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A vilagszerte tobb mint 750 milli6 embert érinté vesebetegség altalanos kozegészségiigyi
probléma (1). A vesebetegség okozta terhek a vildg orszagaiban jelentdsen eltérnek és a
betegség felismerése és kezelése is alapvetden kiilonbozhet. Bar a vesebetegség elterjedtsége
¢s hatdsai a fejlett orszagokban ismertebbek, novekvdé szamu bizonyiték utal arra, hogy a
fejlédé orszagok hasonld mértékli vagy még nagyobb terhekkel szembesiilnek a
vesebetegségek kapcsan (2).

A vesebetegség gyakorisagat és a beteggondozast szocialis, gazdasagi, kulturalis és politikai
tényezOk is befolydsoljak, emiatt a betegség okozta terhek még a fejlett orszagokban is
jelentdsen kiilonbozoek (3). Az egyenldtlenségek a vesebetegség teljes spektrumat érintik — az
a progresszié lassitasaig, a magas rizikoji személyek szliréséig, a szakellatasok rendelkezésre
allasaig ¢s a vesepotlo kezelés (RRT) elérhetdségéig. A Vese Vildgnap 2019 lehetdséget nyujt
arra, hogy novekedjen a vesebetegségek ismertsége és hogy felhivja a figyelmet a betegség
okozta terhek, a megeldzés €s a kezelés rendelkezésre allo kapacitasanak egyenldtlenségeire.
Szerkesztdségi kozleményiinkben ezekre az egyenldtlenségekre hivjuk fel a figyelmet és —
egyidejiileg megszolitva dket — hangsulyozzuk az egészségpolitika és szervezeteinek szerepét.
Koérvonalazzuk a lehetdségeket, melyekkel ndvelhetjiik a vesebetegségek kapcsan jelentkezd
egyenldtlenségek megértését, és azt, hogy hogyan koncentraljuk eréfeszitéseinket a
vilagszerte azonos szintll egészségbiztositds érdekében vesebetegeink szamara.

A vesebetegség okozta terhek

A vesebetegségek okozta terhekrdl eltéré mértékben allnak rendelkezésre adatok, mert az
adatgyiijtés korlatozott, inkonzisztens, tovabba az egészségiligyi surveillance gyakorlata
vilagszerte eltéré (1 tablazat) (4). Bar szamos orszag rendelkezik nemzeti regiszterekkel
elsdsorban a végstadiumu veseelégtelenség (ESRD) vonatkozasaban (pl. a United States
Renal Data System, Latin American Dialysis and Renal Transplant Registry és az Australia
and New Zealand Dialysis and Transplant Registry), a jdomindségli predializis CKD adatok
korlatozottak és sokszor az ESRD adatok is eltéré szinvonaltiak. A probléma kiilondsen az
alacsony jovedelmli orszdgokban jelentds. Abban a CKD okozta terheket kutatd
metaanalizisben példaul, amely 90 afrikai orszagaiban készitett tanulmany eredményét
Osszegezte, nagyon alacsony szamu vizsgalat (minddssze 3%) birt robosztus adatokkal (5). A
megfeleld erdforrdsok ¢€s surveillance rendszerek (pl. szlirOprogramok és regiszterek)
létrehozasahoz és fenntartasahoz sziikséges szakemberek biztositdsa alapvetd fontossagu és
jelentds befektetést igényel (6). A vesebetegséget jellemzd paramétereknek a kronikus
betegségek mar kialakitott prevencids programjaiba torténd beépitése eldsegitheti a globalis
erofeszitéseket annak érdekében, hogy mindségi informécidt nyerjiink a vesebetegség okozta
terhekrdl és az azt kisérd szovédményekrol.



Table 1| World Bank country group chronic kidney disease gaps

Low-income  Lower-middle-income Upper middle-income High-income

CKD care countries (%) countries (%) countries (%) countries (%)
Governmental recognition of 59 50 17 29
CKD as a health priority
Government funds all aspects of 13 21 40 53
CKD care
Availability of CKD management 46 73 83 97

and referral guidelines
(international, national, or
regional)
Existence of current CKD 6 24 24 32
detection programs
Availability of dialysis registries 24 48 72 89
Availability of academic centers 12 34 62 63
for renal clinical trial
management

CKD, chronic kidney disease.
Data from Bello et al.

Amellett, hogy miik6dé suveillance rendszerekre van sziikség, széles korben el kell fogadtatni
a vesebetegség jelentOségét (az AKI-t és a CKD-t egyarant), ez az egészségpolitikaban
jelenleg csekély figyelmet kap. Az Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO) a nem-fert6z6
betegségek prevenciojara és ellendrzésére vonatkozé Globalis Cselekvési Tervében (Global
Action Plan for the Prevention and Control of Non-Communicable Diseases (NCDs, 2013) a
kardiovaszkularis, daganatos, kronikus 1égzoszervi betegségeket és a diabéteszt helyezi a
kozéppontba, de a vesebetegségeket nem, az olyan kiemelkedd jelentségli szereplok
tamogatd erdfeszitése ellenére sem, mint az International Society of Nephrology és az
International Federation of Kidney Foundations példaul a Vese Vilagnapon. A jelenség
rendkiviil aggasztd, ugyanis a 2015-ben elkésziilt Global Burden of Disease tanulmany
megallapitotta, hogy a vildgon mintegy 1,2 milli6 ember exitalt kronikus vesebetegség
kovetkeztében (7), tovabba 2010-ben tobb mint 2 millid beteg halt meg, mert nem volt
elérhetd szdmukra a dializis kezelés (8,9). Tovabbi évi 1,7 milliora becsiilik a halalozast akut
vesekarosodas kovetkeztében. Mindezek alapjan felmeriil, hogy a vesebetegség okozta
halalozds magasabb, mint az NCD aktudlis cselekvési tervében szerepld 4 betegségcsoport
(NCD Action Plan) mortalitasa.

A vesekdrosodas rizikotényezdi. Az utdbbi évtized eredményei szamos genetikai, kdrnyezeti,
szociodemografiai és klinikai tényezOt hoztak Osszefiiggésbe a vesebetegség kialakuldsanak
rizikojaval. Ismert, hogy a vesebetegség okozta terhek a vilag legtobb orszagaban
Osszefliggenek a szocidlis koriilményekkel. A jelenséget elsdsorban a fejlett orszagokban
dokumentaltdk, ahol az eltérd faji és etnikai kisebbségek és a hatranyos szocialis-gazdasagi
helyzetli emberek magas betegségterheket viselnek. Szamos adat bizonyitja, hogy az eltérd
faji és etnikai kisebbségeket (pl. afro-amerikaiak az Egyesiilt Allamokban, kanadai és ausztral
Oslakosok, indiaiak az Egyesiilt Kirdlysagban, stb.) az el6rehaladott és progressziv
vesebetegség aranytalanul nagyobb mértékben stjtja (10-12). Szintén elfogadott tény, hogy a
szocialis-gazdasagi helyzet és a progressziv kronikus vesebetegség, veseelégtelenség rizikdja
Osszefiigg, és hogy a betegség terhei a hatrdnyosabb szocialis és gazdasagi helyzetiieket
sujtjak leginkabb (13,14).

Nemrég publikdlt adatok szerint az apolipoprotein L1 varidnssal rendelkezd afrikai
szarmazasu betegekben a vesebetegség sulyosabb kovetkezményekkel jar (15,16). Kozép-
Amerikaban és Dél-kelet Mexikdéban tjabban valt ismertté a mezoamerikai nefropatia
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(ismeretlen eredetli CKD-ként is emlitik), mint vesebetegséget okozd fontos korkép. Ennek az
kozos tényzdjeként az ismételten fellépd dehidraciot és hdstresszt véleményezték (17).
Ismertek tovabbi, a vesebetegség kialakulasanak ¢és progressziojanak konnyebben
modosithatd rizikotényezdi, melyek aranytalanul nagy mértékben érintik a szocidlisan
hatranyos csoportokat, példdul az olyan klinikai tényezdk, mint a diabétesz és a hipertonia
elégtelen kezelése ¢és a helytelen életvitel.

A diabétesz az eldrehaladott vesebetegség vilagszerte vezetd koroki tényezdje (18). A vildgon
2016-ban minden 11 felndtt koziil 1 diabeteszben szenvedett, akik 80%-a alacsony és kozepes
jovedelmi orszagban ¢lt (19), ahol az optimalis ellatds erdforrasai korlatozottan allnak
rendelkezésre. A hipertonia vilagszerte koriilbeliil 1 millidrd embert érint (20), ez a CKD
masodik legfontosabb eléidézdje (18). A vérnyomas kezelése nagy jelentdségi a CKD
progresszidjanak lassitasdban, ¢és a haldlozas rizikdjat is csOkkenti, vesebetegekben és
vesebetegségben nem szenveddkben egyarant. Az elérehaladott kronikus veseelégtelenséggel
¢él6 személyek 90%-a hipertonias (18), ennek ellenére a fejlett orszagokban €16 faji/etnikai
kisebbséghez tartoz6 és alacsony jovedelemmel bird veseelégtelen betegek vérnyomas
beallitasa rosszabb, mint a szocialisan eldnyosebb helyzetben 1év6 személyeké (21).

A szocialis helyzet erdteljesen befolyasolja az életvitelt, beleértve a taplalkozasi szokdsokat.
Az elmult években szamos egészséges étrendrdl igazoltak, hogy eldnyosen hat a CKD
kimenetelére (22). Az alacsony jovedelmiliek szamdra gyakran akadalyba iitkdzik, hogy
egészségesen taplalkozzanak, ez noveli a vesebetegség rizikdjat (23-25). A hatranyos
szocialis és gazdasdgi hattérrel rendelkezOk gyakran szembesiilnek az élelmiszer-ellatas
bizonytalansagaval (példaul nem jutnak hozza taplalo ételekhez), ez a CKD kialakulasanak
(26) és progressziojanak rizikotényezdje (27). Az alacsony jovedelmil orszdgokban az
¢lelmiszerellatas bizonytalansadga alultaplaltsaghoz, éhezéshez vezethet, ami szédmos
kovetkezménnyel jar, szerepet jatszik fogamzoképes koru ndk esetében a gyermekek Kis
sziiletési sulya és ennek kés6i kovetkezményei kialakulasaban, beleértve a CKD-t (28).
Bizonyos orszagokban, példaul Haitin, Namibidban €s Zambidban az alultaplaltsag eléri vagy
meghaladja a 35%-ot (29). Ugyanakkor a magas jovedelmii orszagokban a helytelen
taplalkozas taltaplaltsaghoz vezet, a nem megfelelden taplalkozoknal fokozott a tulsulyossag
¢és az elhizas kialakuldsanak kockazata (30,31). Emellett a helytelen taplalkozas szdmos
metabolikus rendellenesség, példaul a diabetesz és a hipertonia eldidézdje.

Akut vesekdarosodds. Az AKI aluldiagnosztizalt korkép, becslések szerint a korhazi
betegfelvételek 8-16%-aban fordul eld (32) és ma mar elfogadott, hogy ez a CKD egyik
rizikotényezdje (33). Az AKI rizikotényezoi is egyenldtleniil jelentkeznek, hasonlé modon,
mint ahogyan ez a CKD-ban tapasztalhato (34). A nefrotoxikus szerekkel, alternativ
(tradicionalis) készitményekkel, fertézésekkel, korhazi ellatassal és beavatkozasokkal
kapcsolatosan kialakuld AKI az alacsony és alacsony-kozepes jovedelmii orszdgokban sokkal
gyakoribb és hozzajarul a magas mortalitashoz és a CKD kialakuldsdhoz (35). Kiemelendd,
hogy az AKI nagy része (az évente a vilagon tobb, mint 13 milli6 eset 85%-a) az alacsony €s
alacsony-kozepes jovedelmi orszagokban fordult el6 és 1,4 millié ember halalat okozta (36).

Az egészségpolitika és a vesebetegségek ellatasanak finanszirozasa
A vesebetegségek ellatasanak Osszetettsége €s koltségessége miatt a gondoskodas erdsen fiigg

a kozegészségligytol és az egyes orszagok anyagi lehetdségeitél. A GDP nagysaga példaul
korrelal a dializisbdl transzplantaciora keriil6k ardnyaval, a jobb anyagi helyzetii orszagokban



a vesetranszplantdcidé aranya magasabb. Szdmos magas jovedelmil orszdgban a kormanyzat
gondoskodik az altalanos egészségbiztositasrol, beleértve a CKD és ESRD ellatasat is. Egyes
orszagokban, mint példaul az Egyesiilt Allamok, a dializis kezelés az allampolgarok szaméara
allamilag finanszirozott; azonban azok szamara, akik nem rendelkeznek egészségbiztositassal,
a CKD ¢és rizikotényezdinek optimalis gondozasa akadalyokba iitkozhet, és a hivatalos
iratokkal nem rendelkez6 bevandorlok altalanos ellatasa sem biztositott (37). Az alacsony és
alacsony-kozepes jovedelmii orszagokban sem a CKD ellatasa, sem a vesepotldo kezelés
allamilag nem mindig finanszirozott és a CKD prevencio lehet6ségei is korlatozottak. A
vesepotld  kezelések finanszirozdsdnak biztositdsdra szamos orszagban egylittmiikddés
bontakozott ki az allami és a maganszektor k6zott. A pakisztani Karacsiban példaul tobb mint
25 éve miikodik egyiittes kozdsségi és allami finanszirozasu dializis és vesetranszplantacios
program (38).

Az éllami vagy maganbiztositdssal nem rendelkezé vagy korlatozottan biztositott,
elérehaladott veseelégtelenségben szenvedd betegek szamos esetben jelentds anyagi terhet
vallalnak. Egy 30 orszag betegeirdl készitett, 260 tanulmany eredményét dsszegezd attekintd
kozlemény jelentds problémakat vetett fel, ugymint a részleges, hatarozatlan idétartamu
ellatas, hagyatkozas a siirgdsségi ellatasra, tovabba félelem attol, hogy az anyagi nehézségek
miatt nem tudjak elkeriilni a katasztrofalis élethelyzeteket (39). Egy Mexikoban lefolytatott
masik tanulmany szerz6i megallapitottdk, a betegeket ¢€s csaladjukat terheli, hogy
eligazodjanak a kiillonbozo egészségligyi €és szocidlis ellatorendszerek kozott, targyaljanak a
kezelésekrél és azok koltségeirdl, finanszirozzak az ellatasukat és megbirkdzzanak az
egészségligyi  informaciokkal (40). A  kihivds még nagyobb a végstadiumu
veseelégtelenségben szenvedd gyermekek csalddja szaméra, mivel szdmos régidoban nem all
rendelkezésre megfeleld gyermekgyogyaszati ellatdé kozpont.

A vesebeteg ellato rendszer szervezete és felépitése

Foként a felismerés korlatai és kovetkezésképpen a vesebeteg ellatas globdlis cselekvési
tervének hianya magyarazzak a vildgszerte tapasztalhat6 jelentds kiilonbségeket a struktara és
a kapacitas teriiletén. Ez a helyzet eredményezi a kormanyok prioritdsanak, egészségiigyre
forditott koltségvetésének, az ellatd rendszer felépitésének és a rendelkezésre allo6 human
eréforrasnak az eltéréseit (41). Globalis, régiondlis €s nemzeti szinten hatékony és
fenntarthat6 képviseleti erdfeszitések sziikségesek annak érdekében, hogy a vesebetegségeket
felismerjék és ellatasuk bekeriiljon a szakmapolitikai feladatok kozé.

2017-ben az ISN a Global Kidney Health Atlas felmérésben (4) kérddives modszerrel
vizsgalta az orszdgok vesebeteg ellatd kapacitasat, igazodva a WHO egészségiigyi
rendszerének strukturdjdhoz. A Global Kidney Health Atlas annak érdekében vilagit ra a
vesebetegségek és azok kovetkezményeinek korlatozott ismeretére €s az erdforrasok tartos
egyenldtlenségeire, hogy a vesebetegség okozta terhekkel vilagszerte megbirkdzzanak.
P¢ldaul a felmérésben résztvevd orszagok kormanyainak minddssze 36%-a jeldlte meg a
CKD-t egészségiigyi prioritasként. A prioritas forditott aranyban allt a jovedelem szintjével: a
CKD prioritast kapott az alacsony és alacsony-kozepes jovedelmii orszagok egészségiigyének
tobb mint felében, de mindossze 30%-aban a magas-kozepes ¢€s magas jovedelmil
orszagoknak.

A vesebeteg ellatds kapacitdsainak ¢és erdforrdsainak vonatkozdsdban szadmos orszagban
jelenleg is elérhetetlenek az alapvetd diagnosztika, a képzett nefrologiai munkaerd, az
altalanos alapellatas és a vesepotlo kezelési modalitasok. Az alacsony és alacsony-kdzepes



jovedelmii orszagokban, kiilonosen Afrikaban korlatozott az alapellatasban a vesebetegségek
diagnosztizalasanak, ellatasanak és kovetésének a lehetdsége, a GFR becslést is magaban
foglald szérum kreatinin meghatarozas az eseteknek csak 12%-ban all rendelkezésre. A
tesztcsikkal végzett kvalitativ vizeletvizsgalat az alacsony jovedelmill orszagok 29%-aban
biztositott; ugyanakkor a vizelet albumin/kreatinin vagy fehérje/kreatinin ardnyanak
meghatarozasa az alapellatasban egyetlen alacsony jovedelmii orszagban sem érheté el. A
megfeleld ellatorendszer a masodlagos és harmadlagos ellatasban vilagszerte magasabb
szinten biztositott, mint az alapellatasban (1a és 1b abra) (4,42).
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la és 1b abra. A kronikus vesebetegség egészségligyi ellatd rendszerének diagnosztikai és a kezelési lehetéségei
az orszagok jovedelem kategoriai szerint. (a) Alapellatas (alapellato egészségiigyi szervezetek k6zOsségi szinten
[példaul ambulanciak, gondozok és helyi kis korhazak]. (b) Masodlagos/szakellatas (az alapellatasnal magasabb
szintll egészségligyi szervezetek [példaul ambulancidk, korhazak és akadémiai centrumok]). eGFR, becsiilt
glomerulus filtracios rata; HbA1C, glikolizalt hemoglobin; UACR, vizelet albumin/kreatinin arany; UPCR,
vizelet protein/kreatinin arany. Bello és mtsai (4) és Htay és mtsai (42) adataibol
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Vesepotlo kezelések. JelentOsen eltérd a vesepotld kezelések elérhetdsége. Gyakorlatilag
minden orszag beszamolt hosszl tavu ellatast biztositd hemodializis kezelési lehetdségrol és
az orszagok tobb, mint 90%-4ban biztositott rovid tava HD kapacitas. Azonban a kezelés
elérhetdsége, megoszlasa az egyes orszadgok ¢€s régiok kozott jelentdsen kiilonbozik, sokszor a
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lehetdséget meghalado koltségeket igényelve, kiillondsen az alacsony jovedelmi orszagokban.
Példaul a magas-kozepes és a magas jovedelmii orszagok tobb mint 90%-a rendelkezik
peritonealis dializis kozpontokkal, mig ezek csak 64%-ban illetve 35%-ban érhetdk el az
alacsony illetve alacsony-kozepes jovedelmii orszagokban. Akut peritonealis dializis viszont
vilagszerte a legalacsonyabb ardnyban biztositott. Vesetranszplanticios kozpontokkal a
magas-kozepes és a magas jovedelmil orszagok tobb, mint 90%-a rendelkezik és 85%-ukban
mind €16- mind kadaver donor program muikddik. Mint véarhato, a vesetranszplantacié aranya
az alacsony jovedelmii orszdgokban a legalacsonyabb, 12%-uk szamolt be miikodd
kdzpontokrol és ezekben kizardlag élddonoros vesedatiiltetést végeznek.

Humdan erdforrdasok a nefrologiai elldatasban. Jelent6s kiillonbség mutatkozott az orszagok
kozott a vesebeteg ellatas human eréforrasanak vonatkozaséaban is, kiilondsen a nefrologusok
tekintetében. Az alacsonyabb aranyt altaldban az alacsony jovedelmi orszagban (< 5
nefrologus/millié lakos), mig a magasabb ardnyt a magas jovedelmii orszdgokban (>15
nefrologus/millié lakos) dokumentaltak (2. abra) (4,43,44). A legtobb orszagban a CKD és az
akut vesekarosodas ellatasat egyarant a nefrologusok végzik. Az alapellatds orvosaira
nagyobb felelsség harul a CKD gondozasban, mint az akut veseelégtelenség kezelésében, az
orszagok 64%-a allitotta, hogy a CKD gondozésa elsdsