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WYBRANE  
PROBLEMY  
KLINICZNE

Rola lekarza rodzinnego  
w opiece nad pacjentem 
z przewlekłą chorobą nerek
Role of family physician in patient  
with chronic kidney disease care

Streszczenie

Przewlekła choroba nerek (PChN) jako choroba ogólnoustrojowa prowadząca do zaburzenia 

równowagi organizmu, zarówno w kompartmencie wodno-elektrolitowym, jak i białkowo-

-energetycznym, stanowi znamienny problem w postępowaniu terapeutycznym. Im szybsza 

progresja choroby nerek, tym szybciej chory wymaga leczenia nerkozastępczego. Dlatego 

tak ważne jest szybkie i prawidłowe rozpoznanie PChN przez lekarza rodzinnego, dalsze 

postępowanie terapeutyczne i pokierowanie pacjenta do nefrologa.

Rola lekarza rodzinnego w pierwszym etapie diagnozowania tej jednostki chorobowej jest 

kluczowym elementem postępowania diagnostyczno-terapeutycznego. Istotna jest również 

wiedza o procesach w zakresie czasokresu trwania choroby, zakresu badań specjalistycz-

nych niezbędnych do postępowania diagnostyczno-nefrologicznego oraz monitorowanie 

przebiegu choroby. 

W opiece nad pacjentem z PChN leczonym hemodializami bardzo ważną rolę pełni rów-

nież pielęgniarka środowiskowa. To ona w ścisłej współpracy i pod kierunkiem lekarza 

rodzinnego, który planuje i koordynuje opiekę pielęgniarską zgodnie z wybranym modelem 

pielęgnowania, ustala sposoby, formy, metody realizacji kompleksowej opieki pielęgniar-

skiej zgodnie z wiedzą i standardami obowiązującymi w medycynie i zgodnie z kodeksem 

etyki zawodowej.

Właściwa współpraca lekarza rodzinnego, pielęgniarki środowiskowej i nefrologa na etapie 

diagnostyczno-terapeutycznym w PChN jest nieodzownym elementem sukcesu w szybkim 

wdrożeniu odpowiedniego leczenia, zminimalizowania działań niepożądanych, co w sposób 

bardzo istotny poprawi komfort życia i wydłuży okres przeżycia pacjentów z PChN.
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Abstract

Chronic kidney disease (CKD), as a systemic disease leading to body balance disturbance 

in both water-electrolytic and protein-energetic compartments, is a serious problem in the 

therapeutic management. The more rapid the progression of kidney disease, the sooner the 

patient requires renal replacement therapy. Therefore, making a quick and correct diagnosis 

of CKD by a family physician, further therapeutic management, and referral of the patient 

to a nephrologist is extremely important. 

The role of a family physician at the first stage of diagnosing this pathological entity is 

the key element of the diagnostic-therapeutic management. Knowledge of the processes 

within the area of duration of the disease, scope of specialist tests indispensable in diag-

nostic-nephrologic management and monitoring of the course of the disease.

An environmental nurse also plays a very important role in the care of a patient with CKD 

treated with dialyses. This nurse, in close cooperation and under supervision of a family 

physician who plans and coordinates nursing care in accordance with a selected model of 

nursing, establishes the ways, forms and methods of provision of a complex nursing care, 

according to the knowledge and standards valid in medicine, as well as the professional 

ethical code. 

Proper cooperation among a family physician, environmental nurse, and nephrologist at 

the diagnostic-therapeutic stage in CKD is an indispensable element of success in a quick 

implementation of appropriate treatment and minimization of adverse effects, which would 

considerably improve the life comfort and the period of survival of patients with CKD.
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Przewlekła choroba nerek (PChN) jako cho-

roba ogólnoustrojowa uwarunkowana jest 

utratą czynności nefronów w stopniu niepo-

zwalającym na utrzymanie homeostazy ogól-

noustrojowej. Obecnie obserwuje się znacz-

ny wzrost zachorowalności na tę jednostkę 

chorobową [1–5]. Szacuje się, że w Polsce 

liczba pacjentów z PChN wynosi około 4,5 mln 

populacji [6, 7]. 

Im szybsza progresja choroby nerek, tym 

szybciej chory wymaga leczenia nerkozastęp-

czego (hemodializy, dializy otrzewnowej lub 

przeszczepienia nerki) i tym większe są koszty 

jego leczenia. Dlatego tak ważne jest szybkie 

i prawidłowe rozpoznanie przewlekłej cho-

roby nerek przez lekarza rodzinnego i dalsze 

pokierowanie pacjenta do nefrologa.

