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1. Najwazniejsze rekomendacje dotyczgce diagnostyki i leczenia PChN
w POZ.

=

10.

U kazdego pacjenta z podejrzeniem PChN nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke w
postaci badan laboratoryjnych (oznaczenie stezenia kreatyniny w surowicy z
oszacowaniem eGFR, ogolne badanie moczu, oznaczenie stezenia albuminy w moczu
lub wskaznika albumina/kreatynina (ACR)) oraz obrazowych (USG uktadu
moczowego).

Badania przesiewowe w kierunku PChN zaleca sie wykonywac u pacjentéw z grup
ryzyka, Kkorzystajgc zardbwno z oznaczenia stezenia kreatyniny w surowicy z
oszacowaniem eGFR jak i oceny albuminurii.

U pacjenta z rozpoznaniem PChN nalezy dokonaé¢ catosciowej oceny choroby,
wdrozyé postepowanie farmakologiczne i niefarmakologiczne, zaplanowa¢ porady
edukacyjne i dietetyczne oraz wizyty kontrolne, uzupetni¢ zalecane szczepienia.

Powyzsze dziatania powinny zosta¢ udokumentowane podczas corocznej porady
kompleksowej. W czasie tej porady pacjent powinien otrzymaé roczny plan opieki w
postaci Indywidualnego Planu Opieki Medycznej (IPOM). Pacjenta w realizacji IPOM
wspiera koordynator opieki.

Lekarz POZ moze i powinien inicjowac¢, kontynuowaé¢ oraz modyfikowac¢ leczenie
farmakologiczne PChN.

Nalezy diagnozowac¢ i leczy¢ schorzenia wspdtistniejgce zgodnie z aktualnymi
wytycznymi.

Nalezy monitorowaé stan pacjenta podczas wizyt kontrolnych (kontrola parametréw
nerkowych, ocena stopnia kontroli schorzen wspéfistniejgcych, ocena stosowania sie
do zalecen).

Kazdy pacjent z PChN wymaga edukacji w zakresie: istoty choroby, postepowania
niefarmakologicznego i farmakologicznego, diagnostyki i leczenia schorzen
wspotistniejgcych.

W  przypadku pacjentow, ktorzy wymagajg konsultacji nefrologicznej, nalezy
skorzystac z konsultacji w ramach opieki koordynowanej (lekarz POZ - lekarz nefrolog
lub pacjent - lekarz nefrolog), a gdy to konieczne — skierowac¢ pacjenta do AOS.

Pacjenta z PChN szybko postepujgca, mimo stosowanego leczenia, nalezy skierowac
do AOS
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2. Definicja i epidemiologia PChN

Przewlekta choroba nerek (PChN) to utrzymujace sie przez co najmniej 3 miesigce
nieprawidlowos¢é budowy lub czynnosci nerek, majgce wplyw na zdrowie (definicja
wediug KDIGO).[8]

Wedtug raportu Global Burden of Disease w 2017 roku odnotowano 698 min przypadkéw
PChN na swiecie, co odpowiada 9,1% dorostej populacji.[9] Natomiast metaanaliza danych
ze 100 badan wskazuje, ze liczba oséb z PChN moze siega¢ 13,4% populacji [10], co w
przypadku Polski moze oznacza¢ nawet do 5 min oséb dotknietych tg choroba.

Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia z 2022 roku standaryzowana zapadalnos¢ na PChN
wynosita 347/100 tys. ludnosci, a liczba zgonéw wynosita 232/100 tys. ludnosci.[11]

PChN wystepuje czesciej u kobiet, ale mezczyzni chorujgcy na PChN majg wieksze
prawdopodobieAstwo  progresji choroby do stadium wymagajgcego dializy lub
transplantacji.[12]

3. Obraz kliniczny

PChN jest schorzeniem o niecharakterystycznym, a w mniej zaawansowanych stadiach -
skgpoobjawowym obrazie klinicznym.

U pacjentéw z PChN w stadiach G4-G5 czesto wystepujg nastepujace objawy: przewlekte
zmeczenie (70%), zmniejszenie apetytu (42%), pogorszenie jakosci snu/bezsennosé¢ (49%),
dysfunkcje seksualne (48%), swiad (46%), GERD (46%), kurcze miesni (46%); obrzeki
konczyn dolnych (45%), béle stawowe (55%), pogorszenie mobilnosci (56%), bol (53%),
zawroty gtowy (53%).

Nalezy pamieta¢, ze oliguria i anuria sg bardzo rzadkim objawem PChN i raczej wskazujg na
ostre uszkodzenie nerek (AKI) natozone na PChN.

PChN wigze sie z powiktaniami ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza
nadcisnieniem tetniczym i niewydolnoscig serca. Warto tez zwréci¢ uwage na pacjentéw z
rozpoznang retinopatig (cukrzycowg lub nadcisnieniowg), u ktérych rowniez moze rozwingc¢
sie PCHN w zwigzku z chorobg podstawows.

U dzieci i mtodziezy z PChN nalezy pamietac, ze okres dojrzewania wigze sie z szybkim
wzrostem masy migesniowej, co stanowi ryzyko progresji PChN.

PChN czesto rozpoznawana jest przypadkowo w zwiazku z diagnostyka
przeprowadzong z innych przyczyn, w tym niedokrwistosci. W zwigzku z tak matlo
charakterystycznym obrazem Kklinicznym PChN istotne jest aktywne poszukiwanie
choroby, szczegdlnie w populacjach obarczonych czynnikami ryzyka.

4. Przyczyny, czynniki ryzyka oraz powiktania PChN

PChN rozwija sie przede wszystkim jako powiktanie innych choréb przewlektych, takich jak:
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby sercowo-naczyniowe. Najczestszg przyczyng
schytkowej niewydolnosci nerek w Polsce sg cukrzycowa choroba nerek i nadcisnienie
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tetnicze (42% przypadkow).[13] Do pozostatych czestych przyczyn PChN zaliczamy:,
kiebuszkowe zapalenie nerek oraz wady wrodzone i nabyte nerek. Rzadziej przyczyng PChN
sg Sroédmigzszowe choroby nerek, kamica moczowa, uszkodzenia nerek w przebiegu
utrudnionego odptywu moczu i wielotorbielowate zwyrodnienie nerek.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju PChN nalezg réwniez:

- wiek

- palenie tytoniu

- otylos¢

- przebyte AKI (ostre uszkodzenie nerek/ostra niewydolnos¢ nerek)

- niewydolnos$¢ serca

- niewydolno$¢ watroby

- ekspozycja na leki i toksyny

- niewfasciwy sposéb odzywiania (dieta wysokobiatkowa)

- wystepowanie choréb nerek w rodzinie

- uktadowe choroby autoimmunologiczne np. toczen

- dna moczanowa

- nhawracajgce zakazenia uktadu moczowego

- nawracajgca kamica nerkowa

- stan przedrzucawkowy/rzucawka

- niska masa urodzeniowa

- wczesniactwo

- wady strukturalne nerek

- przerost gruczotu krokowego

- agenezja nerki

- utrata jednej nerki

- choroba nowotworowa (np. szpiczak mnogi, rak nerki) i stosowane leczenie
(radioterapia, chemioterapia)

- HIV

W populacji dzieci i mtodziezy najczestszg przyczyng PChN sg wrodzone wady nerek i drég
moczowych (70%), co wigze sie z wolniejszg progresjg choroby i wiekszym
prawdopodobienstwem wystgpienia poliurii niz u oséb dorostych.

Powiklania PChN:

dyslipidemia i wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego oraz progresja chor6b sercowo-
naczyniowych

— niedokrwistos¢

— nieprawidtowosci w metabolizmu kostnego - CKD-MBD (chronic kidney disease
mineral and bone disorders)

— zaburzenia stezenia potasu, zwtaszcza hiperkaliemia

— kwasica nieoddechowa

— obnizona ptodnos¢ zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn

— zwiekszone ryzyko powiktan w cigzy

— zwiekszenie ryzyka progresji schorzen wspofistniejgcych np. dny
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5. Diagnostyka

Diagnostyka PChN opiera sie na stwierdzeniu i udokumentowaniu nieprawidtowosci
budowy i\Mlub czynnosci nerek. W rozpoznaniu PChN istotne jest kryterium czasu
wystepowania tych nieprawidtowosci (minimum 3 miesigce).

