
In dem folgenden Text handelt es 
sich ausschließlich um die unkom-
mentierte deutsche Übersetzung 
der KDIGO-Empfehlungen zu den 
Störungen des Mineral- und Kno-
chenhaushalts bei chronischer Nie-
renerkrankung („CKD-MBD“). In 
dem englischsprachigen Original-
dokument, das als Supplement von 
Kidney International publiziert ist, 
finden sich jeweils direkt im An-
schluss an die Empfehlungen in den 
Kapiteln 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3 
und 5. ausführliche Begründungen 
(„Rationale“) mit einer detaillier-
ten Darstellung der Evidenz, auf de-
ren Übersetzung aber hier verzich-
tet wurde. Ebenfalls nicht über-
setzt wurden die Kapitel 1. (Einlei-
tung und Definition von CKD-MBD), 
2. (Methodologischer Ansatz) und 
6. (Zusammenfassung) sowie die je-
weiligen thematischen Hintergrund-
reviews und die Studienanalysen 
in tabellarischer Form. Die umfas-
sende, englischsprachige Version 
der Leitlinie ist auch auf der KDIGO-
Webseite (www.kdigo.org) abrufbar.

Der Buchstabe und die Ziffer hinter je-
der Empfehlung geben die Graduie-
rung der Evidenz (A=stark, B=mittel, 
C=gering, D=sehr gering) und die Stär-
ke der Empfehlung (1=stark, 2=schwach) 
wieder.

3. Diagnose der Störungen des 
Mineral- und Knochenhaushalts 
bei chronischer Niereninsuffizienz

3.1 Laborabnormalitäten

3.1.1.  Wir empfehlen die regelmäßige 
Kontrolle der Serumspiegel von Kalzium, 
Phosphat, Parathormon (PTH) und alka-
lischer Phosphatase (AP) ab dem Stadi-
um 3 der chronischen Nierenerkrankung 
(1C). Bei Kindern schlagen wir vor, eine 
entsprechende Überwachung ab dem Sta-
dium 2 einer chronischen Nierenerkran-
kung zu beginnen (2D).

3.1.2.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkrankung 
erscheint es sinnvoll, die Häufigkeit der 
Überwachungsintervalle für Serum-Kal-
zium, -Phosphat und PTH am Vorhan-
densein und am Schweregrad der Labo-
rabnormalitäten sowie am Verlauf der 
Progression der chronischen Nierenin-
suffizienz auszurichten (ohne Graduie-
rung).

Sinnvolle Überwachungsintervalle 
wären:
F	�im Stadium 3 der chronischen Nie-

renerkrankung alle 6–12 Monate für 
Serum-Kalzium und -Phosphat und 
für PTH entsprechend dem Wert bei 
Erstbestimmung und der Progression 
der Niereninsuffizienz;

F	�im Stadium 4 der chronischen Nie-
renerkrankung alle 3–6 Monate für 

Serum-Kalzium und -Phosphat und 
alle 6–12 Monate für PTH;

F	�im Stadium 5 der chronischen Nie-
renerkrankung einschließlich des Di-
alysestadiums (5D) alle 1–3 Monate 
für Serum-Kalzium und -Phosphat 
und alle 3–6 Monate für PTH;

F	�in den Stadien 4–5D der chronischen 
Niereninsuffizienz alle 12 Monate für 
alkalische Phosphatase oder häufiger 
bei erhöhten PTH-Werten (s. Ab-
schnitt 3.2)

Bei chronisch nierenkranken Patienten, die 
bereits spezifische Behandlungen aufgrund 
von Störungen des Mineral- und Knochen-
haushalts erhalten oder bei denen entspre-
chende Störungen identifiziert wurden, er-
scheint es sinnvoll, die Häufigkeit der Be-
stimmungen zur Überwachung der Thera-
pieeffizienz bzw. zur Erfassung von Neben-
wirkungen zu erhöhen (ohne Graduierung).

3.1.3.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkran-
kung schlagen wir vor, die Messung von 
25(OH)-Vitamin-D- (Calcidiol-)Spiegeln 
in Betracht zu ziehen und wiederholte 
Bestimmungen von den Ausgangswerten 
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und therapeutischen Interventionen ab-
hängig zu machen (2C). Wir schlagen 
vor, dass ein Vitamin-D-Mangel bzw. ei-
ne Vitamin-D-Insuffizienz entsprechend 
den Empfehlungen für die Allgemeinbe-
völkerung korrigiert wird (2C).