Definicja przewlekłej choroby nerek opie-

ra się na dwóch kryteriach i aby rozpoznać 

tę jednostkę chorobową musi być spełnione 

przynajmniej jedno z niżej wymienionych [8].

1.	 Uszkodzenie nerek utrzymujące się po-

wyżej trzech miesięcy, definiowane obec-

nością strukturalnych lub czynnościowych 

nieprawidłowości nerek, z prawidłowym 

lub zmniejszonym GFR (GFR, glome-

rular filtration rate), co objawia się nie-

prawidłowościami morfologicznymi lub 

wskaźnikami uszkodzenia nerek, w tym 

nieprawidłowościami w składzie krwi lub 

moczu bądź nieprawidłowymi wynikami 

badań obrazowych.

2.	 GFR < 60 ml/min/1,73 m2 przez ≥ 3 mie-

siące z uszkodzeniem nerek lub bez niego. 

Uszkodzenie nerek charakteryzuje obec-

ność strukturalnych lub czynnościowych 

nieprawidłowości nerek, początkowo bez 

zmniejszenia GFR, które z czasem może 
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mieć tendencję progresywną. Jako wskaźniki 

uszkodzenia nerek zostały uznane nieprawi-

dłowości składu krwi i moczu lub nieprawi-

dłowe wyniki badań obrazowych. W związku 

z powyższym, na podstawie oszacowanego 

stopnia filtracji kłębuszkowej — współczyn-

nik eGFR (estimated glomerular filtration rate) 

określono i uszeregowano stadia przewlekłej 

choroby nerek [9, 10]:

—— Stadium I — uszkodzenie nerek z pra-

widłowym lub zwiększonym GFR (GFR 

≥ 90 ml/min/1,73 m2 powierzchni ciała): 

uszkodzenie nerek pod postacią albumi-

nurii, białkomoczu, krwinkomoczu bądź 

widoczne w badaniach obrazowych;

—— Stadium II  — uszkodzenie nerek 

z niewielkim obniżeniem GFR (GFR 

60–89 ml/min/1,73 m2 p.c.): utajona nie-

wydolność nerek;

—— Stadium III — a) niewielkie do umiar-

kowanego zmniejszenie GFR (GFR 

45–59 ml/min/1,73 m2 p.c.): wyrównana 

niewydolność nerek; b) umiarkowane 

do znacznego zmniejszenie GFR (GFR 

30–44 ml/min/1,73 m2 p.c.): wyrównana 

niewydolność nerek;

—— Stadium IV — uszkodzenie nerek ze 

znacznym zmniejszeniem GFR (GFR 

15–29 ml/min/1,73 m2 p.c.): jawna niewy-

równana niewydolność nerek;

—— Stadium V — niewydolność nerek wiel-

kość GFR poniżej 15 ml/min/1,73 m2 p.c. 

lub dializa: schyłkowa niewydolność ne-

rek, krańcowa niewydolność nerek, mocz-

nica, gdy występują objawy kliniczne wy-

nikające z niewydolności nerek.

Do rozwoju przewlekłej choroby nerek 

może przyczynić się wiele czynników [11, 12],  

które można podzielić na: czynniki ryzyka, 

czynniki inicjujące oraz czynniki progre-

sji choroby.

Czynniki ryzyka to czynniki powodują-

ce wzrost ryzyka uszkodzenia nerek: wiek, 

cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, obciążenia 

dziedziczne, transplantacja nerki.

Czynniki inicjujące to czynniki zapocząt-

kowujące uszkodzenie nerek: cukrzyca, nad-

ciśnienie tętnicze, choroby układu immunolo-

gicznego, pierwotne uszkodzenie kłębuszków 

nerkowych, infekcje ustrojowe, czynniki ne-

frotoksyczne.

Czynniki progresji to czynniki będące 

przyczyną postępującego pogorszenia funk-

cji nerek po ich wcześniejszym uszkodzeniu: 

utrzymująca się aktywność podstawowej cho-

roby, utrzymująca się proteinuria, podwyższo-

ne ciśnienie krwi, choroby układu krążenia, 

anemia, podwyższony poziom glukozy we 

krwi, wysoko proteinowa/fosforowa dieta, 

hiperlipidemia, hiperfosfatemia, palenie pa-

pierosów, inne czynniki, na przykład wzrost 

angiotensyny II, hiperaldosteronizm, wzrost 

endotelin, spadek tlenku azotu. 

Dla określenia czynności wydalniczej nerek 

wprowadzono pojęcie wielkości przesączania 

kłębuszkowego GFR i opracowano wzory 

umożliwiające precyzyjne jego oszacowanie.

