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Streszczenie
Przewlekła choroba nerek (PChN) od kilku lat jest wymieniana wśród chorób cywilizacyjnych podobnie jak otyłość, cukrzy-
ca, choroby sercowo-naczyniowe i nadciśnienie tętnicze. Szacuje się, że w Polsce na różne stadia tej choroby może cierpieć po-
nad 4 mln ludzi. Może ona być również następstwem wszystkich pozostałych chorób cywilizacyjnych. Jednocześnie warto dodać, 
że problemy nefrologiczne są coraz częściej uwzględniane w nowoczesnym orzecznictwie lekarskim. Celem pracy jest m.in. po-
prawa bezpiecznego dostępu do rynku pracy pacjentów z chorobami nerek. Przewlekła niewydolność nerek w stopniu zaawanso-
wania, który może stanowić zagrożenie w sytuacji kierowania pojazdami, jest wymieniana jako przeciwwskazanie zdrowotne do 
kierowania pojazdami w przepisach prawnych obowiązujących w naszym kraju od 2014 r. Również w załączniku do Rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 9 grudnia 2015 r. w sprawie warunków zdrowotnych wymaganych od marynarzy do wykonywania 
pracy na statku morskim wymieniono kody N17–N19 według klasyfikacji ICD-10 (International Classification of Diseases – Mię-
dzynarodowej Klasyfikacji Chorób), odpowiadające ostrej i  przewlekłej oraz nieokreślonej niewydolności nerek, które należy 
wziąć pod uwagę przy kwalifikacji pracowników do pracy na morzu. Med. Pr. 2018;69(1):67–75
Słowa kluczowe: przewlekła choroba nerek, orzecznictwo lekarskie, ocena zdolności do pracy, albuminuria,  
kierowanie pojazdami, praca na morzu

Abstract
For a number of years chronic kidney disease (CKD) has been listed in the group of lifestyle diseases, such as obesity, diabetes, 
cardiovascular disease and hypertension. It is estimated that in Poland more than 4 million people may suffer from various stages 
of CKD. Chronic kidney disease may also be a consequence of all the other civilization diseases. At the same time it is worth not-
ing that nephrological problems are increasingly being taken into account in modern medical certification. The aim of this work 
is, among other things, to improve safe access to the labor for patients with kidney diseases. In the legislation existing in our coun-
try since 2014 it is stated that chronic renal failure is a potential health contraindication to driving. Also in the annex to the Reg-
ulation of the Minister of Health dated 9 December 2015 on health conditions required for seafarers to work on a seagoing ship, 
it is said that ICD-10 codes (International Classification of Diseases) corresponding to acute and chronic renal failure (N17–N19) 
should be taken into account when qualifying employees to work at sea. Med Pr 2018;69(1):67–75
Key words: chronic kidney disease, medical certification, evaluation of fitness for work, albuminuria, driving, work at sea
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WSTĘP

We współczesnym świecie stale rośnie liczba przypad-
ków chorób nerek [1]. Badania epidemiologiczne w Polsce 
wykazują albuminurię (wydalanie albumin z  moczem 
przekraczające 30 mg/24 godz.) u ponad 15% osób [2]. 
Według różnych opracowań na przewlekłą chorobę ne- 
rek  (PChN) choruje w  naszym kraju ok.  4  mln osób, 
a na świecie może to być nawet 600 mln ludzi [3]. Obec-
nie PChN wymienia się wśród chorób cywilizacyjnych – 
obok nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, otyłości i cho-
rób sercowo-naczyniowych. 

