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Streszczenie	
Wstęp: Choć czynniki stymulujące erytropoezę (ESA) są stosowane od wielu lat w leczeniu niedokrwistości 
nerkopochodnej u chorych ze schyłkową niewydolnością nerek, niewiele jest badań oceniających skuteczność 
takiego leczenia u dzieci. Celem pracy była ocena skuteczności leczenia ESA u dzieci z przewlekłą chorobą 
nerek w Polsce, zarówno w okresie przeddializacyjnym, jak i dializacyjnym. Materiał i metoda: Badanie pro-
spektywne, prowadzone od 1.11.2008 do 30.04.2009 r., ankietowe. Ankiety rozesłano do 12 ośrodków prowa-
dzących leczenie dzieci z PChN zarówno dializami, jak i w okresie przeddializacyjnym. Pytania dotyczyły mię-
dzy innymi podstawowych danych chorego, przyczyny choroby nerek, wieku rozpoczęcia leczenia 
dializacyjnego, rodzaju stosowanej erytropoetyny, suplementacji żelaza, stężenia hemoglobiny. Wyniki: 
Analizą objęto 117 dzieci leczonych dializami i 35 w okresie przeddializacyjnym. W obu grupach stosowano 
głównie erytropoetynę beta (odpowiednio 74% i 77%) – mediana odpowiednio 99 (62‑142) i 77 (43‑98) IU/kg/tydzień. 
Średnie stężenie hemoglobiny wynosiło 10,9±1,6 g/dl u dzieci dializowanych i 11,2±1,1 g/dl w predializie. 
W grupie dializowanych 48% osiągnęło zalecane wartości hemoglobiny, w grupie leczonych zachowawczo 
– 71%. Wnioski: Badanie wykazało niedostateczną skuteczność leczenia niedokrwistości nerkopochodnej 
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WPROWADZENIE

Niedokrwistość nerkopochodna jest bardzo czę-
stym objawem u dzieci z przewlekłą chorobą 
nerek (PChN) począwszy od jej 2. stadium(1). 

Według dużych badań populacyjnych przeprowadzo-
nych w Ameryce Północnej może ona dotyczyć od 17% 
dzieci w 2. stadium przewlekłej choroby nerek (PChN) 
i ponad 90% pacjentów w stadium 5.(2‑5) Wśród dzie-
ci dializowanych odsetek chorych z niedokrwistością 
i/lub leczonych czynnikami pobudzającymi erytropo-
ezę (erythropoiesis-stimulating agents, ESA) także prze-
kracza 90%. Niskie stężenie hemoglobiny ma znaczące 
konsekwencje kliniczne dla dzieci z PChN, polegające 
przede wszystkim na pogorszeniu wydolności organi-
zmu, niedożywieniu i zaburzeniach rozwoju fizyczne-
go, pogorszeniu zdolności poznawczych oraz jakości 
życia(2,6‑7). Niedokrwistość wpływa także niekorzyst-
nie na stan układu krążenia, przyspieszając zmiany 
w mięśniu sercowym wywołane mocznicą i nadciśnie-
niem(2,6‑7).
Skuteczne leczenie niedokrwistości nerkopochodnej 
jest obecnie możliwe u znacznej większości chorych 
dzięki szerokiej dostępności ESA. Według obowiązu-
jącego prawodawstwa do takiej terapii dostępne są 
w populacji dializowanych dzieci: erytropoetyna alfa 
(EPOa), erytropoetyna beta (EPOb) oraz darbepo-
etyna (DA) dla dzieci w wieku powyżej 12 miesięcy. 

Do leczenia w innych stadiach PChN zarejestrowane 
są EPOb i DA. Refundacja leczenia przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia obecnie obejmuje jedynie pacjentów 
w 4. i 5. stadium PChN.
Jak wynika z retrospektywnych prac i rejestrów ame-
rykańskich, mimo stosowania ESA nadal wysoki jest 
odsetek dzieci z niedostatecznym wyrównaniem niedo-
krwistości. Dotychczas określono grupy czynników, któ-
re mogą wpływać niekorzystnie na skuteczność leczenia 
ESA. Należą do nich między innymi: niedostateczna 
suplementacja żelazem, zakażenia, zaburzenia gospo-
darki wapniowo-fosforanowej i niedożywienie(4,8).