Do szacunkowej oceny GFR używa się 

wyliczeń opartych na pomiarach stężenia 

kreatyniny w surowicy krwi, do czego służą: 

wzór Cockrofta-Gaulta, wzór MDRD (mo-

dyfication of diet in renal disease) w postaci 

pełnej lub uproszczonej oraz wzór CKD-EPI 

(chronic kidney disease epidemiology collabo-

ration) [11, 13].

Wzór Cockrofta-Goulta: 

Uzyskany wynik określa wielkość filtracji kłę-

buszkowej wyrażonej w ml/min (bez uwzględ-

nienia powierzchni ciała). 

Uproszczony Wzór MDRD (the modification 

of diet in renal disease study):

eGFR = 186 × stężenie kreatyniny – 1,154 × 

wiek – 0,203 × 0,742* × 1,21**

* dla kobiet

** dla rasy czarnej

eGFR = {(140 – wiek) ×                                  ×
masa ciała

kreatynina × 72
× 0,85 dla kobiet}
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Uzyskany wynik określa wielkości GFR 

i jest wyrażony w ml/min/1,73 m2.

Wzór CKD-EPI (chronic kidney disease epide-

miology collaboration) 

GFR = a ×(Cr[mg/dl]/b)c ×(0,993) wiek 

Przyjmowane wartości dla „a” 144 (dla kobiet) 

lub 141 (dla mężczyzn); 

Przyjmowane wartości dla „b” 0,7 (dla kobiet) 

lub 0,9 (dla mężczyzn); 

Przyjmowane wartości dla „c” –0,329 (jeśli 

kobieta ma Cr £ 0,7 mg/dl) lub –1,209 (jeśli 

kobieta ma Cr > 0,7 mg/dl); lub –0,411 (jeśli 

mężczyzna ma Cr £ 0,9 mg/dl) lub –1,209 (je-

śli mężczyzna ma Cr > 0,9 md/dl). 

W Polsce według zaleceń krajowego kon-

sultanta w dziedzinie nefrologii oraz Zarządu 

Głównego Polskiego Towarzystwa Nefrolo-

gicznego [9] szacunkową wartość GFR okre-

śla się skróconym wzorem MDRD. Natomiast 

National Kidney Foundation [6] zaleca wzór 

MDRD oraz jego modyfikacje jako najlepszą 

metodę obliczania GFR.

Przewlekła choroba nerek ma charakter 

postępujący i prowadzi nie tylko do nieod-

wracalnego upośledzenia funkcji nerek, ale 

także do rozwoju chorób układu sercowo-na-

czyniowego oraz do znacznego zwiększenia 

śmiertelności z powodu tych chorób [1, 14]. 

Rola lekarza rodzinnego w pierwszym 

etapie diagnozowania tej jednostki chorobo-

wej jest kluczowym elementem postępowania 

diagnostyczno-terapeutycznego. Do zadań 

lekarza rodzinnego w tym obszarze należy 

wstępne rozpoznanie danej jednostki choro-

bowej i skierowanie pacjenta do nefrologa. 

Podstawą jest zebranie szczegółowego wywia-

du, ze szczególnym uwzględnieniem rodzin-

nego występowania chorób nerek, nykturii, 

krwinkomoczu, objawów zakażenia układu 

moczowego w przeszłości i obecnie, występo-

wanie takich chorób, jak cukrzyca, choroby 

układu sercowo-naczyniowego, niska masa 

urodzeniowa i związana z tym zmniejszona 

liczba nefronów, nadciśnienie tętnicze, gruź-

lica, przewlekłe stany zapalne czy dna mocza-

nowa. Kolejnym bardzo istotnym krokiem jest 

badanie fizykalne, które powinno obejmować 

pomiar ciśnienia tętniczego, pomiar masy cia-

ła i wzrostu, potrzebne do obliczenia indeksu 

masy ciała (BMI, body mass index) oraz kli-

rensu kreatyniny, a także przeprowadzenie 

badań laboratoryjnych w celu poszerzenia 

diagnostyki podstawowej, takich jak stęże-

nie kreatyniny w surowicy i na tej podstawie 

oszacowanie stopnia GFR, oznaczenie albu-

minurii, ogólne badanie moczu z osadem oraz 

badanie USG [13, 15].

Na podstawie wyników badań lekarz ro-

dzinny decyduje o dalszym postępowaniu 

terapeutycznym u danego chorego. Postępo-

wanie to może ograniczyć się do obserwacji 

i monitorowania zmian w badaniach laborato-

ryjnych lub skierowanie do nefrologa.

