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Ze wszystkich rodzajow nieréwnosci ta zwigzana ze zdro-
wiem jest najbardziej szokujgca i nieludzka.

Dr Martin Luther King, Jr

nia 12 marca 2015 roku odbedzie sie 10. Swiato-
D wy Dziei Nerek (SDN) - inicjatywa Migdzyna-

rodowego Towarzystwa Nefrologicznego i Mig-
dzynarodowej Federacji Fundacji Nefrologicznych. Od
samego poczatku w 2006 roku SDN odnosi sukcesy, pod-
noszac $wiadomos¢ zaréwno ustawodawcow, jak i spote-
czefistwa w zwigzku ze znaczeniem przewleklej choroby
nerek (PChN). Za kazdym razem SDN przypomina nam,
ze jest to choroba powszechna, wyniszczajaca, lecz mozna
ja leczy¢. W 2015 roku zwrocono uwage na to schorzenie
w populacjach nieuprzywilejowanych. W artykule przedsta-
wiono gltéwne zaleznoéci miedzy ubéstwem a PChN oraz
wynikajace z nich konsekwencje dotyczace profilaktyki cho-
réb nerek oraz opieki nad pacjentami z tych grup.
Przewlekla chorobe nerek coraz czeéciej postrzega si¢ jako $wia-
towy problem publicznej ochrony zdrowia oraz gléwny wy-
ktadnik zlych wynikéw leczenia. Istniejg przekonujace dowo-
dy na to, ze w populacjach nieuprzywilejowanych (czyli wsréd

DOI: 10.15557/PiMR.2015.0002

Of all of the forms of inequality, injustice in health is the most
shocking and inhumane.

Dr. Martin Luther King, Jr.

arch 12, 2015 will mark the 10" anniversa-
Mry of World Kidney Day (WKD), an initiative

of the International Society of Nephrology and
the International Federation of Kidney Foundations. Since
its inception in 2006, WKD has become the most success-
ful effort ever mounted to raise awareness among decision-
makers and the general public about the importance of kid-
ney disease. Each year WKD reminds us that kidney disease
is common, harmful and treatable. The focus of WKD 2015
is on Chronic Kidney Disease (CKD) in Disadvantaged
Populations. This article reviews the key links between pov-
erty and CKD and the consequent implications for the pre-
vention of kidney disease and the care of kidney patients
in these populations.
CKD is increasingly recognized as a global public health
problem and a key determinant of the poor health out-
comes. There is compelling evidence that disadvantaged
communities, i.e. those from low resource, racial and
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0s6b o niskich dochodach, mniejszoéci rasowych i etnicznych
oraz w grupach ludzi spotecznie wykluczonych) wyraznie
wzrasta liczba nierozpoznanych oraz nieleczonych przypadkéw
PChN. Cho¢ w krajach o niskim i §rednim dochodzie cale po-
pulacje mozna uznac za nieuprzywilejowane, dodatkowa dys-
kryminacja wynikajaca z czynnikéw lokalnych stawia niektére
grupy w pozycji wyjatkowo niekorzystnej (np. osoby mieszka-
jace na wsiach, kobiety, osoby w podesztym wieku, mniejszo-
éci religijne itp.). Fakt, ze nawet w krajach rozwinietych obser-
wuje sie nieproporcjonalne obcigzenie PChN i gorsze wyniki
leczenia wéréd mniejszosci rasowych czy etnicznych, sugeru-
je, ze poza tradycyjnymi czynnikami ryzyka istnieja tez inne
aspekty, ktore wplywaja na powiklania zwigzane z tg chorobg™®.
Okoto 1,2 miliarda ludzi na $wiecie Zyje w skrajnym ubo-
stwie. W sposob negatywny wplywa ono na zachowania
zdrowotne, dostep do opieki medycznej oraz narazenie $ro-
dowiskowe, a kazdy z tych aspektéw przyczynia si¢ do nie-
réwnosci zdrowotnej® (tab. 1). Osoby ubogie sg bardziej
narazone na choroby z uwagi na brak dostepu do réznych
dobr i ustug, w szczegolnosci do czystej wody, dobrych wa-
runkow sanitarnych, informacji dotyczacych profilaktyki,
a takze nieodpowiednie odzywianie si¢ oraz ograniczony
dostep do opieki medycznej®.