Definicję  PChN opracowano z inicjatywy amery-
kańskiej fundacji (National Kidney Foundation), nato-
miast wytyczne postępowania w PChN opublikowano 
w 2002 r. i są znane jako zalecenia Kidney Disease Out-
come Quality Initiative (K/DOQI) [4]. W 2013 r. opu-
blikowano ich zaktualizowaną wersję: „KDIGO  2012 
clinical practice guideline for the evaluation and mana-
gement of chronic kidney disease” [5]. W dokumencie 
zawarto zalecenia dotyczące postępowania w przypad-
ku rozpoznania  PChN i  leczenia pacjentów z  tą cho-
robą. W  wytycznych utrzymano dotychczasową defi-
nicję PChN i przedstawiono jej rozbudowaną klasyfi-
kację – opartą na wartości wyliczanej filtracji kłębusz-
kowej (estimated glomerular filtration rate  –  eGFR), 
a także występującej albuminurii. W dokumencie omó-
wiono kwestie rozpoznania  PChN, rokowania, moż-
liwych powikłań i  sposobów leczenia, w tym również 
czas rozpoczęcia leczenia nerkozastępczego. 

Większość chorych ze schyłkową niewydolnością 
nerek (end stage renal disease – ESRD), która wymaga 
wdrożenia specjalistycznego leczenia nerkozastępcze-
go, jest leczona powtarzanymi zabiegami hemodializy, 
część – dializą otrzewnową, a u coraz większej grupy 
pacjentów wykonywana jest transplantacja nerek. War-
to wspomnieć, że od momentu wprowadzenia  15  lat 
temu do terminologii medycznej  pojęcia przewlekłej 
choroby nerek [4] wiele się zmieniło. Obecnie pacjen-
ci z  PChN nie tylko zasługują na uwagę internistów 
i  nefrologów, ale również problem występowania tej 
choroby stał się wyzwaniem dla ekspertów w dziedzi-
nie zdrowia publicznego i medycyny pracy. 

Przewlekła choroba nerek jest traktowana jako jed-
na z chorób cywilizacyjnych i stała się celem działań, 
które mają poprawić metody zapobiegania, wczesnego 
wykrywania i leczenia chorób nerek. W przyszłości ma 
to pozwolić na poprawę rokowania u chorych oraz na 
zmniejszenie stale wzrastających kosztów ich leczenia, 
rehabilitacji i udzielanej im pomocy socjalnej. Zdaniem 

autorów niniejszej publikacji przybliżenie aktualnej 
wiedzy na ten temat może pomóc lekarzom medycy-
ny pracy w podejmowaniu trudnych decyzji orzeczni-
czych dotyczących pacjentów z PChN.

METODY PRZEGLĄDU

Autorzy publikacji, korzystając z bazy danych MEDLINE 
i aktów prawnych obecnie obowiązujących w Polsce, do-
konali krytycznego przeglądu literatury w języku angiel-
skim i polskim, opublikowanej do grudnia 2016 r. Do wy-
szukiwania publikacji użyto następujących słów kluczo-
wych: przewlekła choroba nerek (chronic kidney disease), 
kwalifikacja do pracy (qualification to work), kierowa- 
nie pojazdami (driving) i praca na morzu (work at sea).

Głównym celem pracy było omówienie problemów 
związanych z PChN, które mogą wpływać na podejmo-
wanie decyzji orzeczniczych przez lekarzy medycyny 
pracy. W pracy przedstawiono również aktualne wska-
zania nefrologiczne dotyczące orzekania w przypadku 
osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania po-
jazdami i kierowców [6] oraz osób wykonujących pracę 
na morskich statkach handlowych [7–9].

WYNIKI PRZEGLĄDU

W  bazie  MEDLINE znaleziono  5  publikacji w  języku 
polskim, dotyczących przewlekłej choroby nerek, i po- 
nad  13  tys. artykułów w  języku angielskim, dotyczą-
cych terminu: chronic kidney disease. Stanowi to po-
ważne wyzwanie dla lekarza praktyka, który chciałby 
zgłębić ten temat. Zdaniem autorów niniejszej publi-
kacji warto przytoczyć najważniejsze informacje doty-
czące PChN i obecny stan wiedzy na ten temat. 

