
Quintessenz

� Die chronische Niereninsuffizienz ist ein häufiges Leiden, das oft nicht wahr-
genommen wird, weil abhängig von den Charakteristika des jeweiligen Patien-
ten (Alter und Muskelmasse) der Kreatininwert irreführenderweise auch im
«Normalbereich» liegen kann. Der gleiche Kreatininwert kann bei verschiede-
nen Patienten völlig unterschiedlichen glomerulären Filtrationsraten (GFR) ent-
sprechen.

� Im Alltag bietet die Schätzung der GFR durch eine der gängigen Formeln 
die beste Näherung und sollte daher sowohl zum Screening als auch zur Ver-
laufsbeobachtung eingesetzt werden.

� Die Bestimmung der Kreatininclearance aus dem 24-Stunden-Urin ist auf-
wendig und birgt viele potentielle Fehlerquellen, weshalb sie nur in wenigen
Ausnahmefällen indiziert ist.

� Eine genaue Messung der GFR mit nuklearmedizinischen Verfahren ist in
der Regel zu aufwendig und daher meistens unwirtschaftlich.

Summary
Assessment of renal function: plasma creatinine, 
urea and glomerular filtration rate (GFR)
� Chronic renal failure has a high prevalence and is often underestimated,
since the “normal range” given on laboratory result sheets does not apply to
all patients. Depending on patient characteristics (age and body weight), the
same creatinine value may express a wide range of possible glomerular filtra-
tion rates (GFR).

� For estimation of GFR in daily practice, use of one of the formulas supplied
is at least as accurate as measurement of creatinine clearance and should be
the standard tool for assessing renal function.

� Measurement of creatinine clearance by 24-hour urine collection is often
difficult to organise and highly error-prone. It should therefore be limited to 
patients in special circumstances.

� Exact measurement of GFR using radionuclide techniques is expensive and
cumbersome and should therefore be confined to rare cases where knowledge
of the precise GFR is mandatory.
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Beurteilung der Nierenfunktion: 
Plasmakreatinin, Harnstoff und glomeruläre
Filtrationsrate (GFR)
Dimitrios Tsinalis, Isabelle Binet
Fachbereich Nephrologie, Kantonsspital St. Gallen

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 409 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Einleitung

Die chronische Niereninsuffizienz zählt zu den
am häufigsten nichtdiagnostizierten Erkrankun-
gen. Amerikanische Studien beschreiben eine
Prävalenz von über 10% in den USA [1]; aus
Europa sind den Autoren keine vergleichbaren
Untersuchungen bekannt, ein gravierender Un-
terschied ist jedoch nicht anzunehmen.
Da die Prognose der chronischen Niereninsuffi-
zienz wesentlich vom Zeitpunkt der Diagnose 
abhängt und viele therapeutische und diagnosti-
sche Entscheidungen von der Nierenfunktion
entscheidend beeinflusst werden, ist deren Be-
urteilung nicht nur für den Nephrologen, son-
dern auch für den Allgemeinpraktiker und den
Arzt im allgemeinen von grosser Wichtigkeit.
Eine Einteilung der chronischen Niereninsuffi-
zienz in verschiedene Stadien (Tab. 1 p) [2] er-
leichtert auch die prognostische Einschätzung
und gibt Hinweise für den Therapieplan.
Dabei ergeben sich zwei grundsätzlich verschie-
dene Situationen: zum einen die Notwendigkeit
einer Einschätzung der Nierenfunktion beim un-
bekannten (oder diesbezüglich nie abgeklärten)
Patienten, zum anderen die Verlaufsbeurteilung
bei bekannter Niereninsuffizienz.
An dieser Stelle sollen die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Methoden zur Beurteilung der Nie-
renfunktion vorgestellt und diskutiert werden.

Möglichkeiten zur Beurteilung 
der glomerulären Filtrationsrate (GFR)

Messung der GFR
Eine genaue Messung der GFR ist nur unter Zu-
hilfenahme körperfremder, nicht metabolisier-
barer Substanzen möglich, die ausschliesslich
durch die glomeruläre Filtration ausgeschieden
werden, also zum Beispiel Inulin, oder die zur
späteren Messung radioaktiv markiert werden
wie etwa Iohexol oder EDTA. Diese unterliegen
zwar ebenfalls einer geringen Sekretion, über-
schätzen in der Praxis jedoch die GFR selbst 
bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz nur um
wenige ml/min [3].