Kryterium czasowe pozwala na odréznienie procesu przewleklego od ostrego
uszkodzenia nerek (AKI) - ostre uszkodzenie nerek stwierdza sie na podstawie wzrostu
poziomu kreatyniny w surowicy =0.3 mg/dL w ciggu 48 godzin lub 0 250% w ciggu 7 dni lub
kiedy diureza jest ponizej 0.5 mlL/kg/godzine przez co najmniej 6 godzin (definicja
KDIGO)[14].

KDIGO zwraca uwage, ze w przypadku znaczacego podejrzenia PChN, nie nalezy
odraczaé¢ leczenia w celu spetnienia jedynie kryterium czasowego rozpoznania.

Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze nieprawidtowosci mozna poszukiwaé wstecznie, w
dokumentacji medycznej pacjenta.

W przypadku noworodkéw, u ktérych stwierdza sie chorobe nerek np. wrodzone
ciezkie wady nerek i drég moczowych do postawienia diagnoze PChN nie jest wymagane
spetnienie kryterium czasu.

Rozpoznanie PChN mozna postawi¢ na podstawie stwierdzenia dwukrotnie, w odstepie
minimum 3 miesiecy:

- obnizonego szacowanego wskaznika filtracji klebuszkowej (eGFR)
<60ml/min/1,73 m2 wyliczonego na podstawie stezenia kreatyniny przy pomocy
wzoru CKD EPI (oraz wzoru Schwartza dla populacji dzieciecej); przydatnosé¢ tych
wzorow moze byé ograniczona w cigzy, podesztym wieku, podczas stosowania
specyficznej diety, przy nietypowej masie miesniowej, duzym zaawansowaniu procesu
chorobowego nerek

W przypadku populacji dzieciecej powyzej 2 roku zycia KDIGO w swoich wytycznych z 2023
roku sugeruje punkt odciecia eGFR na poziomie 90ml/min/1,73m2.

lub

- stezenia albuminy w moczu 2 30 mg/dobe lub wskaznika albuminal/kreatynina
(UACR) 2 30 mg/g (3 mg/mmol)

Praktyczne aspekty ww. oznaczen, o ktérych nalezy pamieta¢, zawarto w tabeli 1.
Dodatkowo, do rozpoznania PChN uprawnia udokumentowanie nieprawidtowosci:

- w badaniu osadu moczu: izolowany krwinkomocz (zwtaszcza z obecnos$cig
dysmorficznych erytrocytdw), wateczki erytrocytowe, leukocytowe, ttuszczowe, a
zwlaszcza ziarniste (rowniez dwukrotny wynik w odstepie minimum 3 miesiecy).

- w strukturze nerek: wielotorbielowatos¢ nerek, dysplazja nerek, wodonercze w
nastepstwie przeszkody w odptywie moczu, bliznowacenie kory nerek np. w
nastepstwie odmiedniczkowego zapalenia nerek, guzy nerek lub ich choroby
naciekowe, zwezenie tetnicy nerkowej, nerki mate o zwiekszonej echogenicznosci,
nerki o zmniejszonej grubosci kory nerkowej, nerki atroficzne

- w czynnosci cewek nerkowych: nerkowe kwasice cewkowe, moczéwka prosta,
nerkowa utrata potasu lub magnezu, biatkomocz inny niz albuminuria
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- histopatologiczne (biopsja nerki) oraz

- stan po transplantacji nerki

Tabela 1.0cena czynnos$ci nerek

Metoda
diagnostyczna

Uwagi praktyczne

stezenie kreatyniny
W surowicy z
oszacowaniem
eGFR

- U pacjentow z sarkopenig, niedozywieniem, anoreksjg, zespotem
kruchosci, po amputacjach konczyn, po urazach rdzenia kregowego,
ze schorzeniami nerwowo-miesniowymi ze wzgledu na zmniejszong
produkcje kreatyniny i wtérnie zanizone wartosci stezenia kreatyniny
W surowicy, oszacowany na jej podstawie eGFR moze byé
nieadekwatny. Pomiar kreatyninemii réwniez moze by¢
nieadekwatny w przypadku oséb ze zwiekszong masg miesniowg
np. intensywnie trenujgcych. W takich przypadkach zaleca sie
wyliczenie eGFR na podstawie poziomu cystatyny C (badanie
niedostepne w POZ) lub skorzystanie z obu pomiarow

- w przypadku otytosci Ill stopnia, choroby nowotworowej KDIGO
zaleca korzystanie z obu pomiaréw (cystatyna C i kreatynina)-
niedostepne w POZ

- btedy w oszacowaniu eGFR mogg wystgpi¢ réwniez u pacjentow z
zaawansowang niewydolnoscig serca i watroby

- co najmniej 12 h przed oznaczeniem stezenia kreatyniny w surowicy
zaleca sie unikanie spozywania miesa, w tym ryb

- bardzo duzy wysitek fizyczny przed oznaczeniem poziomu
kreatyniny w surowicy moze wptywaé na jej wartosci

albuminuria/UACR*

- dla oznaczenia ACR i biatkomoczu preferowana jest pierwsza
poranna prébka moczu, ale dopuszczalne jest takze oznaczenie z
przygodnej porcji moczu

- diagnostyka moze by¢ dokonana przy uzyciu testow paskowych, w
tym z wykorzystaniem analizator6w automatycznych

- nieprawidtowy wynik uzyskany w tescie paskowym nalezy zawsze
potwierdzi¢ laboratoryjnie (patrz schemat badan przesiewowych)

- w przypadku uzyskania wyniku UACR = 30 mg/g (3mg/mmol) w
przygodnej probce moczu, wynik nalezy potwierdzi¢ badaniem
laboratoryjnym z pierwszej porannej porcji moczu

- badania ogdlnego moczu dla diagnostyki PChN nie nalezy
wykonywac¢ w trakcie krwawienia miesigczkowego, infekcji drog
moczowych lub rodnych

- w dzieh poprzedzajgcy badanie nie nalezy wykonywac
intensywnego wysitku fizycznego

- obecnos¢ innego niz albumina biatka w moczu moze zostaé
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niewykryta przy stosowaniu testow paskowych

mezczyzni cechujg sie wyzszym wydalaniem kreatyniny, tym
samym nieco nizszym wskaznikiem UACR w poréwnaniu do kobiet,
co jednak jest bez znaczenia dla celéw diagnostycznych PChN

wieksza masa ciata bedzie wigzac sie z wiekszym wydalaniem
kreatyniny i nizszym wskaznikiem UACR

oznaczenie albuminurii jest czulszym wskaznikiem niz proteinuria
szczegolnie w przypadku cukrzycy, nadcisnienie tetniczego i
twardziny uktadowej

w populacji oséb starszych wskaznik UACR moze by¢ zawyzony ze
wzgledu na utrate masy miesniowej (zespot kruchosci, sarkopenia)

proteinuria/PCR*

badanie preferowane u dzieci, jesli niedostepne zaleca sie
wykonanie UACR

proteinuria jest badaniem preferowanym do przesiewu u dzieci ze
wzgledu na to, ze UACR moze nie wykry¢ proteinurii zwigzanej z
patologig cewek nerkowych

podobne zaleznosci od masy ciata i pici jak w przypadku oznaczania
UACR wystepuja przy PCR

nalezy pamieta¢, ze biatkomocz ortostatyczny moze wystepowaé w
2-5% populacji mtodziezy i bedzie wptywat na wynik oznaczenia z
pierwszej porannej prébki moczu

u dzieci miedzy 6 miesigcem a 2 rokiem zycia prawidtowe wartosci
PCR to <500mg/g (50mg/mmol)

dla dzieci po 2 roku zycia w badaniu pierwszej porannej porcji
moczu PCR <200mg/g (20mg/mmol) lub ACR <30mg/g (3mg/mmol)
jest wartoscig prawidtowag

stezenie cystatyny
C z oszacowaniem
eGFR

badanie niedostepne w POZ, ale mozliwe do wykonania w AOS

zarezerwowane dla sytuacji klinicznych, kiedy oszacowanie eGFR
za pomocg stezenia kreatyniny moze by¢ nieadekwatne

nieodpowiedni wskaznik w przypadku leczenia
glikokortykosteroidami, w schorzeniach tarczycy

btedy w oszacowaniu eGFR mogg wystgpi¢ rowniez u pacjentéw z
zaawansowang niewydolnoscig serca i watroby

