
Halbseitenzeichen in Erbrochenem liegend 
aufgefunden.

Bei Aufnahme war die Patientin somnolent 
und befolgte keinerlei Aufforderungen. 
Die Patientin wurde zuletzt am Vorabend der Aufnahme von 
ihrer Tochter besucht und in gutem Allgemeinzustand ohne Krank-
heitssymptomatik vorgefunden. 
Klinisch fiel bereits bei Aufnahme eine ausgeprägte Hyperventi-
lation mit Zentralisationszeichen auf. In der akuten zerebralen 
Bildgebung (Schädel-CT, CT-Angiografie) kam kein patholo-
gischer Befund zur Darstellung.
In der ersten Blutgasanalyse zeigten sich eine ausgeprägte meta-
bolische Azidose mit einem pH von 6,95, eine große Anionen-
lücke (36,5 mmol/l) und ein pCO2 von 16 mmHg.
Laborchemisch waren eine ausgeprägte Leukozytose (24,4 G/l) 
und ein akutes Nierenversagen (Kreatinin 2,75 mg/dl; GFR  
17 ml/min) auffallend. Die restlichen Entzündungswerte lagen 
in der Norm (CRP 6,6 mg/l).
In der akut durchgeführten SARS-CoV-2-PCR wurde die Pati-
entin positiv getestet. 

Zur weiteren Differenzialdiagnose wurden die Osmolarität sowie 
der Blutalkoholspiegel bestimmt. Ethanol konnte nicht nachge-
wiesen werden, die gemessene Osmolarität lag allerdings deutlich 

erhöht bei 340 mosmol/kg (Normwert 200–300 mosmol/kg). 
Die aus den vorliegenden Laborwerten errechnete Osmolarität 
lag bei 299 mosmol/kg, somit errechnete sich eine große osmo-
tische Lücke von > 40 mosmol/kg.
Die Kombination aus metabolischer Azidose mit hoher Anionen-
lücke und großer osmotischer Lücke führte uns zur Differenzial-
diagnose der Additionsazidose (Ketoazidose, Laktatazidose, Nie-
renversagen, Alkohol- oder Salizylatintoxikation). 

Aufgrund des unklaren klinischen Zustandsbildes sowie der aus-
geprägten metabolischen Azidose wurde die Interne-Abteilung 
des Hauses zugezogen. Das Ausmaß der metabolischen Azidose 
war durch das vorliegende akute Nierenversagen nicht ausreichend 
erklärbar, das Laktat lag im Normbereich (1,1 mmol/l). Im Harn-
status zeigte sich eine ausgeprägte Ketonurie, wobei diese klinisch 
nicht weiter erklärbar war (Blutzucker 99 mg/dl; kein Diabetes 
bekannt, keine Therapie mit einem SGLT-2-Inhibitor; zuvor nor-
male Nahrungsaufnahme ohne gastrointestinale Symptomatik) 
und als alleinige Ursache für die metabolischen und neurologischen 
Veränderungen nicht ausreichte.

	u Bei unklarer neurologischer Symptomatik und metabolischer Azidose an 
 Intoxikation denken.
	u Im Falle von suspizierten Alkoholintoxikationen ist ein früher Therapiebeginn auch 
ohne direkten Toxinnachweis indiziert.

Innere Medizin I, Gastroenterologie und Nephrologie, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Wien 

Prim. Prof. Priv.-Doz. 
Dr. Arnulf Ferlitsch

FA Dr. Sebastian Jilch OÄ Dr. Edith Doberer Ass. Dr. Eva  
Jönsson-Santner
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Eine Salizylat-Intoxikation wurde klinisch und anamnestisch aus-
geschlossen.
Somit stellten wir in Zusammenschau der laborchemischen Ver-
änderungen und der neurologischen Auffälligkeiten die Differen-
zialdiagnose einer Form der Alkoholintoxikation. 