PCHN W KRAJACH ROZWINIETYCH

W Stanach Zjednoczonych schylkowa niewydolno$¢ nerek
(end-stage renal disease, ESRD) cze$ciej obserwuje si¢ u pa-
cjentow nalezacych do mniejszo$ci etnicznych. Pomimo po-
dobnej czestosci wystepowania PChN we wczesnych sta-
diach® zle wyniki - jak ESRD - obserwuje si¢ 1,5-4*°7
razy cze$ciej wéréd mniejszosci etnicznych (tj. w populacji
Afroamerykanow, Latynosow i rdzennych Amerykanéw).
Ubdstwo jeszcze bardziej poteguje rdznice w wystepowaniu
ESRD, a populacja Afroamerykanéw znajduje sie w grupie
wyzszego ryzyka®. W Zjednoczonym Krélestwie odsetek
leczonych ESRD jest wyzszy wsrod mniejszosci etnicznych
oraz w grupach charakteryzujacych si¢ rosngcym wyklucze-
niem spotecznym®. Podobnie w Singapurze PChN czeéciej
wystepuje wéréd Malajow i populacji indyjskiej w porow-
naniu z Chinczykami, a czynniki spoteczno-ekonomiczne
i behawioralne zwiekszaja ryzyko o 70-80%.

minority ethnic communities and/or indigenous and so-
cially disadvantaged backgrounds, suffer from marked in-
creases in the burden of unrecognized and untreated CKD.
Although the entire populations of some low and mid-
dle-income countries could be considered disadvantaged,
further discrimination on the basis of local factors creates
a position of extreme disadvantage for certain population
groups (peasants, those living in some rural areas, wom-
en, the elderly, religious minorities, etc.). The fact that even
in developed countries racial and ethnic minorities bear
a disproportionate burden of CKD and have worse out-
comes, suggests there is much to learn beyond the tradi-
tional risk factors contributing to CKD-associated com-
plications‘V.

About 1.2 billion people live in extreme poverty worldwide.
Poverty negatively influences healthy behaviours, health
care access and environmental exposure, all of which con-
tribute to health care disparities® (tab. 1). The poor are
more susceptible to disease because of the lack of access
to goods and services, in particular clean water and sani-
tation, information about preventive behaviours, adequate
nutrition, and reduced access to healthcare®.

CKD IN DEVELOPED COUNTRIES

In the US, ethnic minorities have a higher incidence of end-
stage renal disease (ESRD). Despite similar prevalence rates
for early stages of CKD", poor outcomes such as ESRD
are 1.5-4 times higher®*” among minorities (i.e. African
American, Hispanic and Native Americans). Poverty further
increases the disparity in ESRD rates, with African-Ameri-
cans being at greater risk®. In the UK, rates of treated ESRD
are higher in ethnic minority groups and with increasing
social deprivation®. Similarly in Singapore, the CKD prev-
alence is higher among Malays and Indians compared
to the Chinese, with socioeconomic and behavioural fac-
tors accounting for 70-80% of the excess risk?.

ESRD incidence is also higher among the less advantaged
indigenous populations in developed countries. Canadian
First Nations people experience ESRD at rates 2.5-4 times
higher than the general population®?. In Australia, the in-
crease in the number of indigenous people starting renal

Zachowania zdrowotne Dostep do opieki medycznej

Czynniki biologiczne Czynniki Srodowiskowe

Lack of information on preventive
behaviours

« Brak wiedzy dotyczacej postepowania
w przypadku pojawienia sie choroby
Lack of knowledge on how best to respond
toan episode of illness

« Wyobrazenia dotyczace zdrowia
i niezdrowego stylu zycia
Health beliefs and unhealthy behaviours