*KDIGO zaleca w miare dostepnosci stosowanie wskaznika UACR do okreslenia poziomu
albuminurii i wskaznika PCR do okreslania poziomu proteinurii




Wytyczne konsultantéw krajowych dot. PChN w opiece koordynowanej w POZ — 19/07/2024

Inne nieprawidtowosci w badaniach laboratoryjnych wspottowarzyszgce PChN:

- niedokrwistos¢

- hiperfosfatemia

- hiperkaliemia

- kwasica metaboliczna

- hipokalcemia

- hiperparatyroidemia (podwyzszone stezenie parathormonu (PTH)
Czestos¢ wystepowania tych nieprawidtowosci rosnie wraz ze stopniem zaawansowania
choroby.

KDIGO zaleca poszukiwanie przyczyn PChN gtéwnie w kontekscie klinicznym (wywiady,
obcigzenia rodzinne, schorzenia wspdlistniejgce, czynniki srodowiskowe, substancje i leki
nefrotoksyczne), z uwzglednieniem badan obrazowych, a w okreslonych przypadkach wyniki
biopsji nerki.

Wskazania do diagnostyki w kierunku PChN:
- badania przesiewowe w grupach ryzyka (patrz rozdziat 6)
- wczesniej stwierdzone nieprawidtowosci w badaniach moczu, kreatyniny, badaniach
obrazowych uktadu moczowego

- objawy wskazujgce na PChN

6. Badania przesiewowe

W zwigzku z niespecyficznym obrazem klinicznym PChN, a co za tym idzie p6zna
wykrywalnoscia, zaleca sie wykonywanie badan przesiewowych w populacji oséb z
grup ryzyka.

KDIGO do badania os6b z grup ryzyka zaleca oznaczanie stezenia kreatyniny w surowicy
wraz z oszacowaniem eGFR oraz oznaczenie albuminy w moczu.

Tabela 2. Grupy ryzyka PChN i zalecane badania przesiewowe.

Grupa ryzyka rodzaj badania czestotliwosé
cukrzyca kreatyninemia minimum 1x w roku
albuminuria/UACR |- u 0s6b z cukrzyca typu 1 - po

5 latach od rozpoznania,
nastepnie minimum 1x w roku
- U 0s06b z cukrzyca typu 2 - od
momentu rozpoznania,
nastepnie minimum 1x w roku

nadcisnienie tetnicze kreatyninemia minimum 1x w roku

albuminuria/UACR | minimum 1x w roku
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— choroba sercowo- kreatyninemia nie okreslono zalecanej
naczyniowa albuminuria/lUACR | czestotliwosci badan

— AKIl w wywiadzie przesiewowych w tych grupach

— otytosé

— schorzenia

autoimmunologiczne

— narazenia $rodowiskowe/
zawodowe na substancije
nefrotoksyczne

— leki nefrotoksyczne

— niska masa urodzeniowa

— stan przedrzucawkowy

— obcigzenia rodzinne
chorobami nerek

(Opracowane na podstawie: KDIGO 2023, Wytyczne PTD 2024)

Organizacja badan przesiewowych w ramach POZ z uwzglednieniem mozliwosci opieki
koordynowanej- zatacznik 1.

7. Klasyfikacja PChN

Klasyfikacja PChN obejmuje pie¢ stopni zaawansowania choroby na podstawie funkciji
wydalniczej nerek (mierzonej za pomocg eGFR), oraz trzy kategorie w zaleznosci od funkc;ji
ktebuszkoéw nerkowych (ocenianej na podstawie wystepowania i nasilenia albuminurii).

Stopien G1 choroby, w ktérym GFR jest prawidlowe lub zwiekszone z powodu
hiperfiltracji, rozpoznaje sie na podstawie nieprawidtowosci w innych wynikach
laboratoryjnych lub uszkodzenia nerek stwierdzonego w badaniach obrazowych Ilub
histopatologicznych.

Klasyfikacje PChN mozna opisa¢ skrétem CGA, gdzie kolejne litery oznaczaja:
identyfikacje przyczyny PChN (identify cause of CKD — C), ocene poziomu wskaznika
przesgczania kiebuszkowego (assign GFR category — G) oraz ocene albuminurii (assign
albuminuria category — A).

Klasyfikacja CGA — patrz zatacznik 2.

Klasyfikacja stuzy okresleniu stopnia zaawansowania choroby oraz ryzyka. Utatwia réwniez
podejmowanie decyzji odnosnie terapii, czestosci kontroli i potrzeby konsultacji nefrologiczne;j.

8. Leczenie

8.1. Cele leczenia:

redukcja ryzyka progresji PChN oraz powiktan, w tym hospitalizaciji
prawidtowe leczenie chorob wspatistniejgcych
utrzymanie jakosci zycia, funkcjonowania spotecznego i mozliwosci podejmowania
pracy

e w populacji pediatrycznej dodatkowo: utrzymanie optymalnego rozwoju fizycznego,
psychicznego i spotecznego.
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8.2. Ocena catoSciowa pacjenta z PChN

U kazdego Pacjenta z rozpoznanym PChN nalezy dokonaé oceny catosciowej
korzystajgc z ponizszych narzedzi (z wpisem do dokumentaciji).

W ramach opieki koordynowanej oceny catosciowej z wpisem do dokumentaciji nalezy
dokonaé¢ podczas porady kompleksowej.

W czasie porady kompleksowej, na podstawie oceny ponizszych aspektow, wywiadu i badania
fizykalnego, lekarz przygotowuje pacjentowi jego Indywidualny Plan Opieki Medycznej
(IPOM), ktéry uwzglednia zalecenia co do postepowania farmakologicznego i
niefarmakologicznego oraz czestos¢ wizyt kontrolnych. IPOM uwzglednia rowniez plan badan
diagnostycznych, potrzebe konsultacji specjalistycznych oraz zapotrzebowanie na edukacje
(do 6 porad edukacyjnych na rok) i porady dietetyczne (do 3 na rok).

Elementy porady kompleksowej:
1. Wywiad, z uwzglednieniem:
a. objawow

b. stylu zycia (aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu i stosowanie innych uzywek,
spos6b odzywiania)

c. schorzen wspotistniejgcych, w tym szczegolnie cukrzycy, nadcisnienia tetniczego,
chordb sercowo-naczyniowych (czas trwania choroby, stopien kontroli, stosowane
leczenie)

d. czynnikéw ryzyka: wrodzonych wad nerek i uktadu moczowego, przebytych ZUM,
wczesniactwa; przebytych AKI, dializ, chorob nowotworowych (np. rak nerki,
szpiczak) i sposobu ich leczenia (chemio-, immuno-, radioterapia)

e. stosowanych lekoéw, w tym lekow bez recepty (OTC) i suplementow diety. Nalezy
zwroci¢ uwage na substancje o potencjale nefrotoksycznym (np. lit, niektére ziota,
leki przeciwboélowe) oraz na dostosowanie dawek niektorych lekéw do eGFR

f. narazenia na substancje nefrotoksyczne np. pestycydy

g. obcigzen rodzinnych chorobami nerek oraz cukrzycg, nadcisnieniem tetniczym,
chorobami sercowo- naczyniowymi

h. KDIGO zaleca screening przy uzyciu zwalidowanych kwestionariuszy w kierunku:
niedozywienia, spadku apetytu, zespotu kruchosci u pacjentéw w stadiach G4-G5
powyzej 65 roku zycia lub ze stabym wzrastaniem w populacji pediatrycznej- moze
sie to rowniez odby¢ w ramach porady edukacyjnej (np. Ocena stanu odzywienia
za pomocg Mini Nutritional Assessment — MNA)

2. Badanie fizykalne z wykonaniem pomiaréw antropometrycznych, pomiar ci$nienia
tetniczego
3. Ocenaryzyka- sercowo naczyniowego [15]
Do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego nalezy stosowac narzedzia dostosowane do
pacjentdéw z PChN lub takie, ktére uwzgledniajg eGFR i albuminurie. Schorzenia sercowo-
naczyniowe sg dominujgca przyczynag chorobowosci i $miertelnosci wsrdd pacjentéw z PChN.