Abklärung der Alkoholintoxikation und Therapie: Hier gibt es im 
Besonderen 3 Stoffe, die als Ursache in Frage kommen: Methanol, 
Ethylenglykol und Isopropanol.
Die Patientin wurde an unsere Intensivstation transferiert, musste 
schutzintubiert werden und nach Asservierung von Harn und 
Blutproben wurde umgehend mit einer Hämofiltrationstherapie 
begonnen.
Aus den asservierten Harnproben wurde ein Harnsediment an-
gelegt, wobei die für eine Ethylenglykol-Intoxikation typischen 
Kalzium-Oxalat-Kristalle nicht gefunden werden konnten, wes-
halb angesichts des zeitlichen Verlaufs eine Ethylenglykol-Into-
xikation unwahrscheinlich war. 
Differenzialdiagnostisch blieben somit eine Methanol-Intoxikation 
sowie eine Isopropanol-Intoxikation als wahrscheinlichste Ursache 
über. Der direkte laborchemische Nachweis dieser Alkohole ist 
zeitaufwändig und nur in Speziallabors möglich. Die abgenom-
menen Serumproben wurden deshalb an ein niedergelassenes to-
xikologisches Labor verschickt.
Bei neuerlicher Befragung der Tochter konnte erhoben werden, 
dass die Patientin ein Isopropanol-haltiges Desinfektionsmittel 
zu Hause verwendete.
Nach Rücksprache und Fallbesprechung mit dem toxikologischen 
Zentrum entschieden wir uns bei ausständigem Ergebnis der Blut-
proben für eine zusätzliche Fomepizol-Gabe, die zwar für eine 
Methanol-Intoxikation indiziert ist, bei einer Isopropanol-Into-
xikation allerdings keinerlei Verbesserung bringen würde. 

Weiterer Verlauf: Die Patientin entwickelte in weiterer Folge ein 
Multiorganversagen (oligurisches Nierenversagen, Lungenversa-
gen, Kreislaufversagen) und verblieb 10 Tage an der Intensivsta-
tion. Die Hämofiltrationstherapie wurde über 96 Stunden fort-

geführt, ab dem 3. Intensivtag wurde die Patientin polyurisch 
und die metabolische Situation normalisierte sich. 
Ab dem 7. Intensivtag wendete die Patientin den Blick zu und 
wurde zunehmend wacher, letztlich konnte die Patientin am  
8. Tag problemlos extubiert werden. Sämtliche Organfunktionen 
normalisierten sich und die Patientin wurde 10 Tage nach Auf-
nahme auf die Normalstation verlegt. 

Bestätigung der Diagnose durch Labor: 6 Tage nach Aufnahme 
der Patientin erhielten wir das Ergebnis der toxikologischen 
 Untersuchung, wobei zwar nur geringe Mengen an Isopropanol, 
allerdings große Mengen von Aceton (initiale Probe 1.408 mg/l; 
nach 6 h Hämofiltration 902 mg/l) nachgewiesen werden konn-
ten, wobei Aceton ein Abbauprodukt von Isopropanol ist.
Somit war die bereits suspizierte und auch therapierte Intoxika-
tion mit Isopropanol bewiesen, wobei man letztlich von einer 
akzidentellen Einnahme von Isopropanol ausgehen musste.
Die COVID-Infektion der Patientin verlief ohne weitere  Probleme. 
Die Patientin konnte 30 Tage nach Aufnahme ohne Residuen 
der Intoxikation entlassen werden.

Diskussion

Isopropanol-Intoxikationen resultieren meist aus akzidenteller 
oder suizidaler Einnahme, wobei 1/3 der Intoxikation bei Kindern 
berichtet wurde. Die Mortalität ist im Vergleich zu Methanol- 
oder Ethylenglykol-Intoxikationen wesentlich geringer. Es gibt 
unterschiedliche Angaben zu Blutkonzentrationen, wobei einige 
Studien berichten, dass bereits 150–200 mg/dl zu einer erhöhten 
Sterblichkeit führen, während andere zeigen, dass nur Isopropanol-
Konzentrationen über 400 mg/dl mit einem schlechteren Out-
come assoziiert sind (Kraut J., Kurtz I.: Toxic alcohol ingestions: 
clinical features, diagnosis, and management. Clin J Am Soc Nephrol 
2008; 3 [1]: 208–25).