« Wigksza odlegtosc¢ od placéwek

medycznych
Greater distance from health care providers

« Brak $rodkéw finansowych

Lack of out-of-pocket resources

« Predyspozycje genetyczne

Genetic predisposition

« Skumulowane profile ryzyka

biologicznego
Cumulative biological risk profiles

« Nieodpowiednie odzywianie sie

Inadequate nutrition

Health behaviour Access to health care Biological factors Environmental factors
- Brak informacji dotyczacych « Brak dostepu do opieki medycznej « Niska masa urodzeniowa « Wigksza ekspozycja na czynniki
profilaktyki Lack of access to health care Low birth weight zanieczyszczajace Srodowisko

Increased exposure to pollutants

« Wieksza ekspozycja na choroby zakazne

Increased exposure to communicable
diseases

« Brak czystej wody i odpowiednich

warunkéw sanitarnych
Lack of clean water and sanitation

Tab. 1. Mechanizmy zwigkszajgce obcigzenia zdrowotne w ubogich populacjach
Tab. 1. Possible mechanisms by which poverty increases the burden of disease
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Ponadto czesto$¢ wystepowania ESRD jest wyzsza wiréd mniej
uprzywilejowanych rdzennych mieszkaicow krajow rozwinie-
tych. Na przyklad u Indian kanadyjskich chorobe te stwierdza si¢
2,5-4 razy czeéciej w poréwnaniu z populacjg 0golnaV. Z kolei
odsetek rdzennych mieszkaicéw Australii, ktérzy w ciggu ostat-
nich 25 lat rozpoczeli terapie nerkozastepcza, byt 3,5-krotnie
wyzszy niz w populacji nierdzennej. Ma to zwiazek z niepropor-
cjonalng (>10-krotng) réznicg w wystepowaniu schytkowej nie-
wydolnoéci nerek spowodowanej nefropatig cukrzycows — cho-
roba w duzej mierze zalezng od stylu zycia, tj. takich czynnikéw,
jak zte odzywianie sie i brak aktywnoéci fizycznej'?. Czestsze
wystepowanie ESRD w populacjach rdzennych mieszkarncéw
wigze si¢ réwniez z kigbuszkowym zapaleniem nerek oraz nad-
ci$nieniem tetniczym“. W poréwnaniu z populacja ogdlng
w Stanach Zjednoczonych ESRD jest czestsze na wyspie Guam
ina Hawajach, ktore cechujg sie wysokim odsetkiem rdzennych
mieszkancéw. Tu tez przyczyne stanowi cukrzycowa schytkowa
niewydolno$¢ nerek. W populacji rdzennych Amerykanéw
obserwuje sie czestsze wystepowanie albuminurii i ESRDU519),
Prawie 3/4 wszystkich przypadkow schytkowej niewydolnosci
nerek w tej grupie zwigzanych jest z cukrzyc typu 2.

PCHN W KRAJACH ROZWIJAJACYCH SIE

Czynniki zwigzane z ubdstwem, choroby zakazne spowodo-
wane ztymi warunkami sanitarnymi, dostep do zbyt malej ilo-
$ci bezpiecznej wody, substancje zanieczyszczajace srodowisko
oraz wysokie skupienie 0séb przenoszacych choroby nadal od-
grywaja istotng role w rozwoju PChN w krajach o niskim do-
chodzie. Pomimo wzrastajacych wskaznikow zapadalnosci na
nefropatie cukrzycows gtéwnymi przyczynami PChN sa prze-
wlekle klebuszkowe zapalenie nerek oraz §rédmigzszowe zapa-
lenie nerek. Nalezy podkresli¢ pojawienie sie nefropatii zwig-
zanej z zakazeniem wirusem HIV, bedacej gléwna przyczyna
przewleklej choroby nerek w krajach Afryki Subsaharyjskiej?.
Ponadto zgtasza sie czeste wystepowanie PChN bez uchwytnej
przyczyny w wiejskich spotecznoéciach rolniczych w Ameryce
Srodkowej, Egipcie, Indiach i na Sri Lance. Choroba najczedciej
dotyczy mezczyzn, a obraz kliniczny sugeruje $rodmigzszowe
zapalenie nerek, potwierdzane biopsja. Silne powigzanie z pra-
ca na roli prowadzi do podejrzen, ze czynnikami sprawczymi
moga by¢: ekspozycja na §rodki chemiczne stosowane w rol-
nictwie, odwodnienie oraz picie zanieczyszczonej wody®@”.
Ponadto w ubogich populacjach czesto taczone jest z PChN
stosowanie tradycyjnej medycyny opartej na zielarstwie®?2),
W Meksyku do przewleklej choroby nerek dochodzi 2-3 razy
czgéciej u osob ubogich niz w populacji ogélnej, a jej etiologia
pozostaje nieznana u 30% pacjentéw z ESRD®*-26),