Korzyści wynikające z odpowiednio wczes

nego skierowania chorego przez lekarza ro-

dzinnego na leczenie nefrologiczne są nastę-

pujące [16]:

—— możliwość rozpoznania przyczyny prze-

wlekłej choroby nerek (na przykład biop-

sja nerki) i ewentualnego jej leczenia;

—— lepsza edukacja pacjenta co do zasad od-

powiedniego postępowania w życiu co-

dziennym;

—— dobór odpowiedniej diety dla pacjenta;

—— lepsza korekcja zaburzeń gospodarki wod-

no-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej, 

wapniowo-fosforanowej, niedokrwisto-

ści, nadciśnienia tętniczego, białkomoczu;

—— możliwość identyfikacji i ewentualnej mo-

dyfikacji innych czynników ryzyka progre-

sji choroby nerek; 

—— możliwość szybszego wdrożenia nowych 

metod leczenia;

—— możliwość odpowiednio wczesnego za-

szczepienia chorego przeciw wirusowemu 

zapaleniu wątroby typu B;

—— możliwość wcześniejszego zapewnienia 

odpowiedniego dostępu naczyniowego do 

hemodializy (uniknięcie powikłań zwią-

zanych z centralnym cewnikiem żylnym);
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—— możliwość wdrożenia dializy otrzewnowej 

lub przeprowadzenia tak zwanej preemptive 

kidney transplantation (przeszczepienie 

nerki u chorego jeszcze niedializowanego);

—— możliwość optymalizacji oraz indywidu-

alizacji terminu rozpoczęcia leczenia ner-

kozastępczego;

—— mniejsze ryzyko powikłań (obrzęk płuc, 

nadciśnienie złośliwe);

—— krótszy okres hospitalizacji;

—— mniejsze ryzyko zgonu.

Bardzo ważna dla lekarza rodzinnego jest 

również świadomość i umiejętność wyodręb-

nienia grup pacjentów, u których występuje 

wysokie ryzyko zachorowania na przewlekłą 

chorobę nerek i należy u nich okresowo kon-

trolować stężenie kreatyniny w surowicy krwi. 

Do grupy tej należy zakwalifikować następu-

jące osoby [16]: 

—— w starszym wieku (szczególnie z różnymi 

chorobami towarzyszącymi),

—— z przewlekłymi chorobami nerek (w tym 

z wadami nerek),

—— ze zmianami w badaniu ogólnym moczu (na 

przykład białkomocz lub krwinkomocz),

—— z powtarzającymi się zakażeniami nerek 

i dróg moczowych (szczególnie dzieci),

—— z cukrzycą,

—— z nadciśnieniem tętniczym, szczególnie 

opornym na leczenie,

—— z chorobami układowymi.

Lekarz rodzinny, oprócz zalecenia badań 

diagnostycznych i wstępnego rozpoznania 

specjalistycznego, ma możliwość samodziel-

nego leczenia osób z PChN. W jego kompe-

tencji leży także skierowanie na konsultację 

nefrologiczną. Istotna jest strategia postępo-

wania lekarza rodzinnego, ale również wiedza 

o procesach w zakresie czasokresu trwania 

choroby, zakresu badań specjalistycznych 

niezbędnych do postępowania diagnostyczno-

-nefrologicznego, pomocy w realizacji zaleceń 

pokonsultacyjnych ewentualnie poszpitalnych 

oraz monitorowanie przebiegu choroby (dia-

gnostycznie i farmakologicznie). 

Podział kompetencji między lekarzem ro-

dzinnym a nefrologiem wydaje się klarowny 

i jednoznaczny [16], przedstawiono go w po-

niższej tabeli 1.

Szczególną grupą pacjentów są osoby 

z przewlekłą chorobą nerek leczone hemo-

dializami. W praktyce wielu z tych pacjentów 

znajduje się pod opieką lekarza nefrologa 

i rzadko zgłasza się do lekarza rodzinnego. 

Jednak to lekarz rodzinny ma kontakt nie 

tylko z pacjentem, ale także z jego rodziną 

Tabela 1

Podział kompetencji między lekarzem rodzinnym a nefrologiem

Leczenie przez lekarza rodzinnego — 
w wypadku przewlekłych chorób  
nerek konieczna okresowa 
konsultacja nefrologiczna

Leczenie przez nefrologa we współpracy z lekarzem  
rodzinnym

Ostre zakażenia układu moczowego

Niepowikłane ostre kłębuszkowe 
zapalenie nerek

Kamica układu moczowego

Wady nerek i układu moczowego

Nadciśnienie samoistne, dobrze 
reagujące na leczenie

Ostra niewydolność nerek (zaraz po rozpoznaniu)

Przewlekła niewydolność nerek (zaraz po rozpoznaniu)

Przewlekłe oraz powikłane ostre kłębuszkowe zapalenie nerek

Przewlekłe śródmiąższowe zapalenie nerek

Nefropatia cukrzycowa

Nefropatia nadciśnieniowa

Nadciśnienie oporne na leczenie

Nadciśnienie wtórne

Tubulopatie

Amyloidoza nerek

Gruźlica nerek

Martwica brodawek nerkowych (w tym nefropatia analgetyczna)
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i właśnie często to ona potrzebuje zasięgnąć 

porady czy informacji w sprawie postępowa-

nia z osobą dializowaną.

