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Transparenzerklärung
Honorare für Vortragstätigkeiten, Beratertätigkeiten und 
Forschungsförderung wurden gewährt von (alphabetisch geordnet)

Alexion, Amgen, AstraZeneca, Bayer Vital GmbH, Boehringer 
Ingelheim, Coliquio, CSL Vifor, Daiichi-Sankyo, Glaxo-Smith-Kline, 
Hexal, Kaneka Pharma Europe, Eli-Lilly, Novartis, Sanofi-Aventis, 
StadaPharm

Tätigkeiten für Organisationen
Berufsverband der Nephrologinnen und Nephrologen in Deutschland 
(DN): Stv. Vorstandsvorsitzender
Deutsche Gesellschaft für Nephrologie: Mitglied erweiterter Vorstand



Wo stehen wir Ende 2025?



w w w . n z v s . d e

Dapagliflozin und Empagliflozin

Zulassungsstatus SGLT2i bei CKD
Indikation

Bei erwachsenen Patienten zur Behandlung der 
chronischen Niereninsuffizienz

Keine Kontraindikation (außer 
Unverträglichkeit)

Hinweise

Anwendung bei eGFR <25 (Dapa) bzw <20 
(Empa) nicht empfohlen.

DALL-E 3
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Finerenon

Zulassungsstatus nsMRA bei CKD
Indikation

Behandlung von chronischer Nierenerkrankung 
(mit Albuminurie) in Verbindung mit Typ-2-
Diabetes bei Erwachsenen

Kontraindikation: Unverträglichkeit, Mb. 
Addison, Kombination starker CYP3A4-Hemmer

Hinweise zur Überwachung

1. Serumkalium und eGFR müssen bei allen 
Patienten 4 Wochen nach Beginn bzw
Wiederaufnahme der Behandlung oder einer 
Dosiserhöhung erneut gemessen werden.

2. Erneutes Messen des Serumkaliumspiegels in 
regelmässigen Abständen.
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Finerenon

Zulassungsstatus nsMRA bei CKD
Hinweise Nierenfunktion

Sollte laufend nach Bedarf gemäß der üblichen 
Klinischen Praxis überwacht werden 

(Anm. des Referenten: Leitlinie).

Bei eGFR <25 sollte nicht begonnen werden, da 
begrenzte Daten vorliegen

Aufgrund begrenzter klinischer Daten sollte die 
Finerenon-Behandlung bei Patienten mit 
Progression zum terminalen Nierenversagen 
(eGFR <15) beendet werden.
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Spironolacton und Eplerenon

Zulassungsstatus MRA bei CKD
Kontraindikation

Für beide Substanzen unter einer eGFR von 
<30ml/min.
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Dulaglutid, Semaglutid, Tirzepatid

Zulassungsstatus GLP1-RA bei CKD
Indikation

Werden für die Behandlung des unzureichend 
kontrollierten Diabetes mellitus Typ 2 bei 
Erwachsenen als Zusatz zu Diät und körperlicher 
Aktivität angewendet.

Gewichtsmanagement (keine Kostenerstattung)



Komplikationsrisiken der 
Progressionshemmung 

anderer Art
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Zusatznutzen? – auch das spielt eine Rolle

https://www.gpe-
bw.de/fileadmin/user_upload/
Fachaerztegruppen/SGLT-2-
Hemmer/20241230_FV16_Lan
gversion.pdf
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Praxisbesonderheiten: Empagliflozin
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Praxisbesonderheiten: Empagliflozin
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Praxisbesonderheit: EMPA bei HFrEF & HFpEF
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Praxisbesonderheit: DAPA bei HFpEF & HFmrEF
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Praxisbesonderheit: DAPA bei CKD

gilt nicht für Empagliflozin



Evidenz
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SGLT2 - KDIGO

Kidney International (2024) 105 (Suppl 4S), S117–S314



Kardiologische Studien
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Design