NISKA MASA URODZENIOWA
A RYZYKO PCHN W POPULACJACH
NIEUPRZYWILEJOWANYCH

W populacjach nieuprzywilejowanych wskazywano na
zwigzek miedzy niska masg urodzeniowsy, spowodo-
wang gtéwnie odzywianiem, a chorobg nerek. Czestos¢
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replacement therapy (RRT) over the past 25 years exceed-
ed that of the non-indigenous population by 3.5 fold, large-
ly due to a disproportionate (>10-fold) difference in ESRD
due to type II diabetic nephropathy, a disease largely at-
tributable to lifestyle issues such as poor nutrition and lack
of exercise'?. Indigenous populations also have a high-
er incidence of ESRD due to glomerulonephritis and hy-
pertension”. Compared to the US general population,
the ESRD incidence rate is higher in Guam and Hawaii,
where the proportion of indigenous people is high, again
driven primarily by diabetic ESRD"%. Native Americans
have a greater prevalence of albuminuria and higher ESRD
incidence rate">'®. Nearly three-quarters of all incident
ESRD cases among this population have been attributable
to type II diabetes.

CKD IN DEVELOPING COUNTRIES

Poverty-related factors such as infectious diseases second-
ary to poor sanitation, inadequate supply of safe water, en-
vironmental pollutants and high concentrations of dis-
ease-transmitting vectors continue to play an important
role in the development of CKD in low-income countries.
Although rates of diabetic nephropathy are rising, chron-
ic glomerulonephritis and interstitial nephritis are among
the principal causes of CKD in many countries. Of note
is the emergence of HIV-associated nephropathy as the ma-
jor cause of CKD in Sub-Saharan Africa®™.

A high prevalence of CKD of unknown aetiology has been
reported in rural agricultural communities from Central
America, Egypt, India and Sri Lanka. Male farmworkers
are affected disproportionately, and the clinical presenta-
tion is suggestive of interstitial nephritis, confirmed on re-
nal biopsies. The strong association with farm work has
led to suggestions that exposure to agrochemicals, dehy-
dration, and consumption of contaminated water might
be responsible®”. Additionally, the use of traditional herb-
al medications is common and frequently associated with
CKD among the poor?*??. In Mexico, CKD prevalence
among the poor is 2-3 fold higher than the general popu-
lation, and the aetiology is unknown in 30% of ESRD pa-
tients®29),

LOW BIRTH WEIGHT AND RISK OF CKD
IN THE DISADVANTAGED POPULATIONS

An association between low birth weight (LBW), primar-
ily due to nutritional factors and kidney disease, has been
described in disadvantaged populations. The frequency
of LBW is more than double in the Aboriginal population
compared to the non-Aboriginal population of Australia.
The high prevalence of albuminuria in this population has
been linked to low nephron number related to LBW©@72%,
Morphometric studies of kidney biopsies in the Aboriginals
show glomerulomegaly, perhaps secondary to nephron de-

