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Postęp w diagnozowaniu i leczeniu chorych na
schyłkową niewydolność nerek, a także rozwój
techniki dializacyjnej pozwoliły na znaczne wy−
dłużenie czasu przeżycia chorych. Tym niemniej,
przeżycie to jest krótsze niż osób zdrowych, wy−
kazujących się takim samym wiekiem metrykal−
nym. Wśród licznych czynników wpływających
na przeżycie chorych dializowanych wymienia
się: 1) choroby współistniejące, 2) wiek, 3) płeć,
4) infekcyjne i nieinfekcyjne stany zapalne, 5) stan
odżywienia, 6) adekwatność dializy, 7) opiekę
przeddializacyjną, 8) stężenie hemoglobiny, 9) okres
dializowania.

Każda choroba, która oprócz niewydolności
nerek, dotyka chorego, jest niekorzystnym obcią−
żeniem dla jego ustroju. Najczęściej stan zdrowia
chorych dializowanych pogarszają zaburzenia ser−
cowo−naczyniowe, nadciśnienie tętnicze, zaburze−
nia gospodarki lipidowej, cukrzyca, nowotwory,

dna wtórna, choroby psychiczne, krwawienia
z przewodu pokarmowego [1, 2]. Wskaźnik choro−
bowości Carlsona jest lepszym wskaźnikiem pro−
gnostycznym częstości hospitalizacji i długości
przeżycia chorego niż stężenie albuminy w suro−
wicy, uznane za klasyczny miernik zarówno nasi−
lenia stanu zapalnego, jak i stanu odżywienia [3].
Ciężkie choroby towarzyszące mocznicy (choroba
sercowo−naczyniowa, zaawansowane choroby wą−
troby) u pacjentów leczonych dializą otrzewnową
mogą od początku tej terapii wiązać się z dużym
transportem otrzewnowym [4], który jest niezależ−
nym czynnikiem przetrwania techniki ciągłej
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO)
i przeżycia chorych leczonych tą metodą [5]. Wy−
stępowanie choroby sercowo−naczyniowej jest
niezależnym prognostykiem częstszej hospitaliza−
cji [5], a śmierć sercowo−naczyniowa u chorych na
schyłkową niewydolność nerek w wieku 25–34 lat
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Streszczenie
W pracy poglądowej przedstawiono czynniki wpływające na przeżycie chorych dializowanych, uwzględniając
choroby współistniejące, wiek i płeć chorych, infekcyjne i nieinfekcyjne stany zapalne, stan odżywienia, adekwat−
ność dializy, stężenie hemoglobiny, opiekę przeddializacyjną i czasokres dializowania. Podkreślono, że w prakty−
ce klinicznej o przeżyciu chorych decyduje najczęściej niekorzystne współdziałanie kilku czynników (Adv Clin
Exp Med 2006, 15, 4, 689–694).
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Abstract
This review article presents factors influencing survival of dialysis patients, putting a special attention for comor−
bidity, age and gender of patients, infectious and non−infectious inflammatory status, nutritional parameters, dialy−
sis adequacy, hemoglobin concentration, predialysis care and dialysis duration. It is pointed out that in clinical prac−
tice usually coincidence of several deteriorating factors predicts dialysis outcome (Adv Clin Exp Med 2006, 15,
4, 689–694). 
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jest kilkaset razy częstsza niż w pozostałej popula−
cji (w wieku 45–55 lat – 50 razy częstsza) [6]. Do
powstania lub nasilenia zaburzeń sercowo−naczy−
niowych przyczyniają się zarówno czynniki zwią−
zane z mocznicą, jak i mogące występować nieza−
leżnie od stanu czynności nerek. Są to zwłaszcza
nieprawidłowości gospodarki lipidowej, nadciś−
nienie tętnicze, zaburzenia funkcji płytek krwi,
niedobory witamin i pierwiastków śladowych, ma−
łe stężenie hemoglobiny, zaburzenia gospodarki
wapniowo−fosforanowej, ograniczona aktywność
fizyczna, palenie tytoniu. Dializowani chorzy
z iloczynem Ca × P w zakresie 5,89–10,6 mmol2/l2