3.1.4.  Wir empfehlen bei Patienten in 
den Stadien 3–5D einer chronischen Nie-
renerkrankung, dass Therapieentschei-
dungen auf Trends anstatt auf einzelnen 
Laborwerten beruhen sollten, unter Be-
rücksichtigung der Gesamtheit der vor-
liegenden Befunde zu Störungen des Mi-
neral- und Knochenhaushalts (1C).

3.1.5.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkrankung 
schlagen wir vor, dass die Einzelwerte von 
Kalzium und Phosphat im Serum bei-
de gemeinsam interpretiert und zur kli-
nischen Behandlungssteuerung genutzt 
werden und nicht das mathematische 
Konstrukt eines Kalzium x Phosphatpro-
dukts (Ca x P) (2D).

3.1.6.  Wir empfehlen, dass in den Be-
fundberichten der klinischen Labore für 
Patienten in den Stadien 3–5D einer chro-
nischen Nierenerkrankung den einsen-
denden Ärzten die verwendete Assay-
methode und jegliche Veränderungen 
hinsichtlich der Methode, der Probenart 
(Plasma oder Serum) und der Probenauf-
bereitung mitgeteilt werden, um eine an-
gemessene Interpretation zu ermöglichen 
(1B).

3.2 Knochen

3.2.1.  Bei Patienten in den Stadien 3–5D 
einer chronischen Nierenerkrankung er-
scheint es in verschiedenen Situationen 
sinnvoll, eine Knochenbiopsie durch-
zuführen. Solche Situationen beinhal-
ten, sind aber nicht beschränkt auf uner-
klärte Frakturen, anhaltende Knochen-
schmerzen, unerklärte Hyperkalzämie, 
unerklärte Hypophosphatämie, poten-
zielle Aluminiumtoxizität und die Erhe-
bung eines Ausgangsbefundes vor einer 
Therapie mit Bisphosphonaten bei Pati-
enten mit dokumentierten, mit Nierenin-
suffizienz assoziierten Störungen des Mi-
neral- und Knochenhaushalts (ohne Gra-
duierung).

3.2.2.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkran-
kung mit Störungen des Mineral- und 
Knochenhaushalts schlagen wir vor, auf 
Routinemessungen der Knochendichte 
zu verzichten, da die Knochendichte in 
diesem Kollektiv weder das Frakturrisi-
ko (im Gegensatz zur Allgemeinbevölke-
rung) noch den Typ der renalen Osteo- 
dystrophie vorhersagt (2B).

3.2.3.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkran-
kung schlagen wir vor, dass Messungen 
von PTH oder knochenspezifischer alka-
lischer Phosphatase zur Beurteilung der 
Knochenerkrankung durchgeführt wer-
den, da deutlich erhöhte oder erniedri-
gte Werte eine Vorhersagekraft hinsicht-
lich des zugrunde liegenden Knochenum-
satzes besitzen (2B).

3.2.4.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkran-
kung mit Störungen des Mineral- und 
Knochenhaushalts empfehlen wir, Kno-
chenumsatzmarker der Kollagensyn-
these [wie Prokollagen-Typ-I-C-termi-
nales Propeptid (PICP)] und des Kolla-
genabbaus [wie Typ-I-Kollagen „Cross-
linked“ Telopeptid (ICTP), Beta-Cross-
Laps, Pyridinolin, oder Desoxypyridi-
nolin] nicht routinemäßig zu messen 
(2C).

3.2.5.  Wir empfehlen, dass bei chronisch 
nierenkranken Kleinkindern in den Sta-
dien 2–5D mindestens vierteljährlich die 
Körperlänge gemessen wird, während 
bei Kindern in diesen Stadien das lineare 
Körperwachstum mindestens jährlich be-
stimmt werden sollte (1B).

3.3 Vaskuläre Verkalkungen

3.3.1.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkrankung 
schlagen wir vor, dass eine konventio-
nelle laterale Abdomenröntgenaufnah-
me zum Nachweis oder Ausschluss von 
Gefäßverkalkungen sowie eine Echo-
kardiographie zum Nachweis oder Aus-
schluss von Herzklappenverkalkungen 
als sinnvolle Alternativen zur CT-basier-
ten Bildgebung eingesetzt werden kön-
nen (2C).