Definicja i klasyfikacja PChN
Przewlekłą chorobę nerek definiuje się jako wieloob-
jawowy zespół chorobowy, który rozwinął się w  na-
stępstwie zmniejszenia się liczby czynnych nefronów 
niszczonych w  procesach chorobowych toczących się 
w miąższu nerek [3]. Do kryteriów rozpoznania PChN 
zalicza się uszkodzenie nerek utrzymujące się przez co 
najmniej  3  miesiące, definiowane jako strukturalne 
(np. zmiany opisane w badaniach obrazowych – radio- 
logicznych, takich jak ultrasonografia, tomografia kom- 
puterowa) lub czynnościowe nieprawidłowości nerek 
(np.  nieprawidłowy skład moczu), z  eGFR prawidło-
wym lub zmniejszonym (< 60 ml/min/1,73 m2). 

Wartość filtracji kłębuszkowej u  dorosłych najczę-
ściej wyliczana jest ze wzorów: Cockrofta-Gaulta (C-G), 
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skróconego MDRD (Modification of Diet in Renal Di-
sease) lub CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration). 

Nerki u  ludzi zbudowane są z ok. 2 mln nefronów, 
które – jeśli pracują prawidłowo – filtrują ok. 120 ml 
osocza/min. Niewydolność nerek diagnozowana jest 
wtedy, gdy wskaźnik filtracji kłębuszkowej (glomerular 
filtration rate  –  GFR) spada poniżej  60  ml/min. Warto 
przypomnieć, że samo określanie stężenia kreatyniny 
nie jest uważane za dobry wskaźnik funkcji nerek, po-
nieważ poziom kreatyniny zależy od masy mięśniowej 
pacjenta, sekrecji cewkowej i pośrednio od wieku i płci. 
Nerki mogą utracić nawet 60% funkcji bez towarzyszą-
cego wzrostu stężenia kreatyniny w surowicy. Obecnie 
obowiązujący podział  PChN na stadia przedstawiono 
w tabeli 1. 

Epidemiologia PChN
W  większości krajów  – dzięki prowadzonym od kil-
kunastu lat rejestrom nefrologicznym – dobrze znana 
jest częstość występowania schyłkowej niewydolno-
ści nerek. Mniej natomiast wiadomo o  pozostałych 
stadiach  PChN. W  ostatnich latach przeprowadzono 
kilkanaście dobrze opracowanych badań epidemiolo-
gicznych, którymi objęto populacje wybranych krajów 
na  5  kontynentach. Szacuje się, że w  Polsce na różne 
stadia PChN może cierpieć ponad 4 mln ludzi [1]. 

Choroba cywilizacyjna, za jaką obecnie uznaje 
się  PChN, jest znacznie częstsza niż sądzono dotych-
czas. Obecnie wiadomo, że PChN w różnych stadiach 

rozwoju dotyczy ponad 10% populacji, natomiast u pa-
cjentów zaliczanych do grup ryzyka częstość wystę-
powania schorzenia dotyczy 30–50% [10–14]. Ponadto 
społeczny wymiar PChN powiększa stałe zwiększanie 
się liczby osób z  5.  stadium  (G5) rozwoju tego stanu 
chorobowego, wymagającym podjęcia leczenia nerko-
zastępczego. 

W  Polsce od powstania rejestru nefrologicznego 
nieustannie notuje się wzrost liczby osób ze schyłko-
wą niewydolnością nerek  – liczba chorych na  PChN 
w stadium 5. wzrosła ze 141 osób na 1 mln populacji 
w 1996 r. do 793 na 1 mln w 2013 r. Istotne jest więc 
pytanie, czy istnieje sposób na zahamowanie rosnącej 
liczby nowych pacjentów korzystających z terapii ner-
kozastepczej. Jedyne rozsądne rozwiązanie to wcze-
sna diagnostyka i  identyfikacja chorych z PChN oraz 
konsekwentne stosowanie kompleksowej nefroprotek-
cji  [15,16]. O celowości takiego postępowania świadczą 
doniesienia dotyczące pacjentów z cukrzycową chorobą 
nerek, wśród których w  Stanach Zjednoczonych i  in-
nych krajach rozwiniętych zmniejsza się liczba chorych 
wymagających leczenia nerkozastępczego [17–19].