mają względne ryzyko (RR) śmierci o 34% więk−
sze niż chorzy z iloczynem Ca × P 3,47–4,20
mmol2/l2 (p = 0,01), a stężenie fosforanów w suro−
wicy przewyższające 6,5 mg/dl istotnie zwiększa
RR także po uwzględnieniu wpływu wieku, rasy,
płci, cukrzycy, palenia tytoniu, AIDS i nowotwo−
rów [7]. Istnieją liczne doniesienia wskazujące, że
wysokość ciśnienia tętniczego wpływa na śmier−
telność chorych dializowanych. Wykazano, że
u chorych leczonych powtarzaną hemodializą
(IHD) skurczowe ciśnienie przeddializacyjne ko−
reluje z RR śmierci, zwłaszcza u pacjentów
z podwyższoną lub prawidłową masą ciała [8].
Doniesienia na temat wpływu zaburzeń gospodar−
ki lipidowej na RR śmierci chorych dializowanych
zostały ostatnio wzbogacone o obserwację, że ni−
skie miano przeciwciał przeciw utlenionym lipo−
proteinom o niskiej gęstości (LDL) jest u chorych
leczonych IHD niezależnym wskaźnikiem śmierci
sercowo−naczyniowej [9]. Nefropatia cukrzycowa
jest natomiast niezależnym wskaźnikiem RR
śmierci bez względu na jej przyczynę i sposób dia−
lizowania [1, 5]. Chorzy leczeni IHD, u których
cukrzyca jest przyczyną schyłkowej niewydolno−
ści nerek, mają RR śmierci o 55% większe niż
chorzy z niecukrzycową etiologią choroby nerek
[1]. Nowsze badania potwierdziły, że cukrzycy
dializowani otrzewnowo wykazują częściej duży
transport otrzewnowy niż nie−cukrzycy, co nasila
hipoproteinemię i pogarsza rokowanie [10]. Dna
wtórna jako niezależny czynnik RR śmierci cho−
rych leczonych IHD dotyczy pacjentów z wysoki−
mi stężeniami kwasu moczowego w surowicy
(≥ 80. percentyla) [2]. Warto zaznaczyć, że małe
stężenia kwasu moczowego (≤ 20. percentyla) tak−
że prognozują wysokie RR śmierci u chorych le−
czonych IHD, będąc wskaźnikiem słabego odży−
wienia białkowego, małego spożycia puryn i małej
ogólnej zdolności antyoksydacyjnej [2].

Wiek jest czynnikiem wpływającym na dłu−
gość dalszego przeżycia zarówno w ogólnej popu−
lacji, jak i u chorych leczonych IHD [1] lub diali−
zą otrzewnową [5]. Wykazano, że u chorych le−
czonych IHD z każdym zwiększeniem się wieku