3.3.2.  Wir schlagen vor, dass Patienten in 
den Stadien 3–5D einer chronischen Nie-
renerkrankung mit nachgewiesenen Ge-
fäß- bzw. Herzklappenverkalkungen als 
kardiovaskuläre Hochrisikopatienten be-
trachtet werden (2A). Es erscheint sinn-
voll, diese Information im Therapiema-
nagement von Störungen des Knochen- 
und Mineralstoffwechsels zu berücksich-
tigen (ohne Graduierung).

4. Behandlung der Störungen des 
Mineral- und Knochenhaushalts 
bei chronischer Niereninsuffizienz

4.1 Phosphat und Kalzium

4.1.1.  Bei Patienten in den Stadien 3–5 ei-
ner chronischen Nierenerkrankung schla-
gen wir vor, das Serum-Phosphat im Nor-
malbereich zu halten (2C). Im Stadium 5D 
schlagen wir vor, erhöhte Phosphatwerte 
in Richtung Normalbereich abzusenken 
(2C).

4.1.2.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkrankung 
schlagen wir vor, das Serum-Kalzium im 
Normalbereich zu halten (2D).

4.1.3.  Bei Patienten im Stadium 5D einer 
chronischen Nierenerkrankung schlagen 
wir vor, Dialysat mit einer Kalziumkon-
zentration zwischen 1,25 und 1,5 mmol/l 
(zwischen 2,5 und 3,0 mval/l) zu verwen-
den (2D).

4.1.4.  Bei Patienten in den Stadien 3–5 
(2D) und 5D (2B) einer chronischen Nie-
renerkrankung schlagen wir den Einsatz 
von Phosphatbindern bei der Behand-
lung der Hyperphosphatämie vor. Es er-
scheint sinnvoll, die Wahl des Phosphat-
binders vom Stadium der Niereninsuffizi-
enz, vom Vorhandensein anderer Kompo-
nenten von Störungen des Mineral- und 
Knochenhaushalts, von den Begleitthera-
pien und vom Nebenwirkungsprofil ab-
hängig zu machen (ohne Graduierung).

4.1.5.  Wir empfehlen, bei Patienten in 
den Stadien 3–5D einer chronischen Nie-
renerkrankung und Hyperphosphatämie 
mit persistierenden oder rekurrierenden 
Hyperkalzämien die Dosis kalziumhal-
tiger Phosphatbinder und die Dosis von 
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Calcitriol oder aktiver Vitamin-D-Analo-
ga einzuschränken (1B).

Bei Patienten in den Stadien 3–5D ei-
ner chronischen Nierenerkrankung und 
Hyperphosphatämie schlagen wir bei ar-
teriellen Gefäßverkalkungen (2C), adyna-
mer Knochenerkrankung (2C) und/oder 
anhaltend niedrigen PTH-Spiegeln (2C) 
vor, die Dosis kalziumhaltiger Phosphat-
binder einzuschränken.

4.1.6.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkrankung 
empfehlen wir die Langzeitbehandlung 
mit aluminiumhaltigen Phosphatbindern 
zu vermeiden und im Stadium 5D eine 
Aluminiumkontamination des Dialysats 
zu vermeiden, um eine Aluminiumtoxi-
zität zu verhindern (1C).

4.1.7.  Bei Patienten in den Stadien 3–
5D einer chronischen Nierenerkran-
kung schlagen wir im Rahmen der Be-
handlung der Hyperphosphatämie eine 
diätetische Phosphatrestriktion als al-
leinige Maßnahme oder in Kombinati-
on mit anderen therapeutischen Ansät-
zen vor (2D).

4.1.8.  Bei Patienten im Stadium 5D der 
chronischen Nierenerkrankung schlagen 
wir im Rahmen der Behandlung von per-
sistierenden Hyperphosphatämien eine 
Erhöhung der Phosphatelimination durch 
die Dialyse vor (2C).