TriNetX Global collaborative network 
Jan 2014 - Aug 2023 
CKD 5ND stratifiziert nach SGLT2i -> 3465 Patienten pro Kohorte

Propensity score matching
- Soziodemographische Faktoren
- Komorbiditäten
- Medikation

Primärere zusammengesetzter Endpunkt 
- All-cause mortality
- ESRD
- HF
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Kardiovaskulärer Benefit (eGFR 14 ml/min/1.73 m²)
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Effekt auf ESRD(eGFR 14 ml/min/1.73 m²)

SGLT2-I

Ø SGLT2-I



DAPA-CKD
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Daten aus DAPA-CKD

Δ 1,23 ml/min/1.73m²/y

Chertow et al., JASN 32: 2352–2361, 2021



EMPA-Kidney
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Absoluter Effekt in erweiterten Subgruppen auf den eGFR Verlust

eGFR, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate
EMPA-KIDNEY Collaborative Group WCN 2023; oral presentation (WCN23-0342)

Absolute Differenz
(95% CI)

Absolute Differenz
(95% CI)

PlaceboEmpagliflozin

Subgruppe Jährliche Veränderungsrate der eGFR, 
ml/min/1.73 m2, mean (SE)

eGFR, ml/min/1.73 m2

0.69 (-0.51, 1.88)-3.77 (0.43)-3.08 (0.44)<20

1.03 (0.63, 1.42)-2.73 (0.14)-1.70 (0.14)≥20 to <30

1.32 (0.99, 1.65)-2.50 (0.12)-1.18 (0.12)≥30 to <45

2.01 (1.53, 2.49)-3.59 (0.17)-1.58 (0.17)≥45

1.37 (1.16, 1.59)-2.75 (0.08)-1.37 (0.08)Alle Patienten
-1 0 1 2

Placebo
besser

Empagliflozin 
besser

n=47/123 n=64/131
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Basis war immer die RASi, aus gutem Grund

Lancet Diabetes Endocrinol 2024; 12: 39–50
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EMPA Effekte: Modellierung bei niedriger eGFR

† Fortschreiten der CKD oder kardiovaskulärer Tod. *Gesetzt dem Fall, dass der Patient bis zur Nierenersatztherapie überlebt. Weitere Informationen siehe Foliennotizen. eGFR, geschätzte glomeruläre Filtrationsrate;  
HR, Hazard Ratio; KI, Konfidenzintervall.    1. EMPA-KIDNEY Collaborative Group. Lancet Diabetes Endocrinol. 2024 Jan;12(1):39-50;  2. Fernández-Fernandez B et al. Clin Kidney J 2023;16:1187-1198.

• Patienten mit eGFR < 20 
ml/min/1,73 m2 profitierten 
(n = 254):1

• Primärer Endpunkt†: 
HR 0,73 (95 %-KI 0,50; 1,06)

• „Chronic slope“: absolute 
Differenz zu Placebo 0,69 
(-3,08 vs. -3,77)

• Modell basierend auf den 
Daten der EMPA-KIDNEY-Studie:  
Benefits auch bei geringer eGFR2

- Dialyse potenziell 
verzögert um 1,9 Jahre

- Ca. 300 Dialyse-
Behandlungen pro Person 
könnten potenziell 
vermieden werden

Abhängig von der Ausgangs-eGFR kann 
Empagliflozin den Beginn der Nierenersatztherapie 

potenziell um viele Jahre verzögern*



EMPA-Kidney
Long-Term Data
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Follow-up ohne Medikation: der Effekt bleibt



DAPA-advKD
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Eine kleiner randomisierter Ansatz bis CKD 5
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Studiendesign
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Baselinedaten
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Konsistente Subgruppendaten
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Safety in DAPA-CKD bis zur Dialyse



Meta-Analyse zu SGLT2i
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n=70361

