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Screening / Abklärung

https://www.swissnephrology.ch/links/



CKD Screening
Erkrankung oder Zustand mit erhöhtem CKD Risiko

• Art. Hypertonie
• Diabetes mellitus
• Andere kardiovask. Erkrankungen

(inkl. Herzinsuffizienz) 
• St.n. akutem Nierenversagen
• Prädisponierende System KH

(z.B. HIV, SLE, Vaskulitis)

JA

• CKD in der Familienanamnese
• Therapie mit nephrotox. Medikamenten
• St.n. nephrotox. Interventionen ( Radiatio

Abdomen, nephrotox. Chemotherapie)
• Strukturelle Harnwegserkrankung
• Frau mit St.n. Präeklampsie
• Erwachsene mit St.n. Frühgeburtlichkeit
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Screening für CKD

• Albumin-Kreatinin-Quotient (ACR) im Spoturin

und

• Serum Kreatinin (od. Cystatin C) zur Schätzung der glomerulären Filtrationsrate 
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Alb-Kreatinin Quotient

• Einmal ist keinmal , v.a. bei grenzwertigen positivem Befund

• falsch positiver Befund
• Extrem dilutierter Urin (sehr tiefes Kreatinin im Spoturin)
• Sportliche Betätigung
• Akute (infektiöse) Erkrankung

• Benigne Form «orthostatische Proteinurie» bei jungen Menschen
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• Beste Formel Kreatinin basierte CKD-EPI 
• Limitationen:

• Begrenzte Genauigkeit (ca. +/- 30%)
• Nur im Steady state valide
• Nicht valide bei stark abweichenden extrarenalen Einflüsse auf das Serumkreatinin ( u.a. 

sehr hohe / sehr geringe Muskelmasse)
• Dosisberechung von Medikamenten mit stark von der Norm abweichendem 

Körpergewicht ( KOF normiert! )

• Cystatin C nur bei starker Abweichung von der normalen 
Muskelmasse  

Schätzung der glomerulären Filtrationsrate

Kosten: 
Kreatinin 2.30 CHF vs. Cystatin C 18.90 CHF !!
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Aetiologie klar ?

• Nicht alle Patienten mit neu erkannter chronischer Niereninsuffizienz brauchen eine 
Beurteilung durch Nephrologen

• Zur Ätiologie Abklärung bei
• Unklare Niereninsuffizienz (keine Risikofaktoren)
• Rascher Verschlechterung der chronischen Niereninsuffizienz                          

(> 5 ml/min/1.73m2 in 1 Jahr)
• eGFR < 30 ml/min/1.73m2
• Persist. Proteinurie >0.3g /Tag (Alb/Krea Quotient > 30 mg/mmol) unter max. 

renoprotektiver Therapie
• Pathologisches Urinsediment
• Pat. mit bekannter monoklonaler Gammopathie
• Pat. mit systemischer Autoimmun KH
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Renoprotektion ? Risikostratifizierung ?

RENOPROTEKTION

Überweisung empfohlen

ACEH? ARB?
Calciumantagonist?

SGLT2 Inhibitor?
Spironolacton?

Finerenone?
GLP1 Analoga?

Statin?



Alter + Risikostratifizierung ? Renoprotektion

De Nicola et al Kidney International 2012;82:482
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De Nicola et al Kidney International 2012;82:482

Alter + Risikostratifizierung ? Renoprotektion ?
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RENOPROTEKTION

ACEH/
ARBSGLT2i

nsMRAGLP1



RENOPROTEKTION

Medikamentöse Therapie
Hypertonie Einstellung

RAS-Inhibition
- Ziel BD < 120/80 mmHg
- RASi ausdosieren

Diuretikum

1

Dihydropyridin CCB

Mineralkortikoidrezeptorblocker

+

+

+



Diuretika 

• Thiazide in Kombination mit RASi führt zu stärker Abnahme der Proteinurie
als Kombination RASi + CCB

• Thiazid-like (Indapamid, Chlorthalidon) und Thiazid-Diuretika 
(Hydrochlorthiazid) sind nicht das Gleiche

• Thiazid like sind potenter, aber machen mehr Elektrolytstörungen !

• Thiazide wirken auch bei einer eGFR < 30 ml/min/1.73m2
• Einfach geringer Wirkung

• Schleifendiuretika v.a. bei eGFR < 30 ml/min/1.73m2 einsetzen, sowie bei 
Tendenz zur Hyperkaliämie

RENOPROTEKTION



Agarwal et al NEJM 2021;385:2507

RENOPROTEKTION

Randomized Double blind placebo controlled trial
160 Pat. mit schlecht kontrollierter art. Hypertonie  (Anzahl BD Medikamente median 3.4)
und eGFR < 30 ml/min/1.73m2



RAS Inhibitor Stopp bei progredienter Niereninsuffizienz ?

Angiotensin II

Kreatinin 
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Bhandari et al., NEJM 2022

RAS Inhibitor Stopp bei progredienter Niereninsuffizienz ?