4.2 PTH

4.2.1.  Bei nicht dialysepflichtigen Pati-
enten in den Stadien 3–5 einer chronischen 
Nierenerkrankung ist der optimale PTH-
Bereich nicht bekannt. Wir schlagen je-
doch vor, dass Patienten mit iPTH-Wer-
ten oberhalb des Normalbereichs des je-
weiligen Assays zunächst hinsichtlich des 
Vorliegens einer Hyperphosphatämie, ei-
ner Hypokalzämie oder eines Vitamin-D-
Mangels evaluiert werden sollten (2C).
F	�Es erscheint sinnvoll, diese Abnor-

malitäten mittels einer oder aller der 
im Folgenden genannten Maßnah-
men zu korrigieren: diätetische Phos-
phatreduktion und Verschreibung 
von Phosphatbindern, Kalziumsup-
plementierung und/oder Gabe von 

nativem Vitamin D (ohne Graduie-
rung).

4.2.2.  Bei nicht dialysepflichtigen Pa-
tienten in den Stadien 3–5 einer chro-
nischen Nierenerkrankung, deren PTH-
Werte trotz Korrektur der oben genann-
ten modifizierbaren Faktoren weiter stei-
gen und anhaltend über dem Normalbe-
reich des jeweiligen Assays liegen, schla-
gen wir die Behandlung mit Calcitri-
ol oder aktiven Vitamin-D-Analoga vor 
(2C).

4.2.3.  Bei Patienten im Stadium 5D einer 
chronischen Nierenerkrankung schlagen 
wir vor, die iPTH-Werte in einem Be-
reich zwischen ungefähr dem 2-Fachen 
und dem 9-Fachen des oberen Normal-
bereichs des jeweiligen Assays zu halten 
(2C).
F	�Wir schlagen vor, dass bei deutlichen 

Veränderungen von PTH-Werten in-
nerhalb dieses Bereichs nach oben 
oder unten eine entsprechende The-
rapie begonnen oder verändert wird, 
um zu vermeiden, dass die Werte sich 
aus diesem Bereich herausbewegen 
(2C).

4.2.4.  Bei Patienten im Stadium 5D ei-
ner chronischen Nierenerkrankung mit 
erhöhten oder steigenden PTH-Werten 
schlagen wir zur PTH-Senkung die Gabe 
von Calcitriol, aktiven Vitamin-D-Analo-
ga, Calcimimetika oder einer Kombinati-
on von Calcimimetika und Calcitriol oder 
aktiven Vitamin-D-Analoga vor (2B).
F	�Es erscheint sinnvoll, dass sich die in-

itiale Medikamentenauswahl zur Be-
handlung des erhöhten PTH an den 
Serum-Kalzium- und -Phosphat Wer-
ten und an weiteren Aspekten der 
Störungen des Mineral- und Kno-
chenhaushalts orientiert (ohne Gra-
duierung).

F	�Es erscheint sinnvoll, die Dosierung 
von zur Kontrolle von PTH verordne-
ten kalziumhaltigen und nicht-kalzi-
umhaltigen Phosphatbindern so an-
zupassen, dass die Serum-Phosphat- 
und Serum-Kalzium-Werte nicht un-
erwünscht beeinflusst werden (ohne 
Graduierung).

F	�Wir empfehlen, bei Patienten mit Hy-
perkalzämie Calcitriol oder andere 

aktive Vitamin-D-Analoga zu redu-
zieren oder abzusetzen (1B).

F	�Wir empfehlen, bei Patienten mit Hy-
perphosphatämie Calcitriol oder an-
dere aktive Vitamin-D-Analoga zu re-
duzieren oder abzusetzen (2D).

F	�Wir schlagen vor, bei Patienten mit 
Hypokalzämie Calcimimetika in Ab-
hängigkeit vom Schweregrad der Hy-
pokalzämie, der Begleitmedikation 
und der klinischen Symptomatik zu 
reduzieren oder abzusetzen (2D).

F	�Wir schlagen vor, dass bei einem Ab-
fall der iPTH-Werte unterhalb des 2-
Fachen des oberen Normalbereichs 
des jeweiligen Assays Calcitriol, ak-
tive Vitamin-D-Analoga und/oder 
Calcimimetika reduziert oder abge-
setzt werden (2C).