Nawet po skorygowaniu znanych czynnikéw ryzyka, wyrownania cukrzycy i nadcisnienia,
ryzyko zgonu rosnie stopniowo z pogarszajgca sie funkcjg nerek. U pacjentéw z rozpoznang
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PChN, niezaleznie od wspoétwystepowania cukrzycy, zaleca sie odpowiednie badania
przesiewowe w kierunku choréb sercowo-naczyniowych, w tym monitoring zmian albuminurii.

Kategorie ryzyka sercowo- naczyniowego pacjentow z PChN bez cukrzycy i schorzen
sercowo-naczyniowych wg ESC 2021

— wysokie ryzyko sercowo- naczyniowe:
e eGFR 30-44 ml/min/1,73 m2 oraz UACR <30 mg/g (3mg/mmol) lub

e eGFR 45-59 ml/min/1,73 m2 oraz UACR 30-300 mg/g (3-30mg/mmol) lub

e eGFR 260 ml/min/1,73 m2 oraz UACR >300mg/g (30mg/mmol)

— bardzo wysokie ryzyko sercowo- naczyniowe:
e eGFR <30 ml/ min/1,73 m2 lub

e eGFR 30-44 ml/min/1,73 m2 oraz ACR >30mg/g (3mg/mmol)

Cele leczenia hipolipemizujgcego u pacjentéw z PChN, bez cukrzycy i choréb sercowo-
naczyniowych (wg ESC 2021):

LDL-C <1,8 mmol/l (70 mg/dl) u pacjentdéw wysokiego ryzyka

LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl) u pacjentéw bardzo wysokiego ryzyka

LDL-C <2,6 mmol/l (100 mg/dl) oraz =250% redukcji LDL-C dla pacjentow
niespetniajgcych kryteriow wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego

4. Ocena ryzyka niewydolnosci nerek

KDIGO zaleca by u pacjentéw w stadiach G3-G5 stosowa¢ zwalidowane kalkulatory
celem oszacowania ryzyka dializ lub transplantacji w ciggu najblizszych 5 lat, np. KFRE
https://kidneyfailurerisk.com/ dla oséb dorostych oraz
https://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculatorPedRiskCalc dla populacii
pediatryczne;.

5. Analiza zleconych badan oraz zaplanowanie diagnostyki

U kazdego pacjenta z rozpoznanym PChN nalezy wykonaé:
a. oznaczenie stezenia kreatyniny z oszacowaniem eGFR (wzér CKD-EPI)
b. oznaczenie albuminurii/lUACR (badanie dostepne w budzecie powierzonym Opieki
Koordynowanej w $ciezce nefrologicznej, diabetologicznej i kardiologicznej)
USG uktadu moczowego
badanie ogdlne moczu z osadem
stezenia elektrolitow: Na, K, Ca
sktad morfologiczny krwi (morfologia) z rozmazem

~o o0

UWAGA — niedokrwistos¢!!

Oczekiwane stezenie hemoglobiny w PChN to > 12,0 g/dl. Stezenie Hgb<10,0 g/dL
pomimo likwidacji niedoboréw zelaza i witamin moze wymagac leczenia czynnikami
stymulujgcymi erytropoeze ESA (ESA - Erythropoiesis-Stimulating Agent)

U pacjentéw z PChN bez niedokrwistosci zaleca sie oznaczanie hemoglobiny (Hgb):
— €0 najmniej raz w roku u pacjentéw w stadium 3,
— dwa razy w roku u pacjentéw w stadiach 4 i 5 (niedializowanych)
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— co 3 miesigce u pacjentow w stadium 5 (dializowanych)
— oraz jesli istniejg ku temu inne wskazania.

W przypadku pacjentéw z niedokrwistoscig nieleczonych ESA (ESA - Erythropoiesis-
Stimulating Agent) zalecana czestos¢ kontroli Hgb to:
— co 3 miesigce w stadiach 3-5 (nie dializowanych lub na dializie otrzewnowej)
— co miesigc w stadium 5 na hemodializie

U pacjentéw z rozpoznang niedokrwistoscig (niezaleznie od stopnia zaawansowania
PCHN) zaleca sie wykonanie oznaczenia:

— Ferrytyny
— zelaza

— transferyny (i jej wysycenia zelazem)
— witaminy B12
— kwasu foliowego

Czestotliwos¢ badan kontrolnych zalezy od stopnia zaawansowania PChN (patrz
zatacznik 3), schorzen wspotistniejgcych, stosowanego leczenia. Czestsze oznaczenia
zalecane sg u 0s6b z wyzszym ryzykiem progresji/szybszg progresjg PChN, kiedy pomiary te
bedg wptywa¢ na decyzje terapeutyczne.

Czestsza kontrola moze by¢ rowniez wymagana u pacjentéw po modyfikacji leczenia lub w
zwigzku przebiegiem schorzen wspofistniejgcych.

Dodatkowo pacjenci w okresie dojrzewania piciowego bedg wymagac czestszej kontroli niz
zalecana w zataczniku 3, gdyz w tym okresie ryzyko progresji PChN jest znacznie
zwiekszone. Czestos¢ kontroli w tej grupie powinna by¢ zindywidualizowana.

Weryfikacji/pogtebienia diagnostyki wymagajg pacjenci, u ktérych stwierdza sie:
— zmiennos¢ w eGFR >20% miedzy kolejnymi badaniami
— zmiennos¢ eGFR >30% miedzy kolejnymi badaniami przy zastosowaniu leczenia
wptywajgcego na cisnienie tetnicze (uwaga: zmiennos¢ eGFR o 10-20% w ciggu
pierwszych 3 miesiecy leczenia uznawane jest za typowe i nie wymaga modyfikaciji
leczenia, podobnie w przypadku stosowania inhibitorow SGLT2)

— podwojenie wartosci UACR miedzy kolejnymi badaniami (podwojenie wskaznika
UACR w ciggu 2 lat moze wigzac¢ sie z 50%-100% ryzykiem progresji do schytkowej
niewydolnosci nerek)

8.3. Postepowanie niefarmakologiczne.
1. Aktywnosé¢ fizyczna — zalecenia:

a. KDIGO zaleca u oséb dorostych z PChN umiarkowany wysitek fizyczny min. 150
minut tygodniowo . Zalecenie to powinno by¢é dostosowane do schorzen
wspdtistniejgcych, szczegdlne chordb sercowo-naczyniowych. Nalezy rowniez
uwzgledni¢ dotychczasowg tolerancje wysitku oraz wystepowanie zespotu
kruchosci.

b. unikanie siedzgcego trybu zycia
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C. U 0sOb z podwyzszonym ryzykiem upadkow nalezy indywidualizowaé wskazania
co do rodzaju aktywnosci fizycznej i jej nasilenia

d. w populacji dzieciecej nalezy zaleca¢ codzienng aktywnos$¢ fizyczng:

i. dla dzieci w wieku 1-5 lat co najmniej 180 minut; dzieci w tej grupie
wiekowej nie powinny by¢ unieruchomione np. w wozku na dtuzej niz 60
minut

ii. dla dzieci w wieku 5-17 lat co najmniej 60 minutowg o umiarkowanym-
intensywnym nasileniu i unikanie siedzgcego trybu zycia

2. Zalecanie utrzymywania prawidtowej masy ciata, rowniez u dzieci i mtodziezy. U oséb
z eGFR230ml/min/1.73 z nadwagg lub otytoscig nalezy podejmowac interwencje celem
redukcji masy ciata.