Główne zadania lekarza rodzinnego 

w opiece nad chorym dializowanym można 

streścić do następujących [17–20]: 

1)	 pełna znajomość objawów patologicznych 

chorób nerek oraz rodzaju badań labora-

toryjnych do szybkiego i dokładnego usta-

lenia rozpoznania; 

2)	 znajomość zakresu możliwości diagno-

stycznych i terapeutycznych w każdej 

z chorób nefrologicznych leżących w kom-

petencji lekarza rodzinnego; 

3)	 świadoma realizacja zaleceń pokonsulta-

cyjnych, gdy chory przebywa w domu i jest 

leczony ambulatoryjnie; 

4)	 znajomość leków, ich dawkowania 

i działań niepożądanych, ze szczególnym 

uwzględnieniem leków nefrotoksycznych; 

5)	 modyfikacja (w zależności od klirensu 

kreatyniny) dawkowania leków przepisa-

nych choremu z powodu różnych chorób, 

szczególnie tych, które są wydalane lub 

metabolizowane przez nerki; 

6)	 opanowanie zasad profilaktyki i promocji 

zdrowia w zakresie chorób nerek i układu 

moczowego; 

7)	 znajomość uwarunkowań ogólnych, ge-

netycznych, trybu życia, warunków pracy, 

socjalnych, sanitarnych, diet, używek i ich 

wpływu na rozwój chorób nerek i układu 

moczowego oraz na ich przebieg i leczenie; 

8)	 podwyższanie świadomości chorych dia-

lizowanych i ich rodzin w zakresie prze-

szczepów nerek (odnośnie do dawców 

nerek), leczenia nerkozastępczego (try-

bu życia, diet), realizacji zaleceń tera-

peutycznych, dietetycznych itp. (lekarza 

rodzinnego i specjalisty) we współpracy 

z chorym i z jego rodziną (grupa wsparcia 

rodzinnego), konieczności stosowania 

leków w zaleconych dawkach i przestrze-

gania czasu terapii, redukcji dawek leków 

dostosowanych do klirensu kreatyniny. 

W opiece nad pacjentem z przewlekłą cho-

robą nerek leczonym hemodializami bardzo 

ważną rolę pełni pielęgniarka środowiskowa. 

To ona, w ścisłej współpracy i pod kierunkiem 

lekarza rodzinnego, który planuje i koordynu-

je opiekę pielęgniarską zgodnie z wybranym 

modelem pielęgnowania, ustala sposoby, for-

my, metody realizacji kompleksowej opieki 

pielęgniarskiej zgodnie z wiedzą i standarda-

mi obowiązującymi w medycynie i kodeksem 

etyki zawodowej [10].

Wypełnianie opieki pielęgniarki środowi-

skowej nad chorym dializowanym powinno 

odbywać się w ścisłej współpracy z lekarzem 

rodzinnym, rodziną chorego, nefrologiem 

oraz przedstawicielami organizacji i instytu-

cji działających na rzecz przewlekle chorych.

Przewlekła choroba nerek, powodując 

zaburzenia gospodarki wodno-elektroli-

towej oraz zaburzenia wolemii, prowadzi 

do wystąpienia licznych powikłań. Dlatego 

bardzo istotne jest precyzyjne oszacowanie 

stanu nawodnienia pacjentów ze schyłkową 

niewydolnością nerek, dzięki czemu możli-

wa staje się znaczna poprawa ich komfortu 

życia, a przede wszystkim wydłuża się okres 

przeżycia [15, 20]. W kontekście powyższych 

rozważań teoretyczno-badawczych stwierdzić 

należy, że dobra współpraca lekarza rodzin-

nego z nefrologiem na etapie diagnostycz-

no-terapeutycznym w przewlekłej chorobie 

nerek jest nieodzownym elementem sukcesu 

w szybkim wdrożeniu odpowiedniego lecze-

nia, a co za tym idzie zminimalizowania dzia-

łań niepożądanych. 
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