CEL PRACY

W celu określenia skuteczności leczenia ESA wśród 
dzieci z PChN w Polsce Polskie Towarzystwo Nefrolo-
gii Dziecięcej przygotowało i przeprowadziło prospek-
tywną wieloośrodkową analizę obejmującą wszystkie 
dzieci leczone ESA na terenie naszego kraju.

MATERIAŁ I METODY

Badanie zaprojektowano jako prospektywną, 6-mie-
sięczną, obserwacyjną próbę kliniczną wśród pacjentów 
do 18. roku życia w 3.-5. stadium PChN leczonych ESA. 
Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2008 
do kwietnia 2009 roku we wszystkich ośrodkach pro-

u dializowanych dzieci w Polsce. Obecność zakażenia, zaawansowanie niedokrwistości na początku leczenia 
oraz niedostatecznie wysoka dawka erytropoetyny były czynnikami ryzyka niepowodzenia leczenia.

Słowa kluczowe: niedokrwistość, przewlekła choroba nerek, dzieci, czynniki stymulujące erytropoezę, leczenie

Summary	
Introduction: Erythropoiesis-stimulating agents (ESA) are applied as a standard therapy in patients with anae-
mia in chronic kidney disease in children. There is scarce data on factors influencing ESA treatment efficacy 
in this population. The aim of our study was to describe the efficacy and details of ESA treatment in popula-
tion CKD children (3‑5) in Poland. Material and methods: The study has a prospective observational design 
and was performed in 12 dialysis centres for children in Poland. The analysis started on 1 Nov 2008 and last-
ed for the following 6 months. We analysed basic clinical and anthropometric data, details of renal replacement 
therapy with its modality, efficacy (KT/V) and duration, ESA (dose, administration), iron (concentration, stor-
age, supplementation). Detailed analysis of anaemia was performed (haemoglobin, transferrin, ferritin concen-
tration) at 1 month interval according to the local requirements. Results: The study group comprised 117 dial-
ysed children and 35 children in predialysis period. The study showed that most of the dialysed children were 
treated with epoietin beta, despite the treatment modality. The mean dose of EPO was 99 (68‑147) IU/kg/week 
for dialysed and 77 (43‑98) for non-dialysed subjects. Mean haemoglobin concentration was 10.9±1.6 g/dl 
on dialysis and 11.2±1.1 g/dl in predialysis. The efficacy of anaemia treatment was unsatisfactory with 52% 
of undertreated dialysis subjects, whereas in predialysis 71% children achieved the target level. In multivariate 
analysis initial haemoglobin level >10 g/l (above median level), any infection, age at first dialysis and erythro-
poietin dose remained significant (predictors) of anaemia in dialysed children. Conclusion: We revealed that 
the anaemia treatment in Polish children is unsatisfactory. Late commencing the treatment, dosing based 
on adult formula (IU/kg/week) and infections could constitute risk factors for therapy failure.

Key words: children, dialysis, anaemia, erythropoiesis-stimulating agents, treatment
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przeprowadzenie analizy wieloczynnikowych korelacji 
uzyskano w 89 przypadkach dzieci dializowanych.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Zmienne niemierzalne przedstawiono jako dane pro-
centowe. Zgodność rozkładu zbadano za pomocą testu 
Kołmogorowa-Smirnowa. Zmienne mierzalne opisano 
poprzez średnią i odchylenie standardowe lub media-
nę i 25.-75. kwartyl. Do analizy dokonano uśrednienia 
wartości zmiennych mierzalnych z całego okresu ob-
serwacji. Do analizy różnic wykorzystano test dokład-
ny Fishera oraz testy parametryczne i nieparametrycz-
ne dla zmiennych niepowiązanych.
Porównano także efekty terapeutyczne leczenia ery-
tropoetyną według ośrodków, uwzględniając stężenie 
hemoglobiny >11 g/dl przez cały okres uczestnictwa 
w badaniu jako zmienną nominalną powodzenia le-
czenia. Drugim porównaniem było określenie median 
dawek erytropoetyny stosowanych przez poszczególne 
ośrodki. Analizę statystyczną przeprowadzono za po-
mocą nieparametrycznej analizy wariancji Kruskala- 
-Wallisa. Analizę korelacji przeprowadzono za pomo-
cą testu korelacji rang Spearmana. W przypadku anali-
zy zmiennych nominalnych, czyli porównania częstości 
sukcesu terapeutycznego względem ośrodka, wykorzy-
stano test Chi2 Pearsona. Za poziom istotności przyję-
to wartość p<0,05.
Analizę wieloczynnikową zależności skuteczności le-
czenia od zmiennych klinicznych i biochemicznych 