3. Zalecenia dotyczace odzywiania:

a. nalezy zaleca¢ zréznicowany sposob odzywiania, oparty o niskoprzetworzone
produkty z wiekszg zawartoscig produktow pochodzenia roslinnego

b. podaz biatka

i. U 0sob dorostych w stadiach G3-G5 zaleca sie utrzymanie podazy biatka
na poziomie 0,6-0,8g/kg naleznej m.c./dzien

ii.  nie nalezy ogranicza¢ podazy biatka u 0s6b z wyniszczeniem, sarkopenig
lub w stanach chorobowych zwigzanych z niedozywieniem

iii.  nalezy unika¢ podazy biatka powyzej 1.3g/kg m.c./dzien u oséb z PChN i
ryzykiem progres;ji

iv.  zaleca sie promowac roslinne Zrodta biatka

V. nie nalezy ogranicza¢ podazy biatka u dzieci z PChN. Zalecana podaz
biatka w stadiach G2-G5 powinna znajdowac sie w gornej granicy normy
dla wieku celem promociji wtasciwego rozwoju

c. podaz sodu:

i. KDIGO zaleca podaz sodu <2g/dzieh

ii. restrykcje podazy sodu nie sg zalecane u pacjentéw z nefropatig z utratg
sodu

iii. w populacji dzieciecej nalezy utrzymywac¢ podaz sodu zgodnie z
zalecanymi dziennymi spozyciem (RDI) w przypadku wartosci ciSnienia
skurczowego i/lub rozkurczowego > 90 percentyla

d. wskazana jest konsultacja dietetyczna (w ramach opieki koordynowanej
nalezy zaplanowac¢ konsultacje dietetyczne w IPOM)

4. Szczepienia [16]:
a. Zalecane jest szczepienie dzieci zgodnie z Programem Szczepien Ochronnych.
b. cosezonowe szczepienie przeciwko grypie
c. szczepienie przeciwko pneumokokom wedtug schematu dla grup ryzyka wg PSO

d. szczepienie przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi dawkg przypominajgcg co 10
lat wg PSO

e. szczepienie przeciwko COVID-19 zgodnie z aktualnymi wytycznymi
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f. szczepienie przeciwko ospie wietrznej u pacjentdéw niezaszczepionych
szczepienie przeciwko poétpascowi

h. szczepienie przeciwko RSV: dla pacjentéw po 60 roku zycia 1 dawka szczepionki
monowalentnej z adiuwantem, lub dwuwalentnej bez adiuwantu

5. Interwencje antynikotynowe i antyalkoholowe oraz interwencje celem ograniczenia
stosowania innych uzywek.

6. Ustalenie zapotrzebowania na porady edukacyjne

a. edukacja powinna dotyczy¢ istoty choroby, postepowania niefarmakologicznego i
farmakologicznego, diagnostyki i leczenia schorzen wspétistniejgcych.

b. w populacji pediatrycznej edukacja powinna obejmowac pacjenta oraz
rodzicow/opiekundw i powinna by¢ dostosowana do wieku pacjenta

8.4. Farmakoterapia
1. Kontrola cisnienia i stosowanie inhibitoréw uktadu renina-angiotesyna (RASI):

a. u osob dorostych zaleca sie utrzymywanie wartosci cisnienia skurczowego
<120mmHg, jesli dobrze tolerowane

b. u osdbb z zespolem kruchosci, ryzykiem upadkéw, ograniczong oczekiwang
dlugoscig zycia, objawowg hipotonig ortostatyczng zaleca sie rozwazenie mniej
intensywnego obnizenia wartosci cisnien

c. Zaleca sie wykonywanie ABPM 1x w roku u wszystkich dzieci z PChN, a nastepnie
monitorowanie wartosci cisnien w pomiarach gabinetowych co 3-6 miesiecy.
Korzystajgc z ABPM zaleca sie utrzymywanie wartosci <50 percentyla dla pici,
wieku i wzrostu. W przypadku braku dostepnosci ABPM zaleca sie pomiary
gabinetowe i utrzymywanie wartosci miedzy 50. a 75. percentylem dla pfci, wieku i
wzrostu (chyba, Zze pojawiajg sie objawy hipotens;ji)

d. upacjentow z PChN w stadiach G1-G4 lub A2-A3, wysokimi wartosciami cisnienia,
zarowno bez jak i z rozpoznaniem cukrzycy, zaleca sie rozpoczecie leczenia ACEI
lub ARB.

e. u pacjentéw z PChN z albuminurig A1 (<30mg/g kreatyniny) nalezy rozwazyé
stosowanie ACEI lub ARB, jesli istniejg dodatkowe wskazania do ich stosowania
np. nadcisnienie tetnicze, niewydolnosc¢ serca

i.  zaleca sie unikanie terapii tgczonej ACEI, ARB i bezposrednich inhibitoréw
reniny (DRI) u pacjentdéw z PChN (z cukrzycg i bez cukrzycy)

ii. w przypadku stosowania ACEI lub ARB nalezy dgzy¢ do przyjmowania
maksymalnej tolerowanej dawki

lii.  zmiany w wartosciach cisnienia tetniczego, stezenia kreatyniny i potasu w
surowicy powinny by¢ sprawdzone w ciggu 2-4 tygodni od inicjacji lub
modyfikacji leczenie ACEI lub ARB
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iv.  nalezy kontynuowac¢ stosowanie ACEI lub ARB przy wzroscie kreatyniny
nie przekraczajgcym 30% w ciggu 4 tygodni od rozpoczecia badz
modyfikacji leczenia

v.  hiperkaliemia zwigzana ze stosowaniem ACEI lub ARB moze by¢ czesto
skorygowana poprzez modyfikacje podazy innych lekow, dotgczenie
diuretykow lub modyfikacje podazy potasu w diecie. Sugeruje sie podjecie
tych dziatah, zanim podejmie sie decyzje o odstawieniu lub redukcji dawki
RASI.

vi. zaleca sie kontynuacje stosowania ACEI lub ARB u pacjentéw z PChN
nawet wtedy, gdy eGFR spadnie ponizej 30ml/min/1.73m2

vii.  zaleca sie redukcje dawki lub odstawienie ACEI lub ARB w przypadku
objawowej hipotensji, niekontrolowanej hiperkalcemii pomimo leczenia lub
celem redukcji symptomoéw mocznicy podczas leczenia PChN G5 (eGFR
<15ml/min.1.73m2)

2. Stosowanie inhibitoréw transportera sodowo-glukozowego-2 (SGLT-2i, flozyny)

a.

zgodnie z wytycznymi KDIGO oraz PTD zaleca sie rozpoczecie leczenia SGLT2i
pacjentow z PChN (eGFR 220/min/1.73m2) i cukrzyca typu 2 — zgodnie z ChPL
oraz uwzgledniajgc przeciwwskazania

zaleca sie stosowanie SGLTi u pacjentéw z PChN i niewydolnoscig serca

zaleca sie stosowanie SGLTi u dorostych oséb z PChN z eGFR = 20-
45ml/min/1.73m2- zgodnie z ChPL oraz uwzgledniajgc przeciwwskazania

jesli rozpoczeto leczenie SGLT2i nalezy je kontynuowa¢ nawet przy zmniejszeniu
eGFR ponizej 20ml/min/1.73m2, z wyjatkiem nietolerancji leku przez pacjenta lub
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego

zaleca sie wstrzymanie terapii SGLTi w okresie wydtuzonego gtodzenia, zabiegow
operacyjnych lub w sytuacjach zwiekszonego ryzyka ketozy

terapia SGLTi nie wymaga modyfikacji czestosci kontroli stezenia kreatyniny, a
spadek eGFR obserwowany po inicjacji terapii SGLT2i nie stanowi wskazania do
odstawienia leku, gdyz jest odwracalny i odzwierciedla likwidacje szkodliwej
hiperfiltracji kiebuszkowej

3. Stosowanie antagonistow receptora mineralokortykoidowego (MRAS)

a.