ficiency, which might predispose to glomerulosclerosis®-°. 33
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wystepowania niskiej masy urodzeniowej jest ponad dwu-
krotnie wyzsza w populacji Aborygenéw niz w innych po-
pulacjach australijskich. Uwaza sie, ze czesto obserwowana
w tej mniejszosci etnicznej albuminuria jest wynikiem ni-
skiej liczby nefronow, ktoéra z kolei wigze si¢ z niskg masa
urodzeniowa®*, Badania morfometryczne biopatéw nerek
pobranych od Aborygenéw wykazaty zwiekszone wymiary
ktebuszka nerkowego, by¢ moze wtornie do niedoboru ne-
fronéw, co moze predysponowac do szkliwienia klebuszkow
nerkowych®3%, Ponadto zwigzek miedzy niska masg uro-
dzeniowa a PChN dostrzezono takze u biedniejszych Afro-
amerykanow oraz u osdb rasy kaukaskiej zamieszkujacych
potudniowo-wschodnig cze$¢ Stanéw Zjednoczonych®V.
Podobnie w populacji indyjskiej niska masa urodzeniowa
i niedozywienie w dziecinstwie powigzano z rozwojem ze-
spolu metabolicznego, cukrzycy oraz nefropatii cukrzyco-
wej w pozniejszym okresie zycia®. Co wiecej, mechanizm
ten moze odpowiada¢ réwniez za czestsze wystepowanie
biatkomoczu, wyzszego ci$nienia tetniczego oraz PChN
o nieznanej etiologii u dzieci z potudniowej Azji®***.

NIEROWNOSC W DOSTEPIE DO TERAPII
NERKOZASTEPCZE)

Niedawno przeprowadzona analiza pokazata, ze w 2010 roku
2,6 mln ludzi na calym $wiecie otrzymywato dializotera-
pie, z czego 93% stanowili mieszkancy krajow o wysokim
lub $rednio wysokim dochodzie. Dla poréwnania liczbe
0sob wymagajacych terapii nerkozastepczej szacowano na
4,9-9 mln, co sugeruje, ze w co najmniej 2,3 mln przypad-
kow nastapit zgon z powodu braku dostepu do leczenia. Po-
mimo ze cukrzyca i nadci$nienie tetnicze zwigkszaja ryzyko
PChN, dostepnos¢ terapii nerkozastepczych wigze sie z dwo-
ma czynnikami: PKB na mieszkanca i wiekiem pacjenta,
co sugeruje, ze ubdstwo stanowi glowny powod nieréwnosci
w dostepie do leczenia. Przewiduje sie, ze do roku 2030 licz-
ba pacjentéw otrzymujacych leczenie nerkozastepcze wzro-
énie do 5,4 mln na catym $wiecie. Wzrost bedzie si¢ obser-
wowac¢ gtéwnie w krajach rozwijajacych si¢ Azji i Afryki®?.
Dostep do terapii nerkozastepczej w przysziosci bedzie za-
leze¢ przede wszystkim od wydatkéw na opieke zdrowot-
ng oraz sily gospodarczej poszczegélnych krajow, a zwigzek
miedzy dochodem a dostepem do leczenia bedzie niemal
liniowy w panstwach o niskim i §rednio niskim docho-
dzie"?9. W Ameryce Lacinskiej czesto$¢ leczenia nerko-
zastepczego i przeszczepdw nerek wykazuje istotna kore-
lacje z dochodem narodowym brutto oraz wydatkami na
ochrone zdrowia®”. Z kolei w Indiach i Pakistanie dostep
do leczenia nerkozastepczego ma mniej niz 10% pacjen-
tow z ESRD®®. Ponadto odsetek przeszczepdw jest niz-
szy w krajach rozwijajacych sie, ze wzgledu na kombinacje
nastepujacych czynnikéw: niskiego poziomu infrastruk-
tury, potozenia w odleglych rejonach $wiata, braku regu-
lacji prawnych dotyczacych $mierci mézgu, ograniczen re-
ligijnych, kulturowych i spolecznych oraz komercyjnego

34 | wspierania dializy®.

A correlation between LBW and CKD has also been de-
scribed in poor African Americans and Caucasians living
in the Southeastern US®Y. Similarly, in an Indian cohort,
LBW and early malnutrition were associated with later de-
velopment of metabolic syndrome, diabetes and diabet-
ic nephropathy®?. The finding of a high prevalence of pro-
teinuria, elevated blood pressure and CKD of unknown
aetiology in South Asian children may also be explained by
this mechanism®**.