Nierenfunktion eines Patienten zu erhalten: Eine
einmalige Blutentnahme liefert Analyseergeb-
nisse, die mit einem Referenzwert verglichen
werden können.
Genau hier liegt aber auch die Crux dieses Vor-
gehens: Für das Kreatinin im Serum existieren
keine differenzierten Normalwerte, und da die
Kreatininproduktion von der Muskelmasse ab-
hängt, kann ein Wert innerhalb des Normalbe-
reichs durchaus eine mittelschwere Niereninsuf-
fizienz ausdrücken, während ein zu hoher Wert
nicht zwingend mit einer verminderten Nieren-
funktion einhergehen muss.
Zum Beispiel kann bei einem Serumkreatinin
von 105 µmol/L:
– ein 20jähriger Bauarbeiter mit 100 Kg Kör-

pergewicht eine normale Nierenfunktion mit
einer GFR von 135 ml/min haben;

– eine 80jährige Frau von 45 Kg Körpergewicht
mit einer GFR von 25 ml/min eine schwere
Niereninsuffizienz im Stadium IV aufweisen.

Es wurden Versuche unternommen, dies zu be-
rücksichtigen, indem Normalwerte in Abhängig-
keit von Alter und Geschlecht angegeben wur-
den. Nicht berücksichtigt wurde hier jedoch
weiterhin, dass auch bei Personen des selben Ge-
schlechts und Alters die gesamte Muskelmasse
erheblich differieren kann.
Hinzu kommt, dass die unter normalen Umstän-
den zu vernachlässigende Sekretion von Kreatinin
im proximalen Tubulus (etwa 15% des ausge-
schiedenen Kreatinins) bei eingeschränkter Nie-
renfunktion deutlich zunimmt und somit zu einer
Überschätzung der GFR führt. Die Sekretion kann
wiederum durch Medikamente beeinflusst wer-
den. Als häufig verwendete Beispiele seien Trime-
thoprim und Cimetidin genannt, welche durch die
Hemmung der Kreatininsekretion einen Anstieg
um bis zu 40 µmol/L verursachen können, ohne
dass sich die GFR tatsächlich geändert hätte.
Die Interpretation wird weiter durch die Tatsa-
che erschwert, dass zwischen dem Kreatinin 
im Serum und der GFR keine lineare Beziehung
besteht. Die sich daraus ergebenden Schwierig-
keiten können am Beispiel eines 40jährigen
Mannes mit einem Gewicht von 70 kg und durch-
schnittlicher Muskelmasse verdeutlicht werden
(Abb. 1 x):
– Im oberen Bereich kann ein relevanter Abfall

der GFR mit einem relativ kleinen Kreatinin-
anstieg einhergehen. Im Beispiel von Abbil-
dung 1 führt ein Verlust eines Drittels der 
GFR (von 120 auf 80 ml/min) zu einem An-
stieg des Kreatinins von 65 auf 95 µmol/L.
Hier würde nicht einmal der postulierte Nor-
malwert überschritten. Ein Anstieg des Krea-
tinins über den sogenannten «Normalwert»
kann also bereits den Verlust von fast 50% der
normalen GFR bedeuten und darf keineswegs
zur Annahme einer nur leicht eingeschränk-
ten Nierenfunktion verführen.
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Gemeinsam ist diesen Verfahren, dass sie sehr
aufwendig und in der Praxis kaum umsetzbar
sind, weshalb an dieser Stelle nicht weiter dar-
auf eingegangen werden soll.

Beurteilung von Markern im Serum
Kreatinin
Da Kreatinin im Metabolismus der Muskulatur in
konstanter Menge anfällt, nicht metabolisiert
wird und im Glomerulum im wesentlichen frei
filtriert wird, gilt es seit langem als geeigneter en-
dogener Marker für die GFR.
Fraglos dürfte es sich hierbei um die einfachste
Möglichkeit handeln, einen Eindruck von der

Tabelle 1. Stadieneinteilung der chronischen Niereninsuffizienz.