U oséb z PChN G3-5 stosowanie steroidowych MRA (verospiron, eplerenon) jest
obarczone kilkuprocentowym ryzykiem hiperkaliemii i wymaga jej okresowej
kontroli

zaleca sie zastosowanie niesteroidowego MRA (finerenon) u oséb dorostych z
cukrzycag typu 2 i eGFR >25ml/min/1.73m2, prawidlowym poziomem potasu w
surowicy i albuminuria (>30mg/g) pomimo zastosowania maksymalnych
tolerowanych dawek ACEi ARB

finerenon jest szczegdlnie zalecany w populacji oséb z PChN i cukrzycg typu 2,
ktére sg obarczone wysokim ryzykiem progresji PChN i zdarzen sercowo-
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naczyniowych (czyli z utrzymujgcg sie albuminurig) pomimo stosowania
stardardowego leczenia

d. finerenon moze by¢ dodany do terapii ACEi/ARB i SGLTi u pacjentéw z cukrzyca
typu 2 i PChN

e. nalezy monitorowaé stezenie potasu podczas stosowania finerenonu

Tabela 3. Monitorowanie stezenia potasu podczas terapii finerenonem

K+ <=4,8 mmol/l K+ 4,9-5,5 mmol/l K+> 5,5mmol/l

inicjacja leczenia kontynuuj finerereon w wstrzymaj finereonon
finerenonem: dawce 10mg lub 20mg,

-10 mg/dzien przy eGFR 25- | monitoruj K+ co 4 Rozwaz modyfikacje
59ml/min/1,73m2 miesigce dietetyczne lub zastosowanie
-20mg/dzien gdy eGFR 2 innych lekdw celem obnizenia
60ml/min/1.73m2 glikemii,

sprawdz poziom K+
i rozwaz ponownie wdrozenie

Oznacz K+ po 1 miesigcu od leczenia finerenonem jesli K+<
inicjacji terapii a nastepnie co 5mmol/l

4 miesigce

Zwieksz dawke do 20mg jesli

wyjsciowg byta 10mg
wznow dawke 10mg jesli lek
byt wstrzymany w zwigzku z
hiperkalemig a obecny
poziom K+ jest < 5mmol/l

8.5. Sytuacje szczegolne/schorzenia wspotistniejgce:
1. Cukrzyca:
a. patrz: rekomendacje odnos$nie stosowania RASi, SGLT2i oraz finerenonu

b. u dorostych z PChN i cukrzycg typu 2, ktérzy nie osiggneli
zindywidualizowanych celéw leczenia cukrzycy pomimo zastosowania
metforminy i inhibitoréw SGLT2 lub w przypadku niemoznosci zastosowania
tych lekéw, zaleca sie stosowanie analogéw receptora GLP-1. Preferowane sg
preparaty GLP-1 o udokumentowanych korzysciach sercowo- naczyniowych.

2. Hiperkaliemia:

a. nalezy zwraca¢ uwage na mozliwos¢ btedu oznaczenia potasu w surowicy
(hemoliza!)

b. u pacjentow z wywiadem hiperkaliemii z PChN w stadium G3-G5 zaleca sie
ograniczenie podazy zywnosci bogatej w potas o wysokiej biodostepnosci np.
zywnos¢ przetworzona — nalezy skierowaé pacjenta na konsultacje
dietetyczng
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nalezy zwraca¢ uwage na leki moggce zwiekszac poziom potasu w surowicy:
RASI, MRA, beta-blokery (propranolol, metoprolol, atenolol), digoksyna,
heparyny, diuretyki oszczedzajgce potas, NLPZ. Przed odstawieniem lub
redukcjg dawki RASI nalezy podjg¢ inne dziatania majgce na celu obnizenie
stezenia potasu w surowicy

u pacjentéw z wywiadem hiper- i hipokaliemii, w przypadku watpliwosci co do
dalszego postepowania, nalezy skierowaé pacjenta na konsultacje specjalisty
nefrologa

stezenie potasu w surowicy powyzej 6 mmol/l wymaga szczegétowej oceny
stanu pacjenta z uwzglednieniem wynikéw innych badan laboratoryjnych i
wykonania EKG. W czesci przypadkédw moze stanowi¢ wskazanie do
hospitalizacji. W przypadku wyniku nieadekwatnego do stanu pacjenta —
nalezy powtorzy¢ oznaczenie po 24 godzinach.

3. Niedokrwistos¢ [17]

a.

C.

d.

u pacjentbw z eGFR<60mI/min/1.73m2 obserwuje sie nizsze wartosci
hemoglobiny, zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn

U kazdego pacjenta ze stwierdzong niedokriwistoscig nalezy pogtebic
diagnostyke o ocene parametrow gospodarki Fe, B12 i kwasu foliowego

W przypadku stwierdzenia niedoboru Zelaza zaleca sie rozpoczecie
suplementacji (w ramach POZ mozliwa suplementacja p.o), a w przypadku
niemoznosci wyrdwnania niedoborow zelaza i witamin drogg doustng nalezy
podjaé probe leczenia parenteralnego

w przypadku stwierdzenia u pacjenta z PChN niedokrwistosci, wykluczeniu
krwawien oraz wyréwnaniu niedoboréw zelaza i witamin zaleca sie konsultacje
nefrologiczng, celem ustalenia dalszej diagnostyki i leczenia

4. Hiperurykemia

a.

nie zaleca sie stosowania lekdéw obnizajgcych stezenie kwasu moczowego w
surowicy u pacjentow z PChN i bezobjawowg hiperurykemiag

u pacjentow z PChN i objawowg hiperurykemig zaleca sie stosowanie
interwencji obnizajgcych stezenie kwasu moczowego w surowicy

zaleca sie rozwazenie zastosowania lekéw obnizajgcych stezenie kwasu
moczowego w surowicy u pacjentdw z PChN po pierwszym epizodzie dny
moczanowej (szczegolnie gdy stezenie kwasu moczowego przekracza 9mg/dl
(535umolll))

u pacjentow z PChN i objawowg hiperurykemig inhibitory oksydazy
ksantynowej sg preferowane w stosunku do lekdw moczanopednych

w leczeniu ostrego napadu dny moczanowej u pacjentow z PChN zaleca sie
stosowanie niskich dawek kolchicyny lub glikokortykosteroidéw w formie

iniekcji dostawowych lub doustnie. Takie interwencje sg preferowane
wzgledem niesteroidowych lekow p/zapalnych (NLPZ)
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f.

nalezy pamieta¢ o niefarmakologicznych metodach, ktére mogg wptyng¢ na
prewencje napadéw dny moczanowej: ograniczenie spozycia alkoholu, miesa,
syropu glukozowo-fruktozowego

5. Leczenie hipolipemizujace:

a.

u 0s6b dorostych = 50 roku zycia z eGFR <60ml/min/1.73m2 nieleczonych
dializami lub przeszczepieniem nerki (eGFR G3a-G5) zaleca sie leczenie
statynami lub statynami i ezetymibem

u 0s6b dorostych =50 roku zycia z PChN i eGFR= 60ml/min/1.73m2 zaleca si¢
leczenie statynami w maksymalnych tolerowanych dawkach

u 0sOb w wieku 18-49 lat z PChN, nieleczonych dializami lub transplantacja
nerki zaleca sie stosowanie statyn tylko w nastepujgcych przypadkach:

i. rozpoznana choroba wiencowa (stan po zawale miesnia sercowego,
stan po leczeniu rewaskularyzacyjnym)
ii. cukrzyca
iii.  przebyty udar niedokrwienny
iv.  szacowane 10-letnie ryzyko sercowo-naczyniowe >10% (oceniane przy
pomocy zwalidowanego dla PChN narzedzia)

zastosowanie inhibitora PCSK-9 mozna rozwazy¢ u pacjentow z PChN, ktorzy
spetniaja kryteria jego wtgczenia

6. Migotanie przedsionkow:

a.