o 10 lat należy spodziewać się wzrostu RR śmier−
ci o 60% (p < 0,001) [1]. Poza wpływem starzenia
się per se na śmiertelność u starszych dializowa−
nych chorych należy rozważać częstsze występo−
wanie chorób towarzyszących, bardziej nasilony
stan zapalny i zaburzenia odporności i w związku
z tym częstsze zakażenia i nowotwory oraz gorszy
stan odżywienia. Chorzy leczeni dializą otrzewno−
wą w wieku 33,0 ± 6,3, 51,5 ± 7,4 i 70,1 ± 3,4 lat
znacząco różnili się od siebie współczynnikiem
chorobowości Daviesa i różnice te utrzymywały
się do końca dializoterapii. U starszych chorych
dializowanych otrzewnowo obserwowano więk−
sze stężenia białka C−reaktywnego (CRP), hapto−
globiny (u nie−cukrzyków), ferrytyny i α1−globuli−
ny, czemu towarzyszyły gorsze wskaźniki stanu
odżywienia (mniejsze stężenie w surowicy albu−
miny, prealbuminy, białka wiążącego retinol, cyn−
ku i żelaza oraz saturacji transferyny). Najstarsi
chorzy (70,1 ± 3,4 lat) wykazywali najmniejsze
spożycie białka (także po normalizacji względem
idealnej masy ciała), kwasów tłuszczowych, Na,
K, Fe, Zn oraz witamin B1, B6, C i PP. Bez−
tłuszczowa masa ciała była najmniejsza w tej gru−
pie chorych [11]. Porównanie liczby krążących
limfocytów u chorych leczonych dializą otrzewno−
wą w wieku < 40 lat i > 60 lat wykazało bardziej
nasilone zaburzenia u starszych chorych. W obu
grupach liczba limfocytów CD4, CD8 i CD19
znajdowała się poniżej odpowiedniej normy, ale
starsi chorzy wykazywali także obniżenie liczby
komórek CD3 i całkowitej liczby limfocytów.
W obu grupach wiekowych liczba limfocytów ko−
relowała z wiekiem chorych, ale współczynniki
korelacji były większe u młodszych chorych [12].

Większe ryzyko śmierci związane z płcią za−
znacza się głównie w młodszym wieku. Mężczyźni
leczeni IHD, mający < 65 lat, wykazują o 29% (p =
= 0,02) większe RR śmierci niż kobiety [1]. U cho−
rych dializowanych otrzewnowo płeć męska wyka−
zuje częściej duży transport otrzewnowy niż żeń−
ska, co, jak już wspomniano, rokuje mniej korzyst−
nie [13]. Płeć chorych jako niezależny czynnik
wpływający na przetrwanie techniki CADO i prze−
życie chorych określili ostatnio Szeto et al. [5].

Stężenie CRP w surowicy pozostaje u chorych
dializowanych klasycznym wykładnikiem stanu
zapalnego. W prognozowaniu wyników leczenia
IHD jest to lepszy wskaźnik ryzyka hospitalizacji
i śmierci niż stężenie albuminy w surowicy [3].
U chorych dializowanych otrzewnowo stan zapal−
ny wiąże się z dużą przepuszczalnością otrzewnej,
a według Margetts et al. [14] stan zapalny może
być odpowiedzialny za źle rokującą dużą prze−
puszczalność otrzewnej.

Niedożywienie wymienia się jako główne za−
burzenie stanu odżywienia podczas dializoterapii.
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Spośród wskaźników stanu odżywienia małe stęże−
nie albuminy w surowicy najczęściej jest uważane
za prognostyk śmiertelności zarówno u chorych le−
czonych IHD [2], jak i dializą otrzewnową [5].
Znormalizowane wydalanie azotu białkowego (nP−
NA) okazało się w niektórych badaniach niezależ−
nym czynnikiem przetrwania techniki CADO
i przeżycia chorych, a % beztłuszczowej masy cia−
ła – niezależnym wskaźnikiem hospitalizacji [5].
U pacjentów leczonych IHD mała masa ciała wią−
że się z występowaniem nadciśnienia tętniczego
częściej niż duża masa ciała [8]. Wykazano ujemną
korelację między wskaźnikiem masy ciała (BMI)
a wartościami ciśnienia skurczowego i rozkurczo−
wego zarówno przed, jak i po sesji IHD. Ponadto,
stwierdzono ujemną korelację między ciśnieniem
skurczowym a stężeniem prealbuminy i kreatyniny
w surowicy [8]. W ogólnej populacji ciśnienie tęt−
nicze koreluje dodatnio z masą ciała [15].

Ostatnie lata zaowocowały doniesieniami
wskazującymi, że u chorych poddawanych terapii
nerkozastępczej nadmierna masa ciała, lub nawet
otyłość, nie zawsze musi wiązać się z gorszym ro−
kowaniem w programie dializ [16].