Typische klinische Zeichen einer Intoxikation sind Übelkeit, Erbre-
chen, Bewusstseinstrübung und abdominelle Schmerzen. Eine Iso-
propanol-Intoxikation geht im Normalfall nicht mit einer metabo-
lischen Azidose einher, da weder der Ausgangsstoff noch das Abbau-
produkt, Aceton, als Säuren wirken. Eine Azidose kommt nach 
Isopropanolvergiftung, wenn überhaupt, meist durch eine hypotone 
Kreislauflage mit konsekutiver Laktatazidose und Hypoventilation 
mit hyperkapnischer, respiratorischer Azidose vor. Die häufigsten 
metabolischen Effekte einer Intoxikation sind eine vergrößerte os-
motische Lücke, Ketonämie und Ketonurie. Unsere Patientin war 
weder hypotensiv noch hat sie hypoventiliert. Daher gehen wir in 
unserem Fall von einer kombinierten Ursache aus, wobei das akute 
Nierenversagen für die Azidose verantwortlich ist und die Isopro-
panol-Vergiftung die neurologische Symptomatik und die Fo
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 deutlich vergrößerte osmotische Lücke verursacht hat. Wir gehen 
weiters davon aus, dass die gastrointestinalen Auswirkungen der 
Vergiftung das akute Nierenversagen verursacht haben. 

Nach oraler Ingestion wird Isopropanol rasch aus dem Gastroin-
testinaltrakt resorbiert, die Spitzenkonzentrationen im Blut wer-
den bereits 30–60 Minuten nach Aufnahme erreicht. Isopropanol 
wird zu 80–90 % hepatal und nur zu 10–20 % renal eliminiert, 
wobei Isopropanol über Alkoholdehydrogenase (ADH) zu Aceton 
abgebaut wird (Abb. 2), welches wiederum großteils renal und zu 
einem geringen Teil pulmonal eliminiert wird. 

Die intravenöse Gabe von Ethanol oder Fomepizol (zur kompeti-
tiven Hemmung der ADH) ist nur für Ethylenglykol- oder Me-
thanol-Intoxikationen zugelassen. Aufgrund der fehlenden meta-
bolen Wirksamkeit von Isopropanol und Aceton hat die therapeu-
tische Blockade der ADH keine therapeutische Relevanz (Abb. 2). 

Therapie bei Isopropanol-Intoxikation: Sämtliche Alkohole haben 
ein niederes Molekulargewicht, sind nur gering oder gar nicht an 

Proteine gebunden und haben ein geringes 
Verteilungsvolumen; sie können somit sehr 
effektiv über Dialysetherapien entfernt wer-
den. Daher besteht die Therapie  der Wahl 
bei einer Isopropanol-Intoxikation aus einer 
Kombination von Hämodiafiltration und 
einem Bündel an Maßnahmen zur Symp-
tom- und Komplikationskontrolle.
Aufgrund fehlender Routinebestimmungen 
dieser Alkohole kann als Marker für die 
 Effektivität der extrakorporalen Therapie 
die Normalisierung der gemessenen Osmo-
larität bzw. das Verschwinden der osmo-
tischen Lücke verwendet werden. 
Ob die bei der Patientin vorliegende Leuko-
zytose auch typisch für eine Isopropanol-

Intoxikation war, konnte in einer Literaturrecherche nicht erhär-
tet werden, wobei leukämoide Reaktionen bei Ethylenglykol- 
Intoxikation bereits beschrieben sind (Mycyk M.B.,Vet Hum  Toxicol 
2002; 44: 304).
Isopropanol wirkt ca. 2-mal so stark depressiv auf das zentrale 
Nervensystem wie Ethanol (Williams R., Erickson T.: Evaluating 
toxic alcohol poisoning in the emergency setting. Lab Med 1998; 29 
[2]: 102–8).

