
Rozpoznanie PChN można postawić, gdy nieprawidłowości budowy lub czynności nerek utrzymują się 
co najmniej 3 miesiące. Warto pamiętać również o możliwości szukania nieprawidłowości wstecznie 

w dokumentacji pacjenta.

KRYTERIA ROZPOZNANIA PCHN

Kryteria
1.Obniżona filtracja kłębuszkowa (eGFR)

eGFR < 60 ml/min/1,73 m² 

     lub

2.Albuminuria / UACR
albumina ≥ 30 mg/dobę
UACR ≥ 30 mg/g (3 mg/mmol)

     lub

3. Inne nieprawidłowości uprawniające do rozpoznania PChN
Osad moczu: izolowany krwinkomocz, wałeczki erytrocytowe, ziarniste, tłuszczowe (dwukrotnie w odstępie
≥ 3 miesiące).
Nieprawidłowa struktura nerek: wielotorbielowatość nerek, dysplazja, wodonercze spowodowane
przeszkodą w odpływie moczu, bliznowacenie kory nerek, guzy, choroby naciekowe, zwężenie t. nerkowej,
nerki małe o zwiększonej echogeniczności, nerki o zmniejszonej grubości kory nerkowej, nerki atroficzne.
Zaburzenia czynności cewek: kwasice cewkowe, moczówka prosta, nerkowa utrata K+ lub Mg2+,
białkomocz niealbuminowy
Biopsja nerki
Stan po transplantacji nerki

SCHEMAT DIAGNOSTYKI
PRZEWLEKŁEJ CHOROBY NEREK

Przewlekła choroba nerek (PChN) jest stanem postępującym, który przez długi czas może przebiegać
bezobjawowo. Wczesne wykrycie zaburzeń czynności nerek pozwala na wdrożenie odpowiedniego leczenia oraz
spowolnienie progresji choroby. 
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Kategoria albuminurii

A1 A2 A3

prawidłowa lub
nieznacznie
zwiększona

zwiększona
znaczne

zwiększenie

<30 mg/g
< 3 mg/mmol

30-300 mg/g
3-30 mg/mmol

> 300 mg/g
> 30 mg/mmol

G1
prawidłowe lub

zwiększone
≥ 90

G2 niewielkie zmnieszenie 60-89

G3a
zmniejszenie niewielkie

do umiarkowanego
45-59

G3b
zmniejszenie

umiarkowane 
do ciężkiego

30-44

G4 ciężkie zmniejszenie 15-29

G5
schyłkowa

niewydolność nerek
< 15
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niskie ryzyko

umiarkowanie
zwiększone ryzyko

wysokie ryzyko

bardzo wysokie
ryzyko
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SCHEMAT DIAGNOSTYCZNY PCHN

I badanie

II badanie**

III badanie**

lub

lub

< 30

< 30 ≥ 30

< 30 ≥ 30

≥ 30

< 30 ≥ 30

< 30 ≥ 30

< 60

< 60 ≥ 60

< 60 ≥ 60

≥ 60

< 60 ≥ 60

< 60 ≥ 60

PChN PChN

UACR* [mg/g]

PChN

*UACR można oznaczyć z wykorzystaniem testów paskowych i analizatorów automatycznych
** w przypadku nieprawidłowego wyniku UACR w badaniu z wykorzystaniem testu paskowego, kolejne
oznaczenia należy wykonać w labolatorium

Jakie inne nieprawidłowości laboratoryjne często towarzyszą PChN?
niedokrwistość,
hiperfosfatemia,
hiperkaliemia,
kwasica metaboliczna,
hipokalcemia,
hiperparatyroidemia (wysokie stężenie parathormonu (PTH)).

Częstość ich występowania rośnie wraz z zaawansowaniem PChN.
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PChN PChN

eGFR [ml/min1,73m ]2

PChN

I badanie

II badanie
po 3-6 miesiącach

III badanie
po 3-6 miesiącach



METODY DIAGNOSTYCZNE - PRZYDATNE WSKAZÓWKI

1.Kreatynina i eGFR
Wyniki mogą być zmienione.
Zaleca się unikanie spożywania mięsa i ryb 12 h przed badaniem. 
W otyłości III stopnia lub chorobach nowotworowych KDIGO zaleca użycie zarówno kreatyniny, jak     
i cystatyny C.

2.Albuminuria / UACR
Preferowana jest pierwsza poranna próbka moczu (ze środkowego strumienia).
Dodatni wynik z testów paskowych wymaga potwierdzenia laboratoryjnego.
UACR ≥ 30 mg/g z próbki przygodnej należy potwierdzić z pierwszej porannej próbki
UACR może być zawyżony u osób starszych z utratą masy mięśniowej, a większa masa ciała wiąże się     
z większym wydalaniem kreatyniny i niższym UACR.
Dzień przed badaniem należy unikać intensywnego wysiłku fizycznego.
Oznaczenie albuminurii jest szczególnie istotne u chorych z cukrzycą, nadciśnieniem i twardziny
układowej.
Badanie moczu nie należy wykonywać w trakcie krwawienia miesiączkowego, infekcji dróg moczowych
lub infekcji dróg rodnych.

3.Proteinuria / PCR
Preferowana metoda u dzieci.
Gdy badanie jest niedostępne, zaleca się UACR.

4.  Cystatyna C
Badanie przydatne, gdy oszacowanie eGFR za pomocą stężenia kreatyniny może być nieadekwatne.
Nie należy go stosować przy stosowaniu GKS lub w chorobach tarczycy.
Badanie nie jest dostępne w POZ, ale możliwe do wykonania w AOS.
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Źródła:
1.Wytyczne konsultanta krajowego w dziedzinie nefrologii, konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej oraz prezesa Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego, dotyczące

diagnostyki i leczenia przewlekłej choroby nerek w POZ, z uwzględnieniem opieki koordynowanej z dnia 19 lipca 2024 

Poszukiwanie przyczyn PChN
KDIGO zaleca ocenę w kontekście klinicznym pod kątem:

czynników genetycznych i rodzinnych,
schorzeń współistniejących (np. cukrzycy, nadciśnienia),
czynników środowiskowych i nefrotoksycznych (leki, toksyny).

Wskazania do diagnostyki PChN
wykonywanie badań przesiewowych w grupach ryzyka
nieprawidłowości wcześniej stwierdzone w badaniach moczu lub kreatyniny
patologie w badaniach obrazowych układu moczowego
objawy kliniczne sugerujące PChN

Wskazania do diagnostyki PChN
1.Cukrzyca

kreatyninemia: minimum 1×/rok
albuminuria / UACR:

cukrzyca typu 1: po 5 latach od rozpoznania
choroby, następnie co najmniej 1×/rok
cukrzyca typu 2: od momentu rozpoznania,
następnie co najmniej 1×/rok

2.Nadciśnienie tętnicze
kreatyninemia: minimum 1×/rok
albuminuria / UACR: minimum 1×/rok

Inne grupy ryzyka (wg konsultantów krajowych)
choroba sercowo‑naczyniowa
przebyte AKI
otyłość
choroby autoimmunologiczne
narażenie zawodowe/środowiskowe na
nefrotoksyny

stosowanie leków nefrotoksycznych
niska masa urodzeniowa
ciąża powikłana stanem przedrzucawkowym
obciążenia rodzinne chorobami nerek

kreatyninemia + UACR: brak ściśle określonej częstotliwości.
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