Stadium Definition Prävalenz Massnahmen
(USA)

I GFR >90 ml/min/1,73 m2 3,3% Diagnose und Behandlung der 
Albuminurie Grunderkrankung, Behandlung von

Komorbiditäten, Reduktion
kardiovaskulärer Risikofaktoren

II GFR 60–89 ml/min/1,73 m2 3% Abschätzung der Progression

III GFR 30–59 ml/min/1,73 m2 4,3% Diagnose und Behandlung von 
Komplikationen (Anämie, Hyper-
parathyreoidismus)

IV GFR 15–29 ml/min/1,73 m2 0,2% Vorbereitung für Nierenersatztherapie

V GFR <15 ml/min/1,73 m2 0,2% Nierenersatztherapie bei urämischen
Symptomen

0

100

200

300

400

500

600

700

800

0 20 40 60 80 100 120 140 160

GFR [ml/min]

K
re

at
in

in
 im

 S
er

u
m

 [
µ

m
o

l/L
]

«Normalwert» 110 µmol/L

Abbildung 1
Idealisierte Darstellung der Beziehung zwischen GFR und Kreatinin im Serum am Beispiel
eines 40jährigen Mannes mit normaler Muskelmasse bei 70 kg Körpergewicht.



Ausscheidung und damit die Clearance als Mess-
wert für die GFR zu bestimmen. Im Vergleich
zum Kreatinin scheint eine engere Korrelation
zur GFR zu bestehen [5]. Analog zum Kreatinin
besteht ein lineares Verhältnis zur GFR nur für
den reziproken Wert 1/Cystatin C.
Die Bestimmung von Cystatin C wird kommer-
ziell zunehmend angeboten. Insgesamt sind die
Erfahrungen mit diesem Wert jedoch noch zu ge-
ring, so dass der Platz dieses Parameters im All-
tag noch nicht genau definiert werden kann. Für
den Praktiker dürfte es vor allem problematisch
sein, dass zurzeit keine gut validierte Formel exi-
stiert, um aus der Cystatin-C-Konzentration auf
die GFR zu schliessen.

Gemessene Ausscheidung endogener Marker
Kreatininclearance
Die Limitierungen, die sich durch die Abhängig-
keit der Kreatininproduktion von der Muskel-
masse ergeben, können umgangen werden,
indem die tatsächlich ausgeschiedene Menge
Kreatinin bestimmt wird. Dies erfordert die
Durchführung einer Urinsammlung über 24
Stunden. Die daraus bestimmte Gesamtmenge
Kreatinin lässt sich nun ins Verhältnis zur Kon-
zentration im Serum und zur Zeit setzen und er-
gibt dann die Menge kreatiningesäuberten Blu-
tes pro Zeiteinheit:

Cl(Krea) [ml/min] =   KreaUrin [µmol/L] x Urinvolumen [ml]
KreaSerum [µmol/L] x Sammelzeit [min]

Unter praktischen Aspekten schränkt die Urin-
sammlung den ambulanten Patienten in seinem
Tagesablauf stark ein, was häufig zu fehlerhaf-
ten Sammlungen führt. Oft ist dem Patienten
nicht bewusst, dass die Sammlung mit leerer
Blase beginnen muss, und es werden daher zwei
Morgenurine in die Sammlung eingeschlossen.
Bei einer angenommenen Diurese von 1500 ml
pro Tag verursacht eine Differenz von 300 ml, 
die auf diese Weise leicht entstehen kann, bereits
eine Abweichung von 20% im Ergebnis. Es ist
daher wichtig, den Patienten exakt zu instruie-
ren, wie die Sammlung zu erfolgen hat (Abb. 3 x).
Zusätzlich sollte die Vollständigkeit des Sammel-
urins anhand der Kreatininausscheidung abge-
schätzt werden: Bei unverändertem Kreatinin 
im Serum muss die Ausscheidung der Produk-
tion entsprechen und damit auch konstant sein.
Als Anhaltspunkt für gesunde Erwachsene mit
normaler Muskelmasse können für Männer etwa
200, für Frauen ungefähr 160 µmol pro Kilo-
gramm und Tag gelten [6].
Werden diese Werte unterschritten, ist anzu-
nehmen, dass zu wenig oder zu kurz gesammelt
wurde; entsprechend ist bei einer Überschrei-
tung von einer zu langen Sammlung oder einem
Beginn der Sammlung mit voller Blase auszu-
gehen.
Leider ist die Abschätzung der Muskelmasse
eines Patienten klinisch kein leichtes Unterfan-
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– Bei bestehender Niereninsuffizienz kann be-
reits eine kleine Änderung der GFR grosse
Schwankungen des Kreatinins im Serum be-
wirken: Bei einem Anstieg des Kreatinins von
250 auf 300 µmol/L ist die «gefühlte» Zu-
nahme der Niereninsuffizienz gross, im Bei-
spiel von Abbildung 1 liegt der effektive Ver-
lust der GFR jedoch lediglich bei 5 ml/min.