W krajach rozwiniętych PChN jest na ogół związa-
na z podeszłym wiekiem, cukrzycą, nadciśnieniem tęt-
niczym, otyłością i chorobami układu sercowo-naczy-
niowego. Głównymi przyczynami rozwoju choroby są 
cukrzycowa choroba nerek i  nefropatia nadciśnienio-
wa [20]. Inne schorzenia prowadzące do rozwoju PChN 
to choroby cewkowo-śródmiąższowe i  kłębuszkowe 
zapalenia nerek wynikające z zaburzeń immunologicz-

Tabela 1. Stadia przewlekłej choroby nerek*
Table 1. Stages of chronic kidney disease*

Stadium
Stage

Opis
Description

eGFR
[ml/min/1,73 m2]

1 uszkodzenie nerek z prawidłową lub podwyższoną filtracją kłębuszkową / kidney damage with 
normal or elevated glomerular filtration

≥ 90

2 uszkodzenie nerek z łagodnie zmniejszoną filtracją kłębuszkową / kidney damage with mildly 
decreased glomerular filtration

60–89

3a uszkodzenie nerek z umiarkowanym zmniejszeniem filtracji kłębuszkowej / kidney damage with 
mildly to moderately decreased glomerular filtration

46–59

3b uszkodzenie nerek z pogłębiającym się zmniejszeniem filtracji kłębuszkowej / kidney damage with 
moderately to severely decreased glomerular filtration

30–45

4 uszkodzenie nerek ze znacznym zmniejszeniem filtracji kłębuszkowej / kidney damage with severely 
decreased glomerular filtration

15–29

5 schyłkowa niewydolność nerek, mocznica / end-stage renal failure, uremia < 15 
lub dializa / or dialysis

* Przedruk i tłumaczenie za zgodą wydawcy z / Reprinted and translated with permission of the publisher from: Rutkowski P., Rutkowski B.: Podstawowe wiadomości  
na temat przewlekłej choroby nerek. W: Myśliwiec M. [red.]. Nefrologia. Wielka interna. Wyd. 2. Medical Tribune Polska, Warszawa 2017, s. 340.
eGFR – szacowana filtracja kłębuszkowa / estimated glomerular filtration rate.
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nych, infekcji, ekspozycji na leki i toksyny. Często jed-
nak dokładna diagnoza jest niemożliwa do jednoznacz-
nego ustalenia. Głównym powodem jest brak histopa-
tologicznej weryfikacji schorzenia, który jest związany 
m.in. z odstąpieniem od biopsji nerki z powodu istnie-
nia przeciwwskazań do wykonania tego badania. 

Diagnostyka PChN
Do wstępnej identyfikacji pacjentów z PChN wystarcza 
wykonanie prostych badań przesiewowych (takich jak 
stężenie kreatyniny w surowicy) i na tej podstawie osza-
cowanie stopnia przesączania kłębuszkowego  (eGFR), 
oznaczenie albuminurii, ogólne badanie moczu z osa-
dem oraz badanie ultrasonograficzne układu moczo-
wego. Kategorie albuminurii w PChN zgodnie z zale-
ceniami KDIGO [5] są następujące: 
 ■ A1 – dobowa utrata albumin (albumin excretion 

rate – AER) z moczem < 30 mg/24 godz. i/lub wskaź-
nik albumina/kreatynina (albumin to creatinine  
ratio – ACR) < 30 mg/g z próbki moczu porannego, 

 ■ A2 – AER = 30–300 mg/24 godz. i/lub ACR = 30–
–300 mg/g,

 ■ A3 – AER > 300 mg/24 godz. i/lub ACR > 300 mg/g. 
Warto przypomnieć, że uznaną metodą oznacza-

nia  GFR  – uważaną za złoty standard  – jest bezpo-
średni pomiar klirensu inuliny. Jest on jednak prze-
prowadzany tylko w pracach eksperymentalnych, a nie 
w praktyce klinicznej. Podobnie jest z pomiarem GFR 
przy użyciu radioizotopów i  związków niepromie-
niotwórczych, np. iohexolu. Procedury te są inwazyjne, 
kosztowne, uciążliwe i  w  wielu przypadkach trudno 
dostępne. Jednocześnie niosą ryzyko wystąpienia reak-
cji anafilaktycznej. 