FAZIT: Die COVID-19-Pandemie hat sicherlich dazu geführt, 
dass größere Mengen Isopropanol als zumeist üblich in Haushalten  
vorhanden sind, weshalb die differenzialdiagnostischen Überle-
gungen diese sonst seltene Ursache einer Intoxikation beinhalten 
sollten. Gerade bei neurologischen und gastrointestinalen Vergif-
tungssymptomen mit großer osmotischer Lücke sollte an die 
 Möglichkeit gedacht werden, dass Patienten womöglich die Rat-
schläge des letzten US-Präsidenten zur Bekämpfung der Pandemie 
zu ernst genommen und Desinfektionsmittel getrunken oder wo-
möglich sogar injiziert haben (https://edition.cnn.com/2021/01/25/
politics/fauci-trump-covid-19-cnntv/index.html). ■
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schwere bekannte Überempfindlichkeit gegen andere parenterale Eisenpräparate; nicht durch Eisenmangel bedingte 
Anämie, z.B. bei sonstigen Formen der mikrozytären Anämie; Anhaltspunkte für eine Eisenüberladung oder Ei-
senverwertungsstörungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: dreiwertiges Eisen, Parenteralia. ATC-Code: B03AC. 
Inhaber der Zulassung: Vifor France, 100–101 Terrasse Boieldieu Tour Franklin La Défense 8 92042 Paris La 
Défense Cedex, Frankreich. Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
maßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, 
Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fach-

information zu entnehmen. Stand der Information: Juni 2020. Vifor Pharma Österreich GmbH, 1140 Wien, Linzer 
Straße 221, www.viforpharma.com. Referenzen: 1. Aktuelle Fachinformation ferinject®. 2. Herfs et al, Geburtsh. 
Frauenheilk. 2014, 81-88. 3. Van Wyck DB et al. Transfusion 2009 Jul 22. Volume 49, 12:2719-2728.
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Nach: Gallagher N., Edwards F.: The Diagnosis and Management of Toxic Alcohol Poisoning in the Emergency Department:  
A Review Article. Advanced Journal of Emergency Medicine 2019; 3 (3): e28

Abb. 2: Verstoffwechselung von Methanol, Ethylenglykol und Isopropanol
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Neustart Universitätslehrgang „Medizinrecht“

Seit dem Wintersemester 2013/14 wird an der Rechtswissenschaftlichen Fakultät der Universität Innsbruck  
der zweijährige, berufsbegleitende Universitätslehrgang „Medizinrecht“ angeboten. Mit Herbst 2021 startet  
der Lehrgang in die mittlerweile fünfte Runde.   Mag. Stefanie Prast 

Zielgruppe
Das Lehrangebot richtet sich an Personen unterschiedlicher Fachrichtungen mit 
 Bezug zu Rechtsfragen des Gesundheitswesens, daher nicht nur an JuristInnen, 
sondern insbesondere auch an Ärztinnen und Ärzte, MitarbeiterInnen von 
Krankenanstalts trägern, Kammern, Privat- oder Sozialversicherungen sowie sonstige  
Universitäts- oder FachhochschulabsolventInnen, die im Gesundheitswesen tätig 
sind und dort mit juristischen Fragestellungen konfrontiert werden.

Zeitliche Gliederung 
Das Studium gliedert sich in zehn Module zu insgesamt 30 Semesterwochenstun-
den, diese werden in der Regel jeweils an zwei aufeinanderfolgenden Wochenen-
den (Freitag und Samstag) mit mehrwöchigen Abständen dazwischen angeboten.

Lerninhalte 
Neben internationalen und nationalen Rahmenbedingungen des Gesundheits-
wesens gehen die gebotenen Inhalte vom Berufsrecht über das Organisationsrecht, 
vom Sozialversicherungsrecht zur Privatversicherung, von der zivilrechtlichen zur 
strafrechtlichen Haftung. Das spezifische Arbeitsrecht der Gesundheitsberufe wird 
ebenso gelehrt wie die Rechte und Pflichten der Patientinnen und Patienten  sowie die 
gerichtliche und außergerichtliche Streitbeilegung.

Akademischer Grad
AbsolventInnen des Universitätslehrgangs bekommen nach Ablegung aller vorge-
schriebenen Prüfungen und der Approbation der Master Thesis den akademischen 
Grad „Master of Laws (Medical Law)“, abgekürzt „LL.M.“, verliehen.