Dieser Effekt lässt sich umgehen, indem der re-
ziproke Kreatininwert betrachtet wird: Der Quo-
tient 1/Kreatinin verhält sich linear zur GFR [4]
(Abb. 2 x). Der reziproke Wert des Kreatinins
kann daher in einer sogenannten «Mitch-Kurve»
über die Zeit dargestellt werden und eignet sich
gut für die Beurteilung der Dynamik des Verlaufs.

Harnstoff
Noch weniger Aussagekraft bezüglich der Nie-
renfunktion bietet eine Bestimmung des Harn-
stoffs: Die Menge des täglichen anfallenden
Harnstoffs variiert je nach Ernährungszustand,
steigt bei kataboler Stoffwechsellage oder hoher
Proteinzufuhr und fällt entsprechend bei pro-
teinarmer Diät. Da Harnstoff zudem einer aus-
geprägten tubulären Rückresorption unterliegt,
die im wesentlichen vom Angebot an freiem Was-
ser im Nephron abhängt, ist auch die Ausschei-
dung inkonstant. Ein genauer Rückschluss auf
die Nierenfunktion ist somit nicht möglich [3].

Cystatin C
Cystatin C ist ein in allen kernhaltigen Zellen pro-
duziertes kleinmolekulares Protein, dessen Pro-
duktionsrate relativ konstant und von der Ernäh-
rung sowie der Muskelmasse weitgehend
unabhängig ist. Es wird in der Niere frei filtriert
und nicht sezerniert, jedoch tubulär reabsorbiert
und katabolisiert. Erstere Eigenschaften machen
es zu einem geeigneten endogenen Marker für
die Nierenfunktion, durch die tubuläre Reab-
sorption ist es jedoch unmöglich, die tatsächliche
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Abbildung 2
Durch Betrachtung des Quotienten 1/Kreatinin kann
das Verhältnis zur GFR linearisiert werden.



und GFR, die Formeln können also nur bei sta-
biler Nierenfunktion Anwendung finden.
Am weitesten verbreitet ist sicherlich die Schät-
zung der Kreatininclearance nach Cockcroft und
Gault [8], hier in einer transformierten Formel,
in der die Umrechnung des Kreatinins von mg/dl
in µmol/L bereits enthalten ist:

Kreatininclearance =

(140 – Alter ) x Körpergewicht [kg] x
1,03 [für Frauen] bzw. x 1,23 [für Männer]

Serumkreatinin [µmol/L]

Diese Formel berücksichtigt die mit dem Körper-
gewicht steigende und mit fortschreitendem
Alter fallende Kreatininproduktion. Zu beachten
ist, dass sie explizit nicht die GFR, sondern die
Kreatininclearance schätzt, die aus den obenge-
nannten Gründen (tubuläre Kreatininsekretion)
stets höher ist als die GFR. Diese Formel ist seit
ihrer Entwicklung in über 50 Studien an unter-
schiedlichen Patienten validiert worden [2].
Eine weitere Formel wurde von der MDRD-Study
Group publiziert [9]:

GFR [ml/min/1,73 m2 = 170 x Serumkreatinin–0,999

[mg/dl] 

x Alter–0,176 x BUN–0,170 [mg/dl] 

x Albumin 0,318 [g/dl] 

x 0,762 [für Frauen] bzw. 

x 1,180 [für Afroamerikaner]

BUN = blood urea nitrogen.

Aus diesen Daten wurde auch eine vereinfachte
Formel abgeleitet [2]:

GFR [ml/min/1,73 m2] = 186,3 x Serumkreatinin–1,154 [mg/dl]

x Alter–0,203 x 0,742 [für Frauen]

bzw. x 1,21 [für Afroamerikaner]

Für die in der Schweiz gebräuchlicheren SI-Ein-
heiten müssen bei der Verwendung dieser For-
mel folgende Umrechnungsfaktoren berücksich-
tigt werden:

Kreatinin [mg/dl] = Kreatinin/88,4 [µmol/L]
BUN [mg/dl] = Harnstoff x 2,75 [µmol/L]
Albumin [g/dl] = Albumin/10 [G/L]