Liczne powiązania między wskaźnikami ro−
kowniczymi w dializoterapii skłoniły Kalantar−Za−
deh et al. [3] do opracowania punktacji niedoży−
wienie−zapalenie (malnutrition−inflammation score
– MIS) i sprawdzenia jej przydatności w przewidy−
waniu ryzyka hospitalizacji i śmierci chorych le−
czonych IHD. Punktacja zawiera 10 wskaźników,
którymi są: 1) zmiana suchej masy ciała, oceniana
na koniec sesji IHD, w ciągu ostatnich 3–6 miesię−
cy dializoterapii, 2) łaknienie, 3) objawy żołądko−
wo−jelitowe, 4) sprawność życiowa, 5) choroby
współistniejące, liczba lat dializowania, 6) obniżo−
ne zasoby tłuszczu lub utrata tłuszczu podskórne−
go, 7) objawy zmniejszonej masy mięśniowej,
8) BMI, 9) stężenie albuminy w surowicy, 10) cał−
kowita zdolność wiązania żelaza (TIBC).

MIS okazała się lepszym wskaźnikiem ryzyka
hospitalizacji i śmierci chorych niż stężenie albu−
miny w surowicy. Analiza MIS razem z innymi
wskaźnikami zespołu niedożywienie–zapalenie
(nPNA, stężenie albuminy, prealbuminy, kreatyni−
ny, cholesterolu, CRP, IL−6, TNF−α) ujawniła, że
śmiertelność najlepiej prognozują IL−6, MIS, CRP,
albumina i TNF−α; pierwsze przyjęcie do leczenia
szpitalnego – MIS, CRP, IL−6, TIBC i albumina;
częstość hospitalizacji – CRP, IL−6, cholesterol,
MIS i albumina; dni hospitalizacji – CRP, IL−6,
MIS, albumina i cholesterol [3].

Liczne badania wskazują, że wielkość kliren−
su otrzewnowego nie wpływa na przeżycie cho−
rych [17–20]. Ostatnio potwierdziły to wyniki
wieloośrodkowego, prospektywnego badania ade−
kwatności CADO, prowadzonego w ciągu 2 lat

w Meksyku (ADEMEX) [21]. Chorzy w grupie in−
terwencyjnej mieli średni otrzewnowy i całkowity
Kt/V odpowiednio 2,13 i 2,27, a średni otrzewno−
wy i całkowity klirens kreatyniny – odpowiednio
56,9 i 62,9 l/tydzień/1,73 m2 pola powierzchni cia−
ła (BSA). Grupa kontrolna znamiennie (p < 0,001)
różniła się od grupy interwencyjnej, wykazując
odpowiednio wartości 1,62 i 1,80 oraz 46,1 i 54,1
l/tydzień/1,73 m2 BSA dla wymienionych wska−
źników. W ciągu 2 lat śmiertelność w grupie inter−
wencyjnej wynosiła 21,4%, a w grupie kontrolnej
– 23,1% (różnica niezamienna statystycznie).
Analizując śmiertelność, uwzględniono płeć,
wiek, cukrzycę, transport otrzewnowy, BMI, stę−
żenie albuminy w surowicy, nPNA i resztkową
czynność nerek (RRF). Mimo braku istotnej różni−
cy w ogólnej śmiertelności między obu grupami,
śmierć z powodu niewydolności serca i zespołu
mocznica/hiperkaliemia/kwasica była znamiennie
(p < 0,05) częstsza w grupie kontrolnej (13% vs.
5%). Autorzy badań ADEMEX podkreślili, że róż−
nice w wartościach Kt/V i klirensu kreatyniny by−
ły zbyt małe, aby znamiennie wpłynąć na przeży−
cie chorych, a także postulowano, że badane gru−
py były zbyt młode (średni wiek około 47 lat)
i zdrowe (np. niedokrwienna choroba serca wystę−
powała w około 4% przypadków), aby różnice
w przeżyciu uwidoczniły się już po 2 latach lecze−
nia dializacyjnego [21, 22].