KDIGO zaleca badanie tetna u pacjentéw z PChN (np. podczas badania CTK
— cisnienia tetniczego krwi) i wykonanie 12 odprowadzeniowego EKG w
przypadku stwierdzenia nieregularnosci rytmu

jesli pacjent zgtasza objawy mogace wskazywaé¢ na AF, a zapis EKG jest
prawidtowy nalezy wykonac¢ badanie holter EKG

u pacjentow z rozpoznanym AF decyzje o stosowaniu antykoagulacji nalezy
podejmowac w oparciu o ocene w skalach CHADSvAsc i HAS BLED

u pacjentéw z PChN w stadiach G1-G4 preferuje sie leczenie przeciwkrzepliwe
w oparciu o DOAC

dawki lekéw przeciwkrzepliwych z grupy DOAC nalezy dostosowaé do eGFR

przed planowymi zabiegami operacyjnymi, odstawienie DOAC nalezy
rekomendowa¢ w oparciu o rodzaj stosowanego leku, ryzyko krwawienia
zwigzane z zabiegiem oraz eGFR (patrz zalacznik 4)

7. Polipragmazja

a.

nalezy dokonywaé okresowej weryfikacji lekow zazywanych przez pacjentéw z
PChN. Weryfikacja ta powinna obejmowac potencjalne interakcje lekowe, aw
przypadku lekow metabolizowanych przez nerki —dostosowanie dawki do
wartosci eGFR

nalezy dokonywa¢ rowniez weryfikacji lekow OTC, suplementéow diety, w tym
preparatow ziotowych
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9. Wskazania do konsultacji nefrologicznej

W ramach opieki koordynowanej mozliwe jest zlecenie konsultacji z lekarzem nefrologiem,
bez koniecznosci kierowania pacjenta do AOS. Taka konsultacja moze odbywac sie w dwdch
formach:

e konsultacja pacjent - lekarz nefrolog

e konsultacja lekarz POZ - lekarz nefrolog.

Wskazania do konsultacji nefrologicznej w ramach opieki koordynowanej (populacja
dorosta) — utrzymujace sie przez > 3 miesiagce

eGFR <30ml/min/1.73m2

eGFR <60 mL/min/1.73 m2 u pacjentéw z jedng nerkg

UACR = 300m/g (= 30mg/qg) lub proteinuria PCR = 500mg/g (= 50mg/mmol)
krwinkomocz RBC >20 wpw bez znanej przyczyny

zaburzenia w stezeniu potasu w surowicy

PChN ze wspdtistniejgcym NT opornym na leczenie = 3 lekami hipotensyjnymi

e powiklania PChN oporne na leczenie, takie jak: niedokrwisto$¢, osteoporoza, inne
zaburzenia
a takze:
e uktadowa choroba autoimmunologiczna w wywiadzie
e podejrzenie choroby autoimmunologicznej u pacjenta z PChN (biatkomocz,
krwinkomocz, obecnoé$¢ wateczkéw komorkowych lub ziarnistych w osadzie moczu,
eGFR<60 ml/1.73m2/min lib zmniejszanie eGFR 0>5 ml/min./1,75m2 rocznie)
e cigza
e trudnosci/watpliwosci w doborze terapii/powiktania leczenia
e problemy we wspétpracy z pacjentem
Wskazania do konsultacji nefrologicznej (populacja dzieci i mlodziezy) — zalecane
skierowanie do AOS, po ew. konsultacji specjalisty nefrologii dzieciecej w ramach
opieki koordynowanej, jesli jest dostepny:

kazdy przypadek rozpoznanej PChN

UACR 30mg/g (3mg/mmol) lub PCR 200mg/g (20mg/mmol) lub wiekszy, potwierdzony
w powtarzanych badaniach porannej probki moczu

utrzymujgca sie hematuria

kazdy spadek eGFR

nadcisnienie tetnicze

zaburzenia drogi odptywu moczu, zaburzenia budowy nerek i drdg moczowych
nawracajgce zakazenia drog moczowych

W niektérych sytuacjach klinicznych pacjent z PChN bedzie wymagat objecia opiekg AOS, co
nie wyklucza go z opieki koordynowanej, ktérg zostat objety w ramach POZ.

Przed skierowaniem pacjenta do AOS zaleca si¢ wykorzystanie mozliwosci konsultacji
specjalistycznej w ramach opieki koordynowanej.

Dodatkowe wskazania do skierowania pacjenta do AOS nefrologicznej:

e nieznana przyczyna PChN- celem pogtebienia diagnostyki np. o biopsje nerki
e dziedziczna choroba nerek
e nawracajgca kamica nerkowa
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10. Wskazania do hospitalizacji

Wskazaniem do hospitalizacji pacjenta z PChN jest:

a.

Twmom oM MW

zaostrzenie choroby spowodowane miedzy innymi:

dziataniami jatrogennymi (np. leki nefrotoksyczne, hipotensyjne, NLPZ, moczopedne)
zakazeniem ukfadu moczowego

przeszkodg w odptywie moczu

zaostrzeniem choroby podstawowej np. niewydolnosci serca

zagrazajaca zyciu hiperkaliemia

Wizyta kontrolna w POZ po hospitalizacji z powodu zaostrzenia PChN powinna sie odby¢ w
ciggu 30 dni od wypisu

11. Organizacja opieki koordynowanej nad pacjentem z PChN w POZ

W placéwkach POZ, ktore realizujg model opieki koordynowanej, opieka nad pacjentem z
PChN opiera sie o nastepujgce elementy:

1.

o gk

7.

porade kompleksowg z opracowaniem indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM)
—raz w roku

wizyty kontrolne — czestos¢ i liczba sg ustalane indywidualnie, w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta

badania diagnostyczne — z koszyka badan diagnostycznych POZ oraz z budzetu
powierzonego opieki koordynowanej (albuminuria/UACR)

konsultacje specjalistyczne: nefrologiczna (lekarz-pacjent i lekarz-lekarz)

porady edukacyjne — do 6 w roku (realizatorem jest lekarz POZ lub pielegniarka POZ)
porady dietetyczne — do 3 w roku

wsparcie koordynatora

Porada kompleksowa odbywa sie raz w roku. Jest to porada stacjonarna i sktada sie z:

wywiadu, z uwzglednieniem aspektéw zawartych w catosciowej ocenie pacjenta z
PChN

badania fizykalnego, z uwzglednieniem pomiaréw antropometrycznych

analizy wynikéw badan diagnostycznych

ustalenia postepowania farmakologicznego i niefarmakologicznego, w tym realizacji
szczepien zalecanych

oceny zapotrzebowania pacjenta na porady edukacyjne i dietetyczne

zaplanowanie badan kontrolnych

ustalenie zapotrzebowania na konsultacje specjalisty w ramach OK

ustalenia czestotliwosci wizyt kontrolnych

opracowania indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM)

Wytyczne dotyczace udzielania konsultacji dietetycznych w opiece koordynowanej sg
dostepne pod linkiem:
https://ptmr.info.pl/wytyczne-polskiego-towarzystwa-dietetyki-i-krajowego-konsultanta-w-

dziedzinie-medycyny-rodzinnej-dotyczace-udzielania-konsultacji-dietetycznych/
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Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM)

Sktadowe IPOM:

- okreslenie schorzenh pacjenta, w tym wspoétistniejgcych, z kodami ICD-10
- farmakoterapia

- zalecenia porad edukacyjnych, porad dietetycznych

- plan badan diagnostycznych

- plan wizyt kontrolnych

- zalecenie konsultacji specjalistycznej (jesli jest potrzebna)

- informacje dodatkowe (m.in. szczepienia zalecane)

IPOM stanowi podsumowanie oceny klinicznej pacjenta odbywajgcej sie podczas wizyty
kompleksowej oraz jest dla pacjenta zrédtem informacji odnosnie postepowania w jego

schorzeniu/schorzeniach przewlektych przez najblizsze 12 miesiecy.