Diese Formeln wurden aufgrund eines Patien-
tenkollektivs mit chronischer Niereninsuffizienz
entwickelt und in der Folge auch für weitere Pa-
tientengruppen validiert.
Explizit nicht validiert wurden die MDRD-For-
meln für Kinder, Schwangere, Patienten im Alter
von über 70 Jahren und Probanden mit norma-
ler Nierenfunktion. Zu beachten ist auch, dass
die MDRD-Formel ausdrücklich die auf eine Kör-
peroberfläche von 1,73 m2 normierte GFR
schätzt; das ist für Vergleichszwecke sinnvoll,
zur Dosisanpassung von Medikamenten sollte
aber die nichtnormierte, absolute GFR verwen-
det werden. Bei Patienten mit wesentlich grös-
serer oder kleinerer Körperoberfläche ist es 
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gen, und der angegebene Bereich gilt sicher nicht
für chronisch kranke, bettlägerige, stark adipöse
oder kachektische Patienten; hier kann die Qua-
lität der Sammlung allenfalls aus der Repro-
duzierbarkeit der ausgeschiedenen Menge Krea-
tinin bei mehreren Sammlungen geschlossen
werden.
Ein weiteres Problem ist die geforderte Genauig-
keit bei der Messung des Urinvolumens: Sie ist auf
1% des Gesamtvolumens auszuführen, was einer
Messungenauigkeit von 10 ml entspricht [7].
Kommt es zusätzlich zu den Faktoren der Voll-
ständigkeit und der Messgenauigkeit noch zu Ab-
weichungen bei der Einhaltung der Sammelzeit,
kann das Resultat schnell völlig unbrauchbar
werden, zumal diese Fehler nicht systematisch
sind und bei jeder erneuten Sammlung variieren
können.
Bestehen bleibt hier auch das Problem, dass nicht
angegeben werden kann, auf welche Weise das
Kreatinin in den Urin gelangte, und stillschwei-
gend angenommen wird, dies sei durch glomeru-
läre Filtration geschehen. Wenn also bei fallender
GFR die tubuläre Sekretion zunimmt, werden sich
auch hier falsch-hohe Werte ergeben.

Harnstoffclearance
Analog zur Kreatininclearance lässt sich die
Harnstoffclearance berechnen. Aufgrund der be-
reits erwähnten tubulären Rückresorption
kommt es dabei erwartungsgemäss zu einer
starken Unterschätzung der GFR.
Dennoch kann diese Bestimmung hilfreich sein,
denn bei tiefer GFR (Stadium IV) ergibt die Krea-
tininclearance – durch eine vermehrte Kreatinin-
sekretion – einen zu hohen Wert. Indem der 
Mittelwert aus Kreatinin- und Harnstoffclea-
rance gebildet wird, lassen sich beide Fehler 
ausgleichen.

Schätzung der GFR
Wegen der genannten Schwierigkeiten bei der
Bestimmung der GFR wurden verschiedene For-
meln entwickelt, die mittels einfach zu erlangen-
der Werte eine Schätzung der GFR versuchen.
Voraussetzung dafür ist immer ein stabiles
Fliessgleichgewicht zwischen Serumkreatinin

1. Entleeren Sie zu Beginn der Sammelperiode –
zum Beispiel um 07.00 Uhr – die Blase 
vollständig in die Toilette. Dieser erste Urin 
wird noch nicht gesammelt.

2. Urinieren Sie von da an nur noch in das 
Sammelgefäss. Es empfiehlt sich, bei Stuhldrang
vorher in das Sammelgefäss zu urinieren.

3. Entleeren Sie nach genau 24 Stunden – also 
zum Beispiel um 07.00 Uhr des nächsten Tages –
die Blase vollständig in das Sammelgefäss.

Abbildung 3
Instruktionen für den Patienten zum Sammeln 
eines 24-Stunden-Urins.



zudem wesentlich einfacher zu handhaben ist,
gut zu rechtfertigen.

Empfehlungen

Die erste Evaluation der Nierenfunktion sollte im
Normalfall durch eine Schätzung der GFR mittels
der Cockcroft- oder MDRD-Formel erfolgen. Hilf-
reich ist hierfür die Verwendung eines Hand-
held-Computers, wobei mehrere Programme zur
Berechnung dieser und anderer Formeln kosten-
los erhältlich sind (z.B. unter www.media.ch/
medcalc). Alternativ können Online-Kalkulato-
ren genutzt (etwa unter www.medcalc3000.com)
oder über das «Medical Algorithms Project»
(www.medalreg.com) Vorlagen für eine gängige
Tabellenkalkulation heruntergeladen werden.
Sehr einfach lassen sich die Gleichungen eben-
falls unter www.kdoqui.org 3 Professionals 3
Clinical tools 3 GRF Calculator lösen.
Eine Messung der Kreatininclearance sollte nur
in Ausnahmefällen [2] erfolgen bei Patienten:
– hohen Alters (>80 Jahre);
– mit ausgeprägter Malnutrition oder Adipositas;
– mit Erkrankungen der Muskulatur;
– mit Para- oder Tetraplegie;
– mit streng vegetarischer oder veganer Diät;
– mit instabiler Nierenfunktion;
– in der Schwangerschaft.