DISPARITIES IN ACCESS TO RRT

A recent analysis shows that globally, there were 2.6 mil-
lion people on dialysis in 2010, 93% in high or upper mid-
dle-income countries. By contrast, the number of people re-
quiring RRT was estimated at 4.9-9 million, suggesting that
atleast 2.3 million died prematurely because of the lack of ac-
cess to RRT. Even though diabetes and hypertension increase
the burden of CKD, the current provision of RRT is linked
largely to two factors: per capita GNP and age, suggesting that
poverty is a major disadvantage for receiving RRT. By 2030,
the number of people receiving RRT around the world is pro-
jected to increase to 5.4 million. Most of this increase will be
in developing countries of Asia and Africa®.

Access to RRT in the emerging world is dependent most-
ly on the health care expenditures and economic strength
of individual countries, with the relationship between in-
come and access to RRT being almost linear in low and
middle-income countries"*3. In Latin America, RRT
prevalence and kidney transplantation rates correlate sig-
nificantly with gross national income and health expen-
diture®”, while in India and Pakistan, less than 10% of all
ESRD patients have access to RRT®®. Additionally, develop-
ing countries have low transplant rates because of a combi-
nation of low levels of infrastructure, geographical remote-
ness, lack of legislation governing brain death, religious,
cultural and social constraints, and commercial incentives
that favour dialysis®.

There are also differences in utilization of renal replace-
ment modalities between indigenous and non-indigenous
groups in the developed countries. In Australia and New
Zealand, the proportion of people receiving home dialysis
is considerably lower among indigenous people. At the end
of 2007 in Australia, 33% of non-indigenous people re-
quiring RRT were receiving home-based dialysis therapies,
in contrast to 18% of Aboriginal people. In New Zealand,
home-based dialysis was utilized by 62% of non-indige-
nous RRT population but only by 42% of Maori/Pacific Is-
landers"?. The rate of kidney transplantation is also low-
er amongst disadvantaged communities. Maori and Pacific
people are only 25% as likely to get a transplant as European
New Zealanders, and the proportion of indigenous people
who underwent transplantation and had a functioning kid-
ney transplant is lower among Aboriginal Australians (12%)
compared to non-indigenous Australians (45%). In the UK,
white individuals from socially deprived areas, South Asians
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Obserwuje si¢ takze roznice w stosowaniu danego rodzaju te-
rapii nerkozastepczej miedzy mieszkaricami rdzennymi i nie-
rdzennymi krajow rozwinigtych. W Australii oraz Nowej Ze-
landii odsetek os6b stosujacych dialize domowa jest znacznie
nizszy w populacji rdzennej. Pod koniec 2007 roku w Austra-
lii 33% nierdzennych pacjentéw stosujacych terapie nerkoza-
stepcza korzystato z dializy domowej, podczas gdy w populacji
Aborygendéw odsetek ten wynosit jedynie 18%. W Nowej Ze-
landii z dializy domowej korzystato 62% nierdzennych miesz-
kaicow otrzymujacych terapie nerkozastepcza, ale tylko 42%
Maorys6w i innej rdzennej ludnoséci wysp Oceanii?. Odse-
tek przeszczepdw nerek réwniez jest nizszy w populacjach
nieuprzywilejowanych. W poréwnaniu z Nowozelandczyka-
mi pochodzenia europejskiego Maorysi i ludnos¢ rdzenna
wysp Oceanii majg tylko 25% szans na otrzymanie przeszcze-
pu, a odsetek pacjentéw po transplantacji nerki z prawidlo-
wo funkcjonujacym przeszczepem jest nizszy wiréd Aboryge-
néw (12%) niz w grupie nierdzennych Australijczykéw (45%).
W Zjednoczonym Krélestwie prawdopodobienstwo, ze osoby
rasy biatej z rejonow charakteryzujacych sie gorsza sytuacja
spoleczng, osoby pochodzenia poludniowoazjatyckiego oraz
osoby rasy czarnej otrzymaja przeszczepy wyprzedzajace lub
od zywych dawcow jest mniejsze niz w przypadku lepiej sy-
tuowanych osdb rasy bialej®. W przeprowadzonym badaniu
miedzynarodowym wykazano, ze w poréwnaniu z pacjenta-
mi rasy bialej prawdopodobienstwo otrzymania przeszczepu
wiéréd Aborygenow jest o 77% mniejsze w Australii i Nowej
Zelandii oraz 0 66% mniejsze wér6éd Indian kanadyjskich®?.