Studiengebühren
Die Studiengebühren für den Lehrgang belaufen sich auf € 2.000 pro Semester, 
 somit in Summe auf € 8.000.

Bewerbung
Bewerbungen für den Lehrgang 2021–2023 sind bis 24. September 2021, Nach-
meldungen in Ausnahmefällen auch noch später möglich. Nähere Informationen 
zum Lehrgang sowie einen vorläufigen Zeitplan 2021–2023 bietet die Website des 
Lehrganges unter www.uibk.ac.at/medizinrecht. Auch ein Quereinstieg im Folge-
jahr, somit im Herbst 2022 (WS 2022/23), ist wieder möglich.

Kontakt und Anmeldung: Universität Innsbruck | Univ.-Prof. Dr. Bernhard A. Koch | +43 (0)512/507-30021 | medizinrecht-ulg@uibk.ac.at

Die MedMedia Verlag und Mediaservice GmbH unterstützt diesen Lehrgang mit dieser Gratiseinschaltung.©
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	u In Österreich wurden bis zum 12. 2. 2021 599 COVID-19-Infektionen bei Dialyse- und 
TransplantpatientInnen gemeldet.

Update: Daten des ÖDTR bis zum 12. 2. 2021

COVID-19-Infektionen in der Dialyse-  
und Transplantpopulation
Erhebung der SARS-CoV-2-Infektionen 
im ÖDTR

Seit Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie erhebt das 
Österreichische Dialyse- und Transplantationsregister 
(ÖDTR) im Auftrag der Österreichischen Gesellschaft 
für Nephrologie (ÖGN) die Anzahl der SARS-CoV-2- 
Infektionen bei österreichischen Dialyse- und Trans-
plantpatientInnen. Um die Meldung so einfach wie 
möglich zu gestalten, wird nur ein minimaler Daten-
satz abgefragt. Die erhobenen Daten werden regelmä-
ßig auf der Homepage der ÖGN unter www.nephro-
logie.at veröffentlicht. Bei Interesse am ÖDTR besu-
chen Sie uns bitte unter oedtr.i-med.ac.at!

Verlauf der kumulativen Anzahl  
von SARS-CoV-2-Infektionen

Bis zum 12. 2. 2021 wurden dem ÖDTR insgesamt 599 
Infektionen bei Dialyse- und TransplantpatientInnen 
gemeldet, davon 459 HD- und PD-PatientInnen sowie 
140 Nierentransplantierte (Abb.).

Wer ist betroffen?

Das durchschnittliche Alter der Infizierten betrug 66,1 
± 15,6 Jahre, 59,8 % waren männlich. Insgesamt wur-
den 50,4 % der Infizierten in stationärer Betreuung 
weiterbehandelt, 14,5 % verstarben, 16,8 % der 
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DialysepatientInnen und 7,1 % der Nierentransplantierten. 
Analog zur Gesamtbevölkerung zeigt sich nach dem Ende der 
zweiten Infektionswelle nun auch eine Stabilisierung der In-
fektionszahlen sowohl bei Dialyse- als auch Transplantpatien-
tInnen. Das ÖDTR wird auch weiterhin die Anzahl der Infi-
zierten in Österreich erfassen, wir bitten daher um zeitnahe 
Meldung von Infektionen!

Dokumentation der  
SARS-CoV-2- Impfung im ÖDTR

Seit Januar 2021 gibt es die Möglichkeit, SARS-CoV-2-Impfungen 
bei Dialyse- und TransplantpatientInnen im ÖDTR zu dokumen-
tieren. Bis zum 12. 2. 2021 wurden bei 65 PatientInnen 2 Teilimp-
fungen dokumentiert, bei 151 PatientInnen eine Teilimpfung. Von 
5 geimpften Nierentransplantierten erhielt bisher nur ein Patient 

bereits zwei Teilimpfungen. Bei keinem Patienten/keiner Patientin 
wurden vor der ersten Impfung SARS-CoV-2-Antikörper nachge-
wiesen, inzwischen konnten bei 12 DialysepatientInnen Antikörper 
nach der zweiten Teilimpfung nachgewiesen werden.