Bei Patienten mit sehr tiefer GFR (unter 25 ml/
min) sollte als bester Näherungswert das Mittel
aus Kreatinin- und Harnstoffclearance berech-
net werden.
Wenn in diesen Ausnahmefällen eine Urinsamm-
lung durchführt wird, lässt sich eben aufgrund
des Ausnahmecharakters eine Validierung durch
die Kreatininausscheidung pro kg Körperge-
wicht nicht durchführen. Deshalb ist es sinnvoll,
wenn möglich zwei bis drei Sammlungen an
nicht aufeinanderfolgenden Tagen durchzufüh-
ren und die jeweilige totale Kreatininausschei-
dung zu vergleichen.
Eine Bestimmung der GFR mittels der Inulin- oder
Isotopenclearance ist nur angezeigt, wenn die ge-
naue GFR von hoher klinischer Relevanz ist.
Zur Verlaufsbeobachtung bei bekannter Nierenin-
suffizienz reicht eine Beobachtung der geschätz-
ten GFR (oder des reziproken Kreatininwerts) aus,
da relative Änderungen gut erfasst werden.
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daher notwendig, den von der MDRD-Formel ge-
schätzten Wert auf die nichtkorrigierte GFR zu-
rückzurechnen [2]:

GFR [ml/min] = GFR/1,73 m2 [ml/min/1,73 m2] 

x (Gewicht0,425 x Grösse0,725 x 0,007184)

Diskussion

In Anbetracht der Kosten und des erheblichen
Aufwandes für eine genaue Messung der GFR
bleiben für die tägliche Praxis die Alternativen
einer Schätzung der GFR mittels einer der ge-
nannten Formeln und einer Bestimmung der
Kreatininclearance, gegebenenfalls in Kombina-
tion mit der Harnstoffclearance.
Im Fall einer Clearancemessung ist es für die Ver-
wertbarkeit der Ergebnisse ausschlaggebend,
dass der Patient sehr gut verstanden hat, wie die
Sammlung durchzuführen ist, und dies gut be-
folgt. Die Schätzung der GFR ist – besonders für
den Patienten – weit weniger umständlich und
durch die Ausschaltung der vielen möglichen Feh-
lerquellen bei der Urinsammlung letztlich sogar
genauer als eine aus einer ambulanten Urin-
sammlung berechnete Clearance [10].
Hier muss auch die Frage gestellt werden, wie
genau die GFR denn zu ermitteln ist: Um eine
Einschätzung der Nierenfunktion zu erhalten,
spielt es nur eine geringe Rolle, ob die genaue
GFR nun 53 oder 58 ml/min beträgt; die wesent-
liche Aussage ist in beiden Fällen, dass eine mit-
telschwer eingeschränkte Nierenfunktion vor-
liegt. Bei Verlaufsbeobachtungen am gleichen
Patienten bleiben systematische Fehler – zum
Beispiel durch eine höhere oder geringere Mus-
kelmasse – in der Regel konstant oder ändern
sich nur sehr langsam, so dass die Differenz zwi-
schen verschiedenen Schätzungen eine sehr gute
Aussage über die Progredienz einer Niereninsuf-
fizienz erlaubt.
Die MDRD-Formel wurde anhand einer Patien-
tengruppe aus den USA entwickelt, so dass nicht
auszuschliessen ist, dass im Vergleich zu einem
Schweizer (oder europäischen) Patientenkollek-
tiv Differenzen hinsichtlich der relativen Muskel-
masse im Verhältnis zum Körpergewicht beste-
hen. Attraktiv erscheint an dieser Formel der
darin enthaltene Korrekturfaktor für die höhere
Muskelmasse und die höhere Kreatininproduk-
tion von Afroamerikanern; zu beachten bleibt
aber, dass dieser Faktor nicht für afrikanische
Patienten validiert ist. Es kann spekuliert wer-
den, dass ein direktes Übernehmen dieses Fak-
tors wegen der Ethnizität und der doch recht 
verschiedenen Lebensumstände von Afroameri-
kanern einerseits und afrikanischen Immigran-
ten andererseits nicht sinnvoll ist.
Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen ist
ein weiterer Gebrauch der Cockcroft-Formel, die
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