4.2.5.  Bei Patienten in den Stadien 3–5D 
einer chronischen Nierenerkrankung mit 
schwerem Hyperparathyreoidismus, die 
nicht auf eine medikamentöse/pharmako-
logische Therapie ansprechen, empfehlen 
wir die Parathyreoidektomie (2B).

4.3 Behandlung mit 
Bisphosphonaten, anderen 
Osteoporosemedikamenten 
und Wachstumshormon

4.3.1.  Bei Patienten in den Stadien 1–2 
einer chronischen Nierenerkrankung mit 
Osteoporose und/oder hohem Fraktur-
risiko gemäß den WHO-Kriterien emp-
fehlen wir ein Management entsprechend 
den Empfehlungen für die Allgemeinbe-
völkerung (1A).

4.3.2.  Bei Patienten im Stadium 3 ei-
ner chronischen Nierenerkrankung mit 
normwertigem PTH und Osteoporose 
und/oder hohem Frakturrisiko gemäß 
den WHO-Kriterien schlagen wir eine 
Behandlung entsprechend den Empfeh-
lungen für die Allgemeinbevölkerung vor 
(2B).

4.3.3.  Bei Patienten im Stadium 3 einer 
chronischen Nierenerkrankung mit La-
borveränderungen, die auf niereninsuf-
fizienzassoziierte Störungen des Mine-
ral- und Knochenhaushalts hinweisen 
und niedriger Knochendichte und/oder 
Fragilitätsfrakturen schlagen wir vor, dass 
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bei der Auswahl von Behandlungsopti-
onen der Schweregrad und die Reversi-
bilität dieser Laborabnormalitäten be-
rücksichtigt werden und ggf. die Durch-
führung einer Knochenbiopsie erwogen 
wird (2D).

4.3.4.  Bei Patienten in den Stadien 4–5D 
einer chronischen Nierenerkrankung mit 
Laborveränderungen, die auf nierenin-
suffizienzassoziierte Störungen des Mine-
ral- und Knochenhaushalts hinweisen und 
niedriger Knochendichte und/oder Fragi-
litätsfrakturen schlagen wir vor Therapie 
mit antiresorptiven Substanzen die Durch-
führung einer Knochenbiopsie vor (2C).

4.3.5.  Bei Kindern und jungen Erwach-
senen in den Stadien 2–5D einer chro-
nischen Nierenerkrankung empfehlen 
wir die Behandlung mit rekombinantem 
Wachstumshormon, sofern zusätzliches 
Wachstum erwünscht ist und nachdem 
Mangelernährung und die Laborabnor-
malitäten der niereninsuffizienzassozi-
ierten Störungen des Mineral- und Kno-
chenhaushalts therapeutisch angegangen 
wurden (1A).

5. Knochenerkrankung nach 
Nierentransplantation

5.1.  Wir empfehlen mindestens wöchent-
liche Serum-Kalzium- und -Phosphat-
Messungen in der unmittelbaren Pha-
se nach Nierentransplantation, bis stabi-
le Werte erreicht sind (1B).

5.2.  Im Anschluss an die Akutphase nach 
Transplantation erscheint es sinnvoll, die 
Häufigkeit der Kontrollen von Serum-Kal-
zium, -Phosphat und PTH am Vorhanden-
sein und am Schweregrad der Laborab-
normalitäten sowie am Verlauf der Pro-
gression der chronischen Nierenerkran-
kung auszurichten (ohne Graduierung)

Sinnvolle Überwachungsintervalle wä-
ren:
F	�In den Stadien 1–3T einer chro-

nischen Nierenerkrankung alle 6–
12 Monate für Serum-Kalzium und -
Phosphat und einmalig für PTH mit 
Folgeintervallen in Abhängigkeit von 
den Werten bei Erstbestimmung und 
der Progression der chronischen Nie-
reninsuffizienz.

F	�Im Stadium 4T einer chronischen 
Nierenerkrankung alle 3–6 Monate 
für Serum-Kalzium und -Phosphat 
und alle 6–12 Monate für PTH.

F	�Im Stadium 5T einer chronischen 
Nierenerkrankung alle 1–3 Monate 
für Serum-Kalzium und -Phosphat, 
und alle 3–6 Monate für PTH.