wadzących leczenie nerkozastępcze u dzieci w Polsce. 
Badanie miało formę ankiet uzupełnianych w odstępach 
comiesięcznych o następujące dane: wywiad chorobowy 
dotyczący chorób nerek i towarzyszących, wskaźniki an-
tropometryczne, rodzaj i skuteczność dializoterapii, wy-
niki badań laboratoryjnych wykonywanych rutynowo dla 
oceny stanu zdrowia chorego dializowanego oraz lecze-
nie ESA (dawka, sposób podania), żelazem (dawka, spo-
sób podania) oraz lekami hipotensyjnymi, w szczególno-
ści z grupy inhibitorów konwertazy angiotensyny (IKA).  
Danych do analizy wśród dzieci dializowanych dostar-
czyło 12 ośrodków, a wśród dzieci niedializowanych 
– 9 ośrodków.

GRUPA BADANA

Grupa badana składała się ze 117 dzieci (60 chłopców 
i 57 dziewcząt) przewlekle dializowanych w Polsce, le-
czonych ESA (96% ogółu dzieci dializowanych w tym 
okresie) oraz 35 (21 chłopców i 14 dziewcząt) dzieci 
w stadium 3.-5. PChN w okresie przeddializacyjnym, 
ze średnim GFR 28,5±12 ml/min/1,73 m2. Dane kli-
niczne zostały umieszczone w tabeli 1. Zgodnie z zale-
ceniami KDIGO za skuteczne wyrównanie niedokrwi-
stości przyjęto wartości stężenia hemoglobiny 11‑12 g/dl.
Kryterium głównym włączenia do badania było lecze-
nie ESA przynajmniej od 30 dni. Zbieranie danych 
do badania przerywano w 3 przypadkach ze względu 
na transplantację nerki. Nie zanotowano zgonu pa-
cjenta w okresie obserwacji. Pełne dane umożliwiające 

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna grup badanych. Dane przedstawione jako mediana i przedział międzykwartylowy (25.-75.)

Dzieci dializowane (n=117) Dzieci niedializowane (n=35)
Wiek przy rozpoczęciu badania (miesiące)  165 (97‑196) 123 (41‑173)
Stężenie hemoglobiny na początku badania (g/dl)  10,5 (9,6‑11,5) 10,9 (10,2‑11,8)
Długość dializoterapii na początku badania (miesiące) 13 (3‑31) ND
Średnia dawka ESA w czasie badania (IU/kg/tydzień) 99 (68‑147) 69 (43‑89)
Średnie stężenie albumin w czasie badania (g/dl)  3,9 (3,6‑4,2) 4,3 (3,9‑4,6)
Średnie PTH w czasie badania (pg/ml) 325 (131‑601) 109 (63‑222)
Średni iloczyn wapniowo-fosforanowy w czasie badania (mmol2)  4,1 (3,6‑5,2) 3,8 (3,3‑4,1)
Średnie stężenie HCO3 w czasie badania (mmol/l)  22,2 (20,9‑24,0) 22,6 (20,5‑25,1)
Średnie stężenie żelaza w czasie badania (μg/l) 78 (57‑98) 73 (64‑87)
Stężenie ferrytyny (ng/l) 187 (68‑412) 125 (56‑306)
Leczenie IKA w czasie badania (%) 48% 57%
Zakażenie w czasie badania (%) 45% 46%

Tabela 2. Dawkowanie erytropoetyny w badanych grupach (w przeliczeniu na epoetynę)

Dawka ESA (IU/kg/tydzień)
Dzieci dializowane razem 99 (68‑147)