Z kolei wskaźnik filtracji kłębuszkowej oceniany na 
podstawie stężenia kreatyniny w surowicy jest łatwy do 
wyliczenia i  obecnie powszechnie stosowany. Wpro-
wadzenie wzorów do oznaczania eGFR pozwoliło bar-
dziej adekwatnie ocenić funkcję nerek badanych osób. 
Usprawniło także pracę lekarzy wszystkich specjal-
ności. Obecnie najszerzej stosowane wzory to MDRD 
i CKD-EPI. 

W codziennej praktyce lekarskiej rzadziej stosuje się 
pomiar klirensu kreatyniny na podstawie 24-godzin-
nej zbiórki moczu i  szacowanie klirensu kreatyniny 
z  użyciem równania  C-G. Wzory  MDRD i  CKD-EPI 
zostały wyprowadzone w oparciu o klirens substancji 
wydzielanych do moczu jedynie za pomocą filtracji  
kłębuszkowej. Należą do nich znakowana radioaktyw-
nym technetem dietylopentoamina (99mTc-DTPA) lub 
znakowany 125I-iothalaminian. 

W  przypadku pacjentów z  PChN dowiedziono, 
że  CKD-EPI w  porównaniu z  MDRD charakteryzuje 
się większą precyzją szacowania, szczególnie w  prze-
dziale eGFR > 60 ml/min/1,73 m2. 

Dla  eGFR  >  60  ml/min/1,73  m2 wartość zaniża-
nia wynosi średnio  3,5  ml/min/1,73  m2 przy uży-
ciu  CKD-EPI i  10,6  ml/min/1,73  m2 przy stosowa-
niu MDRD [21,22], dlatego w ostatnim wymienionym 
przedziale wartość eGFR według MDRD nie powinna 
być wyliczana, a jedynie określona jako > 60 ml/min.

Powikłania PChN 
Nerka pełni wiele funkcji, m.in. wydalniczą, dokrew-
ną i metaboliczną. W przypadku większości przewle-
kłych chorób nerek wspomniane funkcje ulegają jed-
noczesnemu pogorszeniu. Warto jednak przypomnieć, 
że PChN może przez długi czas być schorzeniem bezob- 
jawowym. Często objawy mogą dopiero wystąpić i być 
zidentyfikowane, kiedy wartość  eGFR wynosi mniej 
niż 60 ml/min/1,73 m2 [23]. 

Zaburzenia związane z  PChN są bardziej po-
wszechne, jeżeli wartość eGFR zmniejsza się do pozio- 
mu  15–30  ml/min/1,73  m2. Wtedy ok.  75%  chorych 
z  PChN ma nadciśnienie tętnicze, 50%  – niedokrwi-
stość, 20% – nadczynność przytarczyc, hiperfosfatemię 
i  kwasicę metaboliczną, a  u  ok. 5–10%  chorych wy-
stępują hipokalcemia i  niski poziom albuminy w  su-
rowicy  [4,24,25]. Ponadto mogą występować zmęcze-
nie, osłabienie, obniżenie jakości życia, mogą dołączyć 
świąd skóry i zaburzenia ze strony przewodu pokarmo-
wego skutkujące utratą suchej wagi pacjenta. 

Warto przypomnieć, że upośledzenie funkcji wy-
dalniczych i  hormonalnych nerek, do którego docho- 
dzi przy redukcji  GFR, prowadzi do złożonych zabu- 
rzeń (które charakteryzują się retencją płynów i  sub-
stancji w  nich rozpuszczonych, niedoborem niektó- 
rych hormonów lub opornością na ich działanie oraz 
wyrównawczą odpowiedzią innych narządów i  ukła-
dów)  [26]. Postęp  PChN jest zazwyczaj stały u  dane-
go pacjenta. Wartość wyliczanej filtracji kłębuszkowej 
zmniejsza się zwykle o 1–2 ml/min/1,73 m2/rok, nato-
miast u chorych na cukrzycę ze współistniejącym zespo-
łem nerczycowym nawet o 10–12 ml/min/1,73 m2/rok. 
Postęp PChN jest zwykle proporcjonalny do wielkości 
dobowej utraty białka.