Jednak nieréwnosci w dostepie do leczenia chordb nerek sg le-
piej widoczne w krajach rozwijajacych si¢. Dane z Indii wska-
zujg, ze w biedniejszych stanach jest mniej nefrologéw i porad-
ni nefrologicznych. W zwiazku z tym ludno$¢ tych obszaréw
bedzie prawdopodobnie objeta stabszg opieka“. W Mek-
syku fragmentacja systemu ochrony zdrowia spowodowala
nieréwny dostep do leczenia nerkozastepczego. W stanie Ja-
lisco wskazniki tolerancji i czestosci stosowania terapii w gru-
pie chorych ubezpieczonych lepiej sytuowanych byly wyzsze
(odpowiednio 327 i 939 na milion 0sdb) niz wérod pacjentow
bez ubezpieczenia zdrowotnego (odpowiednio 99 i 166 na mi-
lion 0séb). Wskazniki przeszczepow réwniez zasadniczo réz-
nily si¢ miedzy tymi grupami: 72 na milion os6b z ubezpiecze-
niem zdrowotnym i 7,5 na milion oséb nieubezpieczonych®?.

DWUKIERUNKOWY ZWIAZEK
MIEDZY UBOSTWEM A PCHN

Poza wigkszym obcigzeniem zdrowotnym ubogie populacje
charakteryzujg si¢ takze mniejszymi §rodkami finansowymi
umozliwiajagcymi leczenie. W wielu przypadkach pacjenci
za niezbedne kosztowne leczenie ESRD muszg placi¢ z wha-
snej kieszeni, co prowadzi do ich skrajnego ubdstwa. W jed-
nym z indyjskich badan wykazano, ze ponad 70% chorych
po przeszczepieniu nerki zmuszonych jest ponosi¢ ekstre-
malne koszty leczenia®?. Konsekwencje terapii odczuwaly
cale rodziny - zachodzila koniecznos¢ rezygnacji z pracy
oraz przerwania edukacji dzieci.
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and blacks were all less likely to receive a pre-emptive renal
transplant or living donor transplants than their more afflu-
ent white counterparts®. A multinational study found that
when compared with white patients, the likelihood of re-
ceiving a transplant for Aboriginal patients was 77% lower
in Australia and New Zealand, and 66% lower in Canadian
First Nations individuals“?.

Disparities in renal care are more evident in developing na-
tions. Data from India shows that there are fewer nephrol-
ogists and nephrology services in the poorer states. As a re-
sult, people living in these states are likely to receive less
care™V. In Mexico, the fragmentation of the health care
system has resulted in unequal access to RRT. In the state
of Jalisco, the acceptance and prevalence rates in the more
economically advantaged insured population were high-
er (327 pmp and 939 pmp, respectively) than for patients
without medical insurance (99 pmp and 166 pmp, respec-
tively). The transplant rate also was dramatically different,
at 72 pmp for those with health insurance and 7.5 pmp for
those without it“?.

THE BIDIRECTIONAL RELATIONSHIP
BETWEEN POVERTY AND CKD

In addition to having a higher disease burden, the poor
have limited access to resources for meeting the treatment
costs. A large proportion of patients who are forced to meet
the expensive ESRD treatment costs by incurring out-of-
pocket expenditure, get pushed into extreme poverty. In one
Indian study, over 70% patients undergoing kidney trans-
plantation experienced catastrophic healthcare expendi-
tures?). Entire families felt the impact of this, including job
losses and interruptions in education of children.