HGB<11 g/dl 117 (76‑170)
HGB≥11 g/dl 91 (62‑133)

Dzieci niedializowane razem 62 (43‑89)
HGB<11 g/dl 73 (51‑79)
HGB≥11 g/dl 51 (37‑97)
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laza w znaczącej większości przypadków dzieci diali-
zowanych i niedializowanych była doustna. Większość 
chorych miała prawidłowe stężenie żelaza w surowi-
cy oraz zalecane zasoby tego jonu (stężenie ferrytyny). 
Wskaźniki gospodarki żelazem przedstawia tabela 1.
Analizując dzieci dializowane leczone skutecznie i nie-
skutecznie, zauważono, że w obu tych grupach daw-
ka ESA była porównywalna. Poza nieznacznie niższym 
stężeniem wodorowęglanów nie stwierdzono znaczą-
cych różnic biochemicznych ani klinicznych (w tym 
diureza resztkowa) (tabela 3).
Rys. 2 przedstawia dawkę ESA stosowaną w poszcze-
gólnych ośrodkach dializoterapii dziecięcej. Zwraca 
uwagę fakt niejednorodności rozkładu stosowanej daw-
ki leku pomiędzy ośrodkami. W 12 ośrodkach uczest-
niczących w badaniu stwierdzono istotne statystycz-
nie rozbieżności efektu terapeutycznego (p<0,0001).  
Tabela 1 obrazuje liczebności pacjentów leczonych 
w poszczególnych ośrodkach w zależności od osią-
gniętego celu terapeutycznego. Stwierdzono rów-
nież istotne statystycznie (p=0,026) różnice w daw-
kowaniu erytropoetyny, które zobrazowano na rys. 2.  
Ponadto wykazano istnienie dodatniej, istotnej staty-

przeprowadzono za pomocą programu Statistica PL, 
po wyodrębnieniu zmiennych poprzez wykonanie ana-
lizy jednoczynnikowej (p<0,05).

WYNIKI

W grupie badanej dzieci dializowanych jedynie 48% 
dzieci wykazywało średnią wartość stężenia hemoglo-
biny w zalecanych granicach (11‑12 g/dl), podczas gdy 
w grupie dzieci w okresie przeddializacyjnym odsetek 
ten wyniósł 71% (rys. 1). Nie zaobserwowano znaczą-
cych różnic w skuteczności leczenia pomiędzy dziećmi 
leczonymi DO i HD.
W grupie dializowanych najczęściej stosowana była 
EPOb (74%) i DA 19%, EPOa i glikol metoksypoli-
etylenowy erytropoetyny beta podawano incydental-
nie (7%). W grupie chorych w okresie przeddializacyj-
nym również najczęściej stosowano erytropoetynę beta 
(77%), DA. Średnie dawki leków z grupy ESA zostały 
przedstawione w tabeli 2. Dawki DA przeliczono na IU 
EPO w stosunku 1:200.
Żelazem suplementowano 83% dzieci dializowanym 
i 79% dzieci niedializowanym. Droga podawania że-

Tabela 3. Porównanie wybranych danych biochemicznych wśród dzieci dializowanych leczonych ESA skutecznie i nieskutecznie

HGB<11 g/dl HGB≥11 g/dl p
Stężenie początkowe hemoglobiny (g/dl)  9,75 (8,7‑10,70)  11,20 (10,40‑12,40) <0,0001
Dawka ESA na początku badania (IU/kg/tydzień) 105 (63‑141) 90 (58‑142) 0,70
Średnia dawka ESA w czasie badania (IU/kg/tydzień) 117 (76‑170) 91 (62‑133) 0,12
Średnie stężenie albumin w czasie badania (g/dl)  3,8 (3,4‑4,2)  4,0 (3,6‑4,3) 0,04
Średnie stężenie HCO3

- w czasie badania (mmol/l)  21,9 (21‑24)  22,6 (21‑25) 0,046
Częstość występowania zakażenia (%) 34 (56,7%) 19 (34,6%) 0,02
Średnie stężenie żelaza w czasie badania (μg/l)  75 (55‑95)  81 (68‑101) 0,04
Stężenie ferrytyny (ng/l) 211 (67‑442) 127 (56‑280) 0,46