Wir bitten auch weiterhin um die zeitnahe Dokumentation der 
SARS-CoV-2-Impfung im ÖDTR, um im Rahmen der Qualitäts-
sicherung Informationen zur Effizienz der Impfung in dieser 
vulnerablen Population zu erhalten, vielen Dank für die Mit-
arbeit!
 
RESÜMEE: Dank der engagierten Mitarbeit zahlreicher Zentren 
in Österreich können die Infektionszahlen betreffend COVID-
19 zeitnahe im ÖDTR erhoben werden sowie der Impffort-
schritt in dieser höchst vulnerablen Population dokumentiert 
werden.  ■

Neustart Universitätslehrgang „Medizinrecht“

Seit dem Wintersemester 2013/14 wird an der Rechtswissenschaftlichen Fakultät der Universität Innsbruck  
der zweijährige, berufsbegleitende Universitätslehrgang „Medizinrecht“ angeboten. Mit Herbst 2021 startet  
der Lehrgang in die mittlerweile fünfte Runde.   Mag. Stefanie Prast 

Zielgruppe
Das Lehrangebot richtet sich an Personen unterschiedlicher Fachrichtungen mit 
 Bezug zu Rechtsfragen des Gesundheitswesens, daher nicht nur an JuristInnen, 
sondern insbesondere auch an Ärztinnen und Ärzte, MitarbeiterInnen von 
Krankenanstalts trägern, Kammern, Privat- oder Sozialversicherungen sowie sonstige  
Universitäts- oder FachhochschulabsolventInnen, die im Gesundheitswesen tätig 
sind und dort mit juristischen Fragestellungen konfrontiert werden.

Zeitliche Gliederung 
Das Studium gliedert sich in zehn Module zu insgesamt 30 Semesterwochenstun-
den, diese werden in der Regel jeweils an zwei aufeinanderfolgenden Wochenen-
den (Freitag und Samstag) mit mehrwöchigen Abständen dazwischen angeboten.

Lerninhalte 
Neben internationalen und nationalen Rahmenbedingungen des Gesundheits-
wesens gehen die gebotenen Inhalte vom Berufsrecht über das Organisationsrecht, 
vom Sozialversicherungsrecht zur Privatversicherung, von der zivilrechtlichen zur 
strafrechtlichen Haftung. Das spezifische Arbeitsrecht der Gesundheitsberufe wird 
ebenso gelehrt wie die Rechte und Pflichten der Patientinnen und Patienten  sowie die 
gerichtliche und außergerichtliche Streitbeilegung.

Akademischer Grad
AbsolventInnen des Universitätslehrgangs bekommen nach Ablegung aller vorge-
schriebenen Prüfungen und der Approbation der Master Thesis den akademischen 
Grad „Master of Laws (Medical Law)“, abgekürzt „LL.M.“, verliehen.

Studiengebühren
Die Studiengebühren für den Lehrgang belaufen sich auf € 2.000 pro Semester, 
 somit in Summe auf € 8.000.

Bewerbung
Bewerbungen für den Lehrgang 2021–2023 sind bis 24. September 2021, Nach-
meldungen in Ausnahmefällen auch noch später möglich. Nähere Informationen 
zum Lehrgang sowie einen vorläufigen Zeitplan 2021–2023 bietet die Website des 
Lehrganges unter www.uibk.ac.at/medizinrecht. Auch ein Quereinstieg im Folge-
jahr, somit im Herbst 2022 (WS 2022/23), ist wieder möglich.

Kontakt und Anmeldung: Universität Innsbruck | Univ.-Prof. Dr. Bernhard A. Koch | +43 (0)512/507-30021 | medizinrecht-ulg@uibk.ac.at

Die MedMedia Verlag und Mediaservice GmbH unterstützt diesen Lehrgang mit dieser Gratiseinschaltung.©
 s

hu
tte

rs
to

ck
.c

om

Fo
to

: p
riv

at



Fa
ch

ku
rz

in
fo

rm
at

io
n 

si
eh

e 
Se

ite
 2

0