Otrzewnowy Kt/V może być niezależnym
wskaźnikiem przeżycia chorych leczonych CA−
DO, jeśli występuje u nich bezmocz [23, 24].

Ciekawych obserwacji dokonano u chorych
leczonych IHD, wykazujących jednakowe Kt/V.
Z mniejszym ryzykiem śmierci tych chorych wią−
zało się stosowanie wysokoprzepływowych błon
syntetycznych [25] oraz uzyskiwanie adekwat−
nych wartości Kt/V przez zwiększanie przepływu
krwi przez dializator [26]. Mniejszą śmiertelność
chorych wiązali ze stosowaniem dializatorów wy−
sokoprzepływowych także inni autorzy [27]. Ba−
danie HEMO nie potwierdziło jednak wyższości
błon wysokoprzepływowych nad niskoprzepływo−
wymi [28].

Przyjmując, że u chorych leczonych IHD RR
hospitalizacji i śmierci dla stężenia hemoglobiny
11,0 – 11,9 g/dl wynosi 1, u chorych ze stężeniem
hemoglobiny < 10 g/dl RR hospitalizacji będzie
o 29% większe, a RR śmierci – o 22% większe [29].

Śmiertelność chorych rozpoczynających le−
czenie IHD jest większa, jeżeli nie byli pod opie−
ką nefrologa w okresie przeddializacyjnym [30].
Brak tej opieki wiąże się na ogół z późnym włą−
czeniem chorego w program dializ. Niekorzystne
skutki późnego włączenia są najbardziej widoczne
w ciągu pierwszych 90 dni dializoterapii [31]. Je−
śli za kryterium wczesnego czy późnego rozpoczę−
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cia przeddializacyjnej opieki nefrologicznej przy−
jąć ≥ 1 i < 1 miesiąca, to chorzy późno kierowani
wykazywali większe RR śmierci (2,05) w ciągu
pierwszych 6 miesięcy dializoterapii niż chorzy
wcześnie kierowani [32], a w ciągu roku śmiertel−
ność chorych późno lub wcześnie kierowanych
wynosiła odpowiednio 34 i 6% [33]. Jeśli za kry−
terium wczesnego czy późnego rozpoczęcia przed−
dializacyjnej opieki nefrologicznej przyjęto odpo−
wiednio > 90 i < 90 dni, to RR śmierci było nadal
o 36% większe wśród późno kierowanych [34].
Inne badania wskazują, że chorzy późno kierowa−
ni do nefrologa (< 4 miesięcy przed rozpoczęciem
dializoterapii) wykazywali o 44% większe RR
śmierci w ciągu roku niż chorzy kierowani do ne−
frologa ≥ 4 miesięcy przed rozpoczęciem progra−
mu dializ [35]. Nie stwierdzono różnicy w śmier−
telności w ciągu 5 lat od rozpoczęcia programu

dializ w zależności od czasu kierowania do nefro−
loga (późne kierowanie < 4 miesięcy) [31].

Im dłuższy czasokres dializowania, tym więk−
sze ryzyko hospitalizacji i śmierci [5]. Zależność
ta jest bardziej widoczna u młodszych chorych.
U chorych dializowanych otrzewnowo, mających
< 40 lat, występuje istotna korelacja ujemna mię−
dzy czasokresem dializowania a całkowitą liczbą
limfocytów oraz liczbą subpopulacji CD3, CD4
i CD19 [12]. Ze wzrostem czasokresu leczenia
dializą otrzewnową wzrasta też odsetek chorych,
wykazujących dużą przepuszczalność otrzewnej
[36, 37]. Czasokres dializoterapii jest wiarygod−
nym wskaźnikiem rozwoju niedożywienia [38].
W przebiegu dializoterapii wskaźniki antropome−
tryczne wcześniej pogarszają się u chorych leczo−
nych IHD, a wskaźniki laboratoryjne – u chorych
leczonych dializą otrzewnową [39].
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