Rys. 1. Odsetek dzieci leczonych ESA osiągających średnie zalecane wartości stężenia hemoglobiny
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niczeń w dostępności ESA dla chorych dializowanych 
oraz dla chorych w 4. stadium PChN. Jak wynika z ba-
dań przeprowadzonych w populacjach amerykańskich, 
istnieją znaczące różnice w skuteczności leczenia pomię-
dzy populacjami dziecięcą a osób dorosłych(8,11). Prezen-
towane badanie jest jedną z nielicznych prób prospektyw-
nej oceny skuteczności leczenia ESA u dzieci. Objęło ono 
całą populację dzieci dializowanych w Polsce, co stano-
wi o znaczącej wartości poznawczej badania. Dodatkowo 
zebrano także dane dotyczące dzieci leczonych w okresie 
przeddializacyjnym, o nieco mniejszej wartości ze wzglę-
du na ograniczoną stopę zwrotu ankiet.
Określona przez nas skuteczność leczenia niedokrwi-
stości nerkopochodnej w badanej populacji sięgnęła je-

stycznie, umiarkowanie silnej korelacji pomiędzy me-
dianą dawki erytropoetyny a frakcją sukcesu terapeu-
tycznego uzyskiwanego u pacjentów danej jednostki 
(R=0,33, p<0,0001).
Analiza wieloczynnikowa wykazała, że znaczącymi 
czynnikami powodzenia terapii ESA były: wstępne stę-
żenie hemoglobiny >10 g/dl, nieobecność zakażenia 
oraz większa dawka erytropoetyny (tabela 4).

OMÓWIENIE

Leczenie czynnikami pobudzającymi erytropoezę jest po-
wszechnie dostępnym sposobem leczenia niedokrwisto-
ści nerkopochodnej(3,9‑10). W chwili obecnej nie ma ogra-

Tabela 4. Wyniki analizy wieloczynnikowej w grupie dzieci dializowanych

p-level Odds ratio  -95% CL  +95% CL
Hb>10 g/dl na początku badania 0,000 4,32 2,08 8,98
Średnia dawka ESA (na każde 25 IU/kg/tydzień) 0,021 1,32 1,04 1,67
Wiek rozpoczęcia dializoterapii 0,033 1,01 1,00 1,02
Obecność zakażenia 0,019 0,46 0,24 0,88