Rokowanie w PChN
Rokowanie zależy od stadium PChN, postępu choroby 
podstawowej, będącej przyczyną uszkodzenia nerek, 
wielkości albuminurii i/lub dobowej utraty białka oraz 
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występowania czynników przyspieszających postęp 
choroby. Na rokowanie ma również wpływ wdroże-
nie postępowania mającego na celu zwolnienie po-
stępu PChN. Należy przypomnieć, że chorzy z PChN 
umierają głównie z powodu powikłań sercowo-naczy-
niowych. Przewlekła choroba nerek zwiększa zapadal-
ność na choroby sercowo-naczyniowe, a  rokowanie 
w tych schorzeniach jest tym gorsze, im bardziej upo-
śledzona jest funkcja nerek.

PChN w przepisach dotyczących 
pracy na morzu
W tabeli będącej załącznikiem nr 1 do Rozporządzenia 
Ministra Zdrowia z dnia 9 grudnia 2015 r. w sprawie 
warunków zdrowotnych wymaganych od marynarzy 
do wykonywania pracy na statku morskim  [7] znaj-
dują się jednostki chorobowe oznaczone kodami dia-
gnostycznymi  ICD-10 (International Classification of 
Diseases  – Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób). 
Wymieniono m.in.  choroby układu moczowo-płciowe-
go, które oznaczono kodem N00–N99. W cytowanym 
rozporządzeniu wskazano warunki, które musi speł-
nić marynarz obciążony danymi schorzeniami, żeby 
być dopuszczonym do pracy. Tabela jest wzorowana 
na międzynarodowych przepisach dotyczących pra-
cy na morzu – konwencji z 2006 r., w której określono 
m.in. warunki zatrudnienia marynarzy na statku [9].

N00 i N17
W przypadku kodu N00 (ostre zapalenie nerek) i N17 
(ostra niewydolność nerek) w  cytowanym wyżej roz-
porządzeniu  [6] wskazano, że podstawą kwalifikacji 
marynarza do pracy na statku morskim jest: „całko-
wite wyzdrowienie z  normalnym funkcjonowaniem 
nerek i w badaniach diagnostycznych bez odchyleń od 
normy”. Zdaniem autorów niniejszej publikacji należy 
to interpretować jako eGFR > 60 ml/min i prawidłowe 
wyniki badania ogólnego moczu. 

Jeśli w badaniu ogólnym moczu wykonywanym me-
todą paskową zostanie wykryte białko, kolejnym kro-
kiem diagnostycznym powinno być oznaczenie warto-
ści albuminy do kreatyniny w pojedynczej porcji mo-
czu bądź w dobowej zbiórce moczu albuminurii i/lub 
dobowej utraty białka  (DUB). Pacjenci z  albuminurią 
kategorii A3 (tab. 2) i/lub tacy, u których DUB wynosi 
powyżej 0,5 g/24 godz., wymagają dalszej opieki nefro-
logicznej. Niższe wartości nie są bezwzględnym prze-
ciwwskazaniem do ponownego podjęcia pracy przez 
marynarza na statku morskim, jeśli eGFR wynosi po-
wyżej 60 ml/min. 

N03–N05
W  przypadku kodów N03–N05 w rozporządzeniu 
w sprawie warunków zdrowotnych wymaganych od ma-
rynarzy do wykonywania pracy na statku morskim [7] 
wskazano na kluczową rolę „opinii lekarza leczącego/ 
/specjalisty z uwzględnieniem funkcji nerek i prawdo-
podobieństwem wystąpienia powikłań” w  przypadku 
kwalifikacji marynarza do wykonywania wszystkich 
obowiązków w  obrębie przypisanego działu w  każdej 
szerokości i  długości geograficznej, tzn.  bez żadnych 
ograniczeń. 