Zadania koordynatora:

1. zaplanowanie realizacji IPOM z pacjentem (przygotowanie harmonogramu IPOM, czyli

HIPOM)

2. wspieranie pacjenta w realizacji zalecenh zawartych w IPOM poprzez ustalanie

terminéw badan diagnostycznych

Autorzy opracowania:

prof. dr hab. Ryszard Gellert, konsultant krajowy w dziedzinie nefrologii

dr hab. Agnieszka Mastalerz-Migas, prof. UMW, konsultant krajowy w dziedzinie
medycyny rodzinnej

prof. dr hab. Magdalena Krajewska, Prezes Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
lek. Justyna Ledwoch, Przewodniczgca Sekcji Rekomendaciji i Wytycznych Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Wykaz skrétow:

ACE I- Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitors

AKI- Acute Kidney Injury

ADPKD- Autosomal Dominant Policystic Kidney Disease

ARB - Angiotensin Receptor Blockers

CDK-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CKD-MBD - Chronic Kidney Disease Associated Mineral and Bone Disorder
DRI- Direct Renin Inhibitors

eGFR- Estimated Glomerular Filtration Rate

IPOM- Indywidualny Plan Opieki Medycznej

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes

KFRE- Kidney Failure Risk Equation

MRAs-

PAD- Peripheral Artery Disease

PChN- Przewlekia Choroba Nerek

RASI- Renin- Angiotesin System Inhibitors - Inhibitory Uktadu Renina- Angiotensyna
RDI- Recommended Daily Intake

SGLT2i - Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors

UACR - Urine Albumin-to-Creatinine Ratio
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1
POLSKIE TOWARZYSTWO
MEDYCYNY RODZINNEJ
Populacja
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Screening
¥ ¥

Pohﬂa:;n gligg;li: Oznaczenie: . ponowny screening

. nie Ine moczu z osadem + poziom kreatyniny w surowicy stawi ieiszei

+ pomiary wartosci ci$nienia teteniczego (+ oszacowanie eGFR) s POdIdlniclzan‘;?iggl::teal

- doktadny wywiad dotyczacy schorzer = albuminaria/proteinuria pecry, P

w rodzinie
‘ !
Czy wyniki wskazujg na PChN? nie
¥
‘l tak ; ‘l
Modyfikacja stylu zycia: Leczenie: Uwaga!
= rzucenie palenia « kontrola ci$nienia tgtniczego - odpowiednie dawkowanie innych lekéw
« zbilansowana dieta « kontrola cukrzycy i profilu lipidowego « ostrozne uzycie srodkéw kontrastowych
- aktywnosc fizyczna « inhibitory konwertazy angiotensyny/sartany » hiperkaliemia
= ograniczenie spozycia sodu < 2g/dobe + inhibitory SGLT2 = anemia
+ metformina = osteoporoza
* statyny

l

» ponowne wizyty kontrolne
» ponowne badania laboratoryjne

|

» przy wskazaniach skierowanie do specjalisty nefrologa

POLSKIE TOWARZYSTWO
ﬁ MEDYCYNY RODZINNEJ

identyfikacja dorostych zagrozonych PChN

l

oznaczenie eGFR i UACR

+innych markerow uszkodzenia nerek

v

eGFR <60 ml/min/1,73 m? lub UACR =30 mg/g

(=3 mg/mmol)

i/lub inne markery uszkodzenia nerek

v

oznaczenie eGFR lub UACR, jesli wczesniej

nie oznaczono oraz wykluczenie AKI

= niewydolnosé serca
= zapalenie watroby typu C
+ kwasica

czgstosc kontrolnych
badar dostosowana
indywidualnie

oraz UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)

l

eGFR =60 ml/min/1,73 m?

PChN niepotwierdzona
powtdrna diagnostyka w oparciu
o indywidualne wskazania

23



Wytyczne konsultantéw krajowych dot. PChN w opiece koordynowanej w POZ — 19/07/2024

e
Schemat diagnostyczny PChN

_ eGFR
Ibadanie <60 [mI/min/1,73m?] -0

b R

Il badanie <60

po 3-6 miesigcach =60 <60 =60
PChN j \ j \
Ill badanie <60 =60 <60 =60
po 3-6 miesigcach
PChN PChN
UACR* *UACR mozna oznaczy¢
I badanie <30 [mg/g] =30 z wykorzystaniem testow
§ . paskowych i analizatorow
a lub @a l \ / @ \ automatycznych
Il badanie™* <30 =30 <30 =30
lub [P
a y P&' PChN / ﬁ / m \ **w przypadku nieprawi-
dtowego wyniku UACR
Ill badanie** <30 >30 <30 =30 e
EEE PChN PChN kolejne oznaczenia nalezy

wykonac w laboratorium
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Zalacznik 2: Klasyfikacja CGA

Y ——
MEDYCYNY RODZINNEJ

Kategorie albuminurii

Al A2 A3
. niskie ryzyko wysckie ryzyko
prawidtowa "
umiarkowanie ’ n 3 5 Znacznie
zwigkszone ryzyko . (EEGERR DA Iug::gi;‘:gﬁg 2 AL zwigkszona
«30mgl/g 30-300 mg/g »300mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

prawidtowe lub
zwigkszone
S zmniejszenie --

zmniejszenie niewielkie do
umiarkowanego

zmniejszenie umiarkowane
do cigzkiego
Ciez i zmniejszenie ----
schytkowa
niewydolnosc nerek

Kategorie @GFR (ml/min/1.73 m2)
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Zatacznik 3: Czestotliwos¢ badan kontrolnych w zaleznosci od stopnia zaawansowania
PChN

m POLSKIE TOWARZYSTWO
MEDYCYNY RODZINNES Kategorie albuminurii
Al A2 A3
. niskie ryzyko wysokie ryzyko prawid&owa ¢
lub nieznacznie zwigkszona z;?af:;‘;ia
;v'a':;l;g:: g lr(:lzyk o . bardzo wysokie ryzyko zwigkszona o
<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

s [ s [
pts zmniejszenie -- eczenie (1) i kor::tiz;;z’]z (3)

zmniejszenie niewielkie Leczenie
do umiarkowanego Leczenie (2) j

Leczenie (1) onsultacja (3)

zmniejszenie umiarkowane

do cigzkiego

Leczenie Leczenie
Leczenie (2) i konsultacja (3) i konsultacja (3)

Kategorie eGFR (ml/min/1.73 m2)

Leczenie Leczenie Sececnie
cigzkie zmniejszenie i konsultaqa
i konsultacja (3) i konsultacja (3) )
. Leczenie Leczenie Leczenie
S n::':kl ydolnos¢ i konsultacja i konsultacja i konsultacja
(4 i wigcej) (4 i wiecej) (4 i wiecej)

Liczby podane w nawiasach odpowiadajg liczbie badan kontrolnych w ciggu roku.
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Zatacznik 4: Zasady odstawienia DOAC przed planowymi zabiegami operacyjnymi

POLSKIE TOWARZYSTWO
MEDYCYNY RODZINNEJ
ELILENE]] Apiksaban, Edoksaban, Rywaroksaban
Czynnosé nerek

wyrazona eGFR

(ml/min/1.73 m2) - N - o >
niskie ryzyko wysokie niskie ryzyko . o
Kkrwawienia ryzyke krwawienia krwawienia S D T

=80 =24h =48h
50-80 =36h =72h =24h
=48h
30-50 =48h =96h
15-30 lek niewskazany lek niewskazany =36h

<15 stosowanie powyzZszych lekow niewskazane
bez leczenia pomostowego za pomocg HDCz/HNF w okresie akotooperacyjnym
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