Rys. 2. Średnia dawka ESA podawana dzieciom dializowanym w poszczególnych ośrodkach (IU/kg/tydzień)
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zie otrzewnowej. Co istotne i zaskakujące, w porównaniu 
z dostępnymi danymi z innych krajów była ona znacząco 
niższa. W badaniach Chavers średnia tygodniowa daw-
ka wynosiła 208 IU/kg/tydzień w HD i 121 IU/kg/tydzień 
w PD, w raporcie NAPRTCS i innych badaniach u dzieci 
również stosowano wyższą dawkę ESA(6,17‑19). Nasuwa się 
pytanie, czy niedostateczne dawkowanie ESA mogło być 
znaczącym czynnikiem niższej skuteczności leczenia.
Dotychczasowe badania kliniczne pozwoliły wyodręb-
nić grupy czynników powodujących niedostateczną 
odpowiedź na leczenie ESA. Nieprawidłowości w go-
spodarce żelazowej (deficyt zasobów żelaza), niedoży-
wienie, niedostateczna dawka dializy, wtórna nadczyn-
ność przytarczyc oraz zakażenia wyraźnie zmniejszały 
skuteczność leczenia bądź powodowały wyraźnie więk-
sze zapotrzebowanie na ESA(3,5,8,18,20).
Z przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej u dzieci 
dializowanych w naszym badaniu wynika, że obecność 
jakiegokolwiek procesu zapalnego w okresie obserwa-
cji, początkowe stężenie hemoglobiny poniżej 10 g/dl 
oraz dawka ESA były znaczącymi czynnikami decydu-
jącymi o skuteczności leczenia. Jest to zgodne z wcze-
śniejszymi doniesieniami, w szczególności o konieczno-
ści rozpoczęcia leczenia, zanim niedokrwistość będzie 
zbyt zaawansowana. Ostatni z wymienionych czynni-
ków wspiera hipotezę o niedostatecznym dawkowaniu 
ESA u dzieci. Pozostałe czynniki związane z gospo-
darką żelazem oraz wapniowo-fosforanową nie miały 
w populacji polskiej tak dużego znaczenia jak we wcze-
śniej cytowanych pracach. Szczególnie ważną obserwa-
cją jest fakt, że znacząca większość dzieci dializowa-
nych w Polsce miała adekwatne zapasy żelaza, co było 
wynikiem szeroko stosowanej suplementacji.
W populacji dzieci niedializowanych skuteczność le-
czenia ESA była wyższa niż u dializowanych. Częstość 
występowania niedokrwistości w stadiach <5. PChN 
jest zróżnicowana, ale relatywnie wysoka w porówna-
niu z danymi u dorosłych(4). Już u około 17% dzieci 
w 2. stadium stwierdza się stężenie hemoglobiny po-
niżej 11 g/dl. Jak wynika z analiz amerykańskich, po-
nad 70% dzieci w 3. stadium PChN ma niedokrwistość, 
a  jedynie 11% pacjentów z tej grupy jest leczonych 
ESA(4). W dotychczas opublikowanych badaniach wy-
kazano, że stosowanie erytropoetyny w okresie przed-
dializacyjnym jest bezpieczne. Dawki początkowe wy-
nosiły od 50 do 150 IU/kg/tydzień(21‑22).
Leczenie erytropoetyną w okresie przeddializacyjnym, 
podobnie jak u chorych leczonych dializami, popra-
wia jakość życia, wydolność fizyczną, zmniejsza prze-
rost lewej komory serca, zmniejsza śmiertelność i czę-
stość hospitalizacji(23). Niestety, jedynie 25% dorosłych 
jest leczonych erytropoetyną w okresie przeddializacyj-
nym. Według wiedzy autorów nie ma jednoznacznych 
i wiarygodnych danych dotyczących dzieci(4). W przed-
stawionej przez nas analizie uzyskano informacje tyl-
ko o 35 dzieciach w okresie przeddializacyjnym, trudno 