Wymienione kody opisują bardzo różne sytuacje 
kliniczne. Kod N03 oznacza przewlekły zespół zapale-
nia nerek. Obejmuje on wiele rodzajów kłębuszkowych 
zapaleń nerek, rozpoznawanych dopiero na podstawie 
biopsji nerki, lub nieokreślonych (kod  N03.9), kiedy 
przyczyna zapalenia jest nieustalona. Kiedy pacjent ma 
prawidłową funkcję nerek (eGFR > 60 ml/min), albu-
minurię kategorii A1 lub A2 i/lub białkomocz dobowy 
nie przekracza u  niego  0,5  g ani nie jest leczony (lub 
stosowana jest jedynie nefroprotekcja  – leki blokują-
ce układ renina-angiotensyna-aldosteron  (RAA), bez 
podawania immunosupresji), takie wyniki upoważ-
niają do wydania zgody na pracę na morzu. Podczas 
profilaktycznych badań okresowych lub kontrolnych 
na zakwalifikowanie pracownika do dalszej pracy 
na morzu mogą pozwolić również  eGFR w  grani- 
cach 45–60 ml/min i stabilność jego wartości w ostat-
nich  6  miesiącach (różnica nie powinna być większa 
niż 2 ml/min). W innych przypadkach konieczna jest 
opinia lekarza leczącego.

W przypadku oznaczenia choroby kodem N04 (ze-
spół nerczycowy  –  ZN) i  N05 (ZN  nieokreślony) pa-
cjent jest zagrożony wieloma powikłaniami związany-
mi ze znaczną utratą białka (>  3,5  g/dobę/1,73  m2 po-
wierzchni ciała). Do czasu uzyskania remisji ZN mary-
narz nie powinien być dopuszczony do pracy na morzu 
niezależnie od wartości  eGFR i  przyczyny wystąpie- 
nia ZN.

N18–N19
Kod  N18 (przewlekła niewydolność nerek)  – prawi-
dłowo ustalone rozpoznanie opisuje chorego, u które-
go eGFR jest niższe niż 60 ml/min i ten parametr w od-
stępie 3 miesięcy został oznaczony co najmniej 2-krot-
nie. W zależności od stopnia upośledzenia funkcji ne-
rek (PChN: stadia 3–5) można spodziewać się bardzo 
różnych powikłań. 

Zwykle u  pacjentów w  stadium  3a (eGFR  =  45– 
–59  ml/min) powikłania występują rzadko. Jeśli więc 
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nie pojawia się co najmniej mierny białkomocz (w prak- 
tyce  >  1  g/dobę), postęp choroby jest zwykle długo-
trwały i nie powinien (w opinii autorów niniejszej pu-
blikacji) być bezwzględnym przeciwskazaniem do kon- 
tynuowania pracy na morzu. 

Z kolei ustalenie rozpoznania o  kodzie  N19 (nie-
określona niewydolność nerek) sugeruje krótki czas 
obserwacji pacjenta, ponieważ po 3 miesiącach – jeśli 
nie dochodzi do normalizacji wartości eGFR i kreaty-
niny w surowicy – zwykle rozpoznaje się N18. Autorzy 
niniejszej publikacji sugerują, żeby do czasu ustalenia 
rozpoznania lekarz medycyny pracy nie kwalifikował 
pacjenta do pracy na morzu bez uzyskania opinii nefro-
loga. Cenne informacje może dać powtórzenie ozna-
czeń kreatyniny i ponowne wyliczenie eGFR, których 
wartości mogą się unormalizować w przypadku ostre-
go uszkodzenia nerek (N17) lub przekroczenia normy 
w  wyniku błędu laboratoryjnego podczas oznaczania 
kreatyniny. 

Metodą pomocną w rozwianiu wątpliwości diagno-
stycznych może być oznaczenie klirensu kreatyniny na 
podstawie dobowej zbiórki moczu, które pozwala na 
precyzyjniejsze określenie filtracji kłębuszkowej niż 
podstawianie do określonych wzorów wartości kreaty-
niny, wieku, płci i ewentualnie wagi chorego.