OUTCOMES

Overall mortality rates among those who do receive RRT
are higher in the indigenous, minorities, and the unin-
sured populations, even after adjustment for comorbidities.
The hazard ratios for death on dialysis relative to the non-
indigenous group are 1.4 for Aboriginal Australians and
New Zealand Maori“Y. The Canadian First Nations pa-
tients achieve target levels for blood pressure and mineral
metabolism less frequently®. In the US, living in predom-
inantly black neighbourhoods was associated with high-
er than expected mortality rates on dialysis and increased
time to transplantation®. Similarly, black patients on peri-
toneal dialysis had a higher risk of death or technique fail-
ure compared to whites”).

In Mexico, the mortality on peritoneal dialysis is three-fold
higher among the uninsured population compared to Mex-
ican patients receiving treatment in the US, and the survival
rate is significantly lower than the insured Mexican popula-
tion“®), while in India almost two-thirds of the patients are
unable to continue dialysis beyond the first three months
due to financial reasons?).
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WYNIKI LECZENIA

Ogolny wskaznik umieralnosci wsrod osob otrzymujacych
leczenie nerkozastgpcze jest wyzszy w populacjach rdzen-
nych, mniejszo$ciach oraz wérdd osob nieubezpieczonych,
nawet po skorygowaniu go wzgledem chorob towarzysza-
cych. Wskaznik ryzyka zgonu w czasie dializoterapii w sto-
sunku do mieszkancéw nierdzennych wynosi 1,4 wérod au-
stralijskich Aborygenéw i nowozelandzkich Maoryséw®®.
Ponadto docelowy poziom ciénienia tetniczego i sktadni-
kow mineralnych jest rzadziej osiagany w grupie Indian ka-
nadyjskich®). Z kolei w Stanach Zjednoczonych zamieszki-
wanie w dzielnicy osob rasy czarnej wigzalo si¢ z wyzszymi
od oczekiwanych wskaznikami umieralnosci w czasie dia-
lizoterapii oraz wydluzonym okresem oczekiwania na prze-
szczep“®). Ponadto u pacjentéw rasy czarnej otrzymujacych
dializoterapie otrzewnowa ryzyko zgonu lub niepowodze-
nia leczenia bylo wyzsze niz w przypadku osob biatych®”.

W Meksyku umieralno$¢ podczas dializoterapii otrzewnowej
jest trzykrotnie wyzsza w grupie pacjentéw nieubezpieczonych
w poréwnaniu z Meksykanami leczonymi w Stanach Zjedno-
czonych, a wskaznik przezywalnosci jest znacznie nizszy niz
w populacji ubezpieczonych Meksykanéw®. Z kolei w In-
diach 2/3 chorych nie jest w stanie kontynuowac¢ dializotera-
pii dtuzej niz przez trzy miesigce z powoddw finansowych®).

PODSUMOWANIE

Wigksze obcigzenie PChN w populacjach nieuprzywilejowa-
nych wiaze si¢ zarowno z czynnikami natury globalnej, jak
i z charakterystycznymi dla danej populacji aspektami. Ni-
ski status spolecznoekonomiczny oraz staby dostep do opieki
zdrowotnej przyczyniaja sie do powstawania nieréwnosci oraz
poglebiaja niekorzystne skutki predyspozycji genetycznych
i biologicznych. Zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowot-
nej osobom z chorobami nerek w tych grupach wymaga dwu-
kierunkowego podejscia: zwigkszania dostgpnosci dializote-
rapii poprzez rozwdj metod mniej kosztownych, ktore moga
by¢ stosowane w odleglych rejonach $wiata, oraz wdrazania
i oceny kosztowo efektywnych strategii profilaktyki. Nalezy
promowac¢ transplantacje nerek poprzez rozwijanie progra-
mu przeszczepéw od zmartych dawcéw oraz stosowanie nie-
drogich generycznych lekéw immunosupresyjnych. Wspdl-
na walka z chorobami prowadzacymi do ESRD - polegajaca
na zwiekszaniu mozliwoéci danych populacji, lepszej eduka-
cji, poprawie sytuacji finansowej oraz szerszym dostepie do
profilaktyki dla 0s6b najbardziej narazonych — moze znacznie
zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania PChN w mniej uprzywile-
jowanych spolecznosciach - oto przestanie SDN 2015.
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