dynie 48%. Jest to wynik niższy niż w rejestrowych ba-
daniach amerykańskich. Raport północnoamerykański 
(NAPRTCS) z 2008 roku pokazał, że 48% dzieci diali-
zowanych leczonych ESA w 6. miesiącu leczenia miało 
Htk<33%(4). W badaniach Frankenfielda u 37% dzieci 
leczonych hemodializami średnia hemoglobina w okre-
sie badania była niższa niż 11 g/dl(12). Wykazano tak-
że, że średniego rocznego stężenia hemoglobiny 11 g/dl  
nie osiągano u dzieci i dorosłych odpowiednio przez 
54,1% i 39,8% pacjentolat(11).
W populacji dzieci niedializowanych średnia war-
tość hemoglobiny wynosiła 11,2 g/dl i była wyższa niż 
u dzieci dializowanych. Dane dotyczące skuteczno-
ści takiego leczenia w innych krajach są bardzo skąpe 
ze względu na niedoskonałość rejestrów.
Analiza skuteczności leczenia w poszczególnych ośrod-
kach wskazuje, że  osiągane stężenia hemoglobiny 
i dawka ESA są różne w różnych ośrodkach. Stwier-
dzono, że ośrodki o większej liczbie chorych osiąga-
ły niższe wartości hemoglobiny, jednocześnie stosując 
niższe dawki ESA. Spostrzeżeń tych nie można jednak 
uznać za całkowicie jednoznaczne, ze względu na bar-
dzo zróżnicowaną i niekiedy niską liczebność dzieci le-
czonych w różnych ośrodkach. Nie można wykluczyć, 
że w analizowanym okresie istniały ograniczenia eko-
nomiczne dla stosowania wyższych dawek ESA dla 
osiągnięcia zaleconych wartości.
Warto dodać, że zalecanymi wartościami dla dzie-
ci w Polsce cierpiących na przewlekłą chorobę nerek 
są stężenia 11‑12 g/dl przeniesione z badań w popula-
cji dorosłych. Zalecenia te są zgodne z przyjętymi przez 
ekspertów japońskich oraz wskazówkami europejski-
mi(13‑15). Rezultaty badania CHOIR i innych prowadzo-
nych u osób dorosłych dały podstawy do tego, by w le-
czeniu nie przekraczać granicy 12 g/dl z powodu ryzyka 
zwiększenia śmiertelności z powodów sercowo-naczy-
niowych(14,16). Nie ma danych klinicznych dotyczących 
dzieci, niemniej eksperci uznali, że takie same kryteria 
można stosować u osób poniżej 18. roku życia.
Można przyjąć, że dawka początkowa ESA dla dzie-
ci w badaniu była szacowana na 50‑100 IU/kg/tydzień 
(w przeliczeniu na EPO), a niedostateczną odpo-
wiedź na ESA definiowano jako konieczność stoso-
wania 300 i więcej IU/kg/tydzień. Badacze mają jed-
nak poważne wątpliwości, czy proste przeniesienie 
tych zaleceń na populację dziecięcą jest zasadne. Opi-
nie badaczy niemieckich i badania kliniczne typu ob-
serwacyjnego dają podstawę do stwierdzenia, że dzieci 
potrzebują znacząco wyższych dawek ESA w przelicze-
niu na masę ciała, aby uzyskać zalecane stężenie he-
moglobiny(10). W szczególności dotyczy to dzieci naj-
młodszych(9).
Jak wynika z naszej analizy, w Polsce w okresie bada-
nia średnia dawka ESA wynosiła u dzieci dializowanych 
99 (68‑147) IU/kg/tydzień w całej grupie – 134 (103‑186) 
IU/kg/tydzień w HD i 83 (54‑115) IU/kg/tydzień w diali-
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więc oszacować, jaki stanowią one odsetek w stosun-
ku do całej populacji dzieci z PChN w Polsce. Jak wy-
nika z danych amerykańskich, wśród chorych z PChN 
18% otrzymywało erytropoetynę na początku, a 17,7% 
w 60. miesiącu obserwacji(4). Stwierdzono także, że cho-
rzy z niedokrwistością (Ht<33%) mieli większy deficyt 
wysokości ciała w porównaniu z chorymi bez niedokrwi-
stości (-1,67 vs 1,31 Z-score). Ponadto szybciej nastę-
powała u nich progresja przewlekłej choroby nerek(4). 
Wczesna terapia niedokrwistości nerkopochodnej sta-
nowi ważny element szeroko rozumianego postępowa-
nia nefroprotekcyjnego. W ostatnio publikowanych ba-
daniach wczesne rozpoczęcie leczenia EPO u chorych 
z PChN znacząco zmniejsza postęp choroby i przesu-
wa w czasie konieczność rozpoczęcia leczenia nerkoza-
stępczego(24). Jednak mimo licznych badań oceniających 
wpływ leczenia ESA na postęp CKD metaanaliza do-
tychczasowych danych nie wykazała wyraźnego wpływu 
niedokrwistości na tempo progresji PChN(25‑26).

WNIOSKI

Z przeprowadzonego prospektywnego badania klinicz-
nego populacji dzieci z przewlekłą chorobą nerek le-
czonych ESA w Polsce wynika, że skuteczność takiej 
terapii jest niezadowalająca w populacji pacjentów dia-
lizowanych (48%). Czynnikami o największym znacze-
niu w tej grupie były zakażenia oraz relatywnie niska 
dawka ESA. W populacji dzieci w okresie przeddializa-
cyjnym skuteczność leczenia niedokrwistości jest więk-
sza (71%).
Jak wynika z badania, nie ma ograniczenia w dostęp-
ności leczenia ESA w Polsce dla dzieci, a większość do-
tychczas określonych czynników ryzyka niepowodzenia 
terapii jest odpowiednio eliminowana. Zwraca uwagę 
niższe niż w badaniach zagranicznych dawkowanie 
leku, co może wiązać się z niedostatecznym efektem 
terapeutycznym. Następnym krokiem, który pomógł-
by podnieść jakość leczenia niedokrwistości nerkopo-
chodnej u dzieci, mogłoby być zwiększenie dostępno-
ści do tej terapii wśród dzieci z wcześniejszymi stadiami 
przewlekłej choroby nerek.
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