NEIN
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Medikamentöse Therapie
Antiproteinurisch Therapie

2 SGLT2 Hemmer
bei jedem Patienten mit CKD

+

Limitatio!
SGLT2 Hemmer

bei Patienten mit CKD
eGFR 20-75 ml/min/1-73m2

und
UACR > 20 mg/mmol
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Madero M et al Kidney Med. 2024. 6(8):100851



Reduktion Hyperkaliämie-Risiko

Charlwood et al.; Diab Res 2023

SGLT2 Inhibitoren
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Trend zu geringerem Stopp von ACEi/ARB

Fietcher et al., JASN 2023

SGLT2 Inhibitoren
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3 ns Mineralkortikoidrezeptorblocker

RENOPROTEKTION

1. Agarwal R. et al. EHJ 2021; 2 www.swissmedicinfo.ch; 3. Bakris GL et al. NEJM 2020; 
4. Pitt B et al. NEJM 2021; 5. Kolkhof P, et al. J Cardiovasc Pharmacol 2014
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Bakris et al NEJM 2020;383:2219-29



Finerenon versus Spironolactone ?
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Finerenon versus Spironolactone ?

Wang C et al Nature Comm 2025;16:9641
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Start Kombinationstherapie SGLT2 + Finerenon

Vaduganathan M et al NDT 2026;41:161



Cave   SGLT2i + Finerenon

RENOPROTEKTION

Praktisch:
- Start SGLT2i
- wenn Alb/Krea > 30 mg/mmol bleibt und eGFR 25-59 ml/min
- Start Finerenon



Nardone M et al NDT 2025;40:47-58
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RENOPROTEKTION

Perkovic V et al NEJM 2024;391:109

Diabetes mellitus + CKD
eGFR 50-75 + UACR 30-500
eGFR 25-50 + UACR 100-500

4 GLP1 Analoga

Flow Trial
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GLP1 Analoga

Colhoun et al., Nature Medicine 2024

Auch bei Patienten mit Adipositas ohne Diabetes mellitus?
Daten aus der SELECT-Studie



• Bisher KEINE offizielle Indikation bei CKD!

• CKD ohne DM ( fehlen noch die Daten!)

• CKD mit DM
• Wenn das Glc- Ziel nicht erreicht wird
• (UACR > 30 mg/mmol)
• (eGFR 25-50 und UACR > 100 mg/mmol)

RENOPROTEKTION

GLP1 Analoga

Seit Oktober 2025 wird bei DM die Kombination von SGLT2i + Ozempic vergütet



Heerspink et al., Lancet 2023

Phase 2 Studie: Zibotentan + Dapagliflozin reduziert Albuminurie

Ausblick I: Endothelin Rezeptor Antagonisten

Phase 3: Ongoing (ZENITH High Proteinuria); Resultate 2027 erwartet
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Tuttle et al., Lancet 2024

Phase 2 Studie: 
Aldosteron Synthase Inhibitor Vicadrostat reduziert die Albuminurie zusätzlich zum Empagliflozin

Ausblick II: Aldosteron Synthase Inhibitor

Pase 3: ongoing. EASi-KIDNEY Trial. Resultate 2028 erwartet
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Renprotektive Therapie wirkt nur wenn sie eingenommen wird !

RENOPROTEKTION

Das Kalium Problem



• Risiko der Hyperkaliämie unter RAS Inhibitor resp. MRA steigt mit 
Abnahme der eGFR

• Serumkalium > 5.5 mmol/l
• 1. Schritt: Abklären metabolische Azidose 
• 2. Schritt: Schleifendiuretika steigern (Kaliurese)
• 3. Schritt: SGLT2i falls noch nicht etabliert
• 4. Schritt: Evaluation einer Therapie mit Veltassa (Patiromer)

Hyperkaliämie

Management Hyperkaliämie



Hyperkaliämie

H+ K+Ein Abfall des pH-Werts um 0.1 Einheiten
Führt zu einem Anstieg des Kalumwerts von
ca. 0.5 mmol/l



• Natriumbicarbonatsubstitution (Nephrotrans 500mg Tbl)

• Sinnvoll bei Serumbicarbonat < 22 mmol/l
für das Kaliummanagement (je tiefer desto effizienter)

• Sinnvoll bei Serumbicarbonat < 18 mmol/l zur 
Progressionsverzögerung der CKD

Hyperkaliämie



Hyperkaliämie



• Kaliuretische Wirkung der Schleifendiuretika

• Individuelle Wirkung

• Dosis muss der eGFR angepasst werden.

• eGFR < 30 ml/min , Start mit 5mg Torasemid

Hyperkaliämie



Oraler Kaliumbinder

Hyperkaliämie



• CKD wichtigste non-communicable Erkrankung weltweit !
• Daher Screening !!

• Renoprotektion
1. BD Kontrolle mit RASi und entsprechender Kombination (z.B. Thiazid) Ziel-

BD <120/80 mmHg
2. SGLT2i (CAVE Limitatio eGFR 20-75, UACR > 20 mmol/l)
3. nsMRA (CAVE Limitatio nur bei DM und falls Combination mit SGLT2i 

zwingende persistierende Makroalbuminurie) 
4. GLP1 noch keine Indikation bei CKD, aber sinnvoll bei DM und schlechter BZ 

Kontrolle (Vergütung auch in Kombination mit SGLT2i)

Take home message