Z90.5
Warto wspomnieć także o  sytuacji klinicznej, kiedy 
na badanie zgłasza się pacjent z  jedną funkcjonują-
cą nerką  (Z90.5). Zgodnie z  przepisami może być on 
kwalifikowany do pracy na morzu bez ograniczeń, jeśli 
pozostała nerka funkcjonuje prawidłowo (w  praktyce 
oznacza to wartości kreatyniny i eGFR w normie). Na 
podstawie praktyki klinicznej i  badań podstawowych 
wiadomo bowiem, że utrata  50%  miąższu nerkowe-
go nie powoduje jeszcze wzrostu wartości kreatyniny 
w  surowicy krwi. W  przypadku upośledzenia funkcji 
jedynej nerki marynarz  – zgodnie z  obowiązującymi 
przepisami  [7]  – nie może pracować w  strefie tropi-
kalnej lub w mikroklimacie gorącym ani rozpoczynać 
pracy na morzu. 

PChN w przepisach dotyczących 
badania lekarskiego kierowców
Zgodnie z  zapisem Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 17 lipca 2014 r. w sprawie badań lekarskich osób 
ubiegających się o  uprawnienia do kierowania pojaz-
dami i  kierowców  [6]: „W  przypadku niewydolności 
nerek, jeżeli stopień zaawansowania choroby może 
stanowić zagrożenie w sytuacji kierowania pojazdami, 

orzeka się istnienie przeciwwskazań zdrowotnych do 
kierowania pojazdami. W  innych przypadkach nie-
wydolności nerek można orzec brak przeciwwskazań 
zdrowotnych do kierowania pojazdami, jeżeli osoba 
badana przeprowadza regularne kontrolne badania 
lekarskie, właściwe dla każdego przypadku”.

Wynika z tego, że ograniczenia w kierowaniu pojaz-
dami mogą dotyczyć pacjentów z PChN w stadiach 3–5, 
a podstawowym warunkiem uzyskania uprawnień jest 
przede wszystkim poddawanie się regularnym kontro-
lnym badaniom lekarskim  [27]. W  wyżej cytowanym 
rozporządzeniu [6] nie wskazano, kto ma prowadzić te 
badania ani w jakich odstępach czasu. Zdaniem auto-
rów niniejszej publikacji badanie to powinno być prze-
prowadzane przez lekarza uprawnionego do wykony-
wania badań z uwzględnieniem zasad kontroli nefrolo-
gicznej przedstawionych w tabeli 2. 

Podstawowe ograniczenia w kwalifikowaniu do kie-
rowania pojazdami mogą wynikać z istniejących powi-
kłań chorób prowadzących do rozwoju  PChN, takich 
jak cukrzyca, choroba niedokrwienna serca i  nadci-
śnienie tętnicze. Samo stwierdzenie nawet zaawanso-
wanej niewydolności nerek nie stanowi – zdaniem au-
torów niniejszej publikacji  – bezwzględnego przeciw-
wskazania do kierowania pojazdami. Warto dodać, że 
część pacjentów leczonych w  programach przewlekłej 
dializoterapii dojeżdża na zabiegi hemodializy i wizy-
ty kontrolne samodzielnie, kierując pojazdami silni- 
kowymi.

WNIOSKI

Częstość występowania PChN we współczesnym świe-
cie stale rośnie. Przewlekła choroba nerek stanowi 
poważny problem epidemiologiczny i  społeczny  [28]. 
W większości przypadków schorzenia prowadzące do 
tego zespołu chorobowego przebiegają skrycie, skąpo-
objawowo. Uświadomienie tego zarówno środowisku 
medycznemu, jak i  społeczeństwu powinno sprawić, 
że diagnostyka będzie przeprowadzana odpowiednio 
wcześnie – zarówno w skali populacyjnej, jak i w przy-
padku indywidualnych pacjentów [29,30]. 

Akty prawne omówione w niniejszym artykule 
odnoszą się do problemów chorych z  PChN (w  przy-
padku marynarzy dość szczegółowo wskazano, kiedy 
mogą podjąć pracę na morzu lub ją kontynuować i pod 
jakimi warunkami). Zdaniem autorów niniejszej pu-
blikacji szerzenie wiedzy na ten temat poprawi bez-
pieczny dostęp do rynku pracy większej grupie osób  
z PChN.
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