F	�In den Stadien 3–5T einer chro-
nischen Nierenerkrankung jährlich 
für die alkalische Phosphatase bzw. 
häufiger in Gegenwart erhöhter PTH-
Werte (s. Abschnitt 3.2). Bei nieren-
insuffizienten Patienten, die bereits 
spezifische Behandlungen von Stö-
rungen des Mineral- und Knochen-
haushalts erhalten oder bei denen be-
handlungsbedürftige Störungen iden-
tifiziert wurden, erscheint es sinn-
voll, die Häufigkeit der Messintervalle 
zur Überwachung der Therapieeffi-
zienz bzw. zur Erfassung von Neben-
wirkungen zu erhöhen (ohne Gra-
duierung). Es erscheint sinnvoll, hin-
sichtlich dieser Störungen analog den 
Empfehlungen für Patienten in den 
Stadien 3–5 einer chronischen Nie-
renerkrankung zu verfahren (s. Ab-
schnitt 4.1 und 4.2).

5.3.  Bei Patienten in den Stadien 1–5T ei-
ner chronischen Nierenerkrankung schla-
gen wir vor, dass 25(OH)-Vitamin-D- 
(Calcidiol-)Spiegel bestimmt werden und 
Wiederholungsmessungen in Abhängig-
keit von den Werten bei Erstbestimmung 
und von therapeutischen Interventionen 
durchgeführt werden (2C).

5.4.  Bei Patienten in den Stadien 1–5T 
einer chronischen Nierenerkrankung 
schlagen wir vor, dass ein Vitamin-D-
Mangel bzw. eine Vitamin-D-Insuffizi-
enz entsprechend den Empfehlungen 
für die Allgemeinbevölkerung korrigiert 
wird (2C).

5.5.  Bei Patienten mit einer eGFR von 
mehr als ungefähr 30 ml/min/1,73 m 
schlagen wir vor, innerhalb der ersten 
3 Monate nach Nierentransplantation ei-
ne Knochendichtemessung zu veranlas-
sen, sofern eine Therapie mit Steroiden er-
folgt oder Risikofaktoren für eine Osteo- 
porose, wie sie für die Allgemeinbevölke-
rung gelten, vorliegen (2D).

5.6.  Bei Patienten in den ersten 12 Mo-
naten nach Nierentransplantation mit ei-
ner eGFR von mehr als ungefähr 30 ml/
min/1,73 m und niedriger Knochendich-
te schlagen wir vor, eine Behandlung mit 
Vitamin D, Calcitriol/Alphacalcidol oder 
Bisphosphonaten zu erwägen (2D).
F	�Wir schlagen vor, dass die Auswahl 

der Behandlungsoptionen vom Vor-
handensein der niereninsuffizienz-
assoziierten Störungen des Mineral- 
und Knochenhaushalts, erkennbar 
an abnormalen Werten für Kalzium, 
Phosphat, PTH, alkalische Phospha-
tasen und 25(OH)-Vitamin-D, beein-
flusst wird (2C).

F	�Es erscheint sinnvoll, zur Therapie-
steuerung die Durchführung einer 
Knochenbiopsie zu erwägen, insbe-
sondere vor dem Einsatz von Bisphos-
phonaten aufgrund der hohen Inzi-
denz der adynamen Knochenerkran-
kung in diesem Kollektiv (ohne Gra-
duierung). Es gibt keine ausreichende 
Evidenz, um Therapieempfehlungen 
jenseits der ersten 12 Monate nach 
Nierentransplantation zu geben.

5.7.  Bei Patienten in den Stadien 4–5T ei-
ner chronischen Nierenerkrankung schla-
gen wir vor, auf Routinemessungen der 
Knochendichte zu verzichten, da die Kno-
chendichte in diesem Kollektiv weder das 
Frakturrisiko (im Gegensatz zur Allge-
meinbevölkerung) noch den Typ der re-
nalen Osteodystrophie vorhersagt (2B).

5.8.  Bei Patienten in den Stadien 4–5T 
einer chronischen Nierenerkrankung mit 
niedriger Knochendichte schlagen wir 
ein Management vor wie bei nicht-dialy-
sepflichtigen Patienten in den Stadien 4–
5 einer chronischen Nierenerkrankung, 
wie in den Abschnitten 4.1 und 4.2 darge-
stellt (2C).
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