10 randomized trials
1. EMPA-REG OUTCOME
2. CANVAS Program
3. DECLARE-TIMI 58
4. EMPEROR-Reduced
5. EMPERORPreserved,
6. DAPA-HF
7. DELIVER
8. CREDENCE
9. DAPA-CKD
10.EMPA-KIDNEY
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SMART-C Meta-Analyse Baseline Gruppen
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Acute Slope
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Chronic Slope
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Deutlicher Effekt auf die Progression
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Deutlicher Effekt auf die Progression
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Safety an Dialyse

*Patienten, die eine Dialyse begonnen  und die Studienmedikation während der Dialyse fortgesetzt haben in EMPA-REG OUTCOME (T2D), EMPEROR preserved (HFpEF), EMPEROR reduced (HFrEF)und EMPA-KIDNEY (CKD). 
†Umfasst Ereignisse, die nach Beginn der Dialyse bis zum Ende der Nachbeobachtung bei nicht-tödlichen Ereignissen aufgetreten sind. UE, unerwünschtes Ereignis.   Referenz: Wanner C et al. Adv Ther 2024;41:2826-2844.

Placebo
(n = 83)

n (%)

Empagliflozin 10 mg
(n = 54)

n (%)

137 Patienten im EMPOWER-Studienprogramm, 
die unter Therapie mit dauerhafter Dialyse 
weiterbehandelt wurden

43 (51,8)20 (37,0)≥ 1 UE

1 (1,2)0≥ 1 vom Prüfarzt als medikamentenbezogen definiertes UE

9 (10,8)4 (7,4)≥ 1 UE, das zum Abbruch der Studienmedikation führte

38 (45,8)18 (33,3)≥ 1 schwerwiegendes UE

9 (10,8)4 (7,4)tödlich

2 (2,4)3 (5,6)lebensbedrohlich

00führte zu dauerhafter oder signifikanter Behinderung

30 (36,1)17 (31,5)führte zu verlängertem Krankenhausaufenthalt

00führte zu kongenitaler Anomalie oder Geburtsdefekt

9 (10,8)2 (3,7)anderes schwerwiegendes UE



nsMRA – Figaro-DKD
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Figaro-DKD Die Kohorte

T2D and CKD
UACR of 30 mg/g but < 300 mg/g
eGFR 25 bis 60 mL/min/1.73 m2 (CKD-EPI) und 
diabetischer NP
oder
UACR of ≥ 300 mg/g
eGFR ≥ 25 but < 75 mL/min/1.73 m2

ACEI/ARB:
4 Wochen vor Run-In
4 Wochen vor Screening-Visite auf stabiler 
Dosis
Serumkalium ≤ 4.8 mmol/L

N Engl J Med 2020;383:2219-2229
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Auch hier Patienten mit eGFR <25

N Engl J Med 2020;383:2219-2229.
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Subgruppenanalyse

Figure S3. Primary 
composite renal 
outcome according to
key prespecified
subgroups
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Zulassungsstatus CKD-Therapie

Stadium 1
eGFR ≥90

SGLT2-Hemmer (Dapagliflozin, Empagliflozin)

nsMRA (Finerenon)

Stadium 2
eGFR 89-60

Stadium 3
eGFR 59-30

Stadium 4
eGFR 29-15

Stadium 5
eGFR <15

eGFR 20

ACE-Hemmer und ARB

eGFR 25
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Zusammenfassung
Progressionshemmung bei CKD 4+ mit einem 
SGLT2i
- sollte auf jeden Fall bis zu zur Zulassungsgrenze 

begonnen werden (eGFR 20)
- ist nachhaltig wirksam
- ist annehmbar auch sicher

Die Datenlage zu nsMRA unter einer eGFR von 
25ml/min ist weiterhin stark begrenzt. nsMRA sind bei 
eGFR <20ml/min derzeit nicht empfohlen.

Es existieren im niedrigen eGFR Bereich keine Daten 
zu den Multihormon Rezeptor Agonisten (GLP1 etc…)

Regulatorische Vorgaben im Blick zu haben hilft
- Bezüglich der Verordnungssicherheit
- Bei der Adhärenz zu unseren fachärztlichen 

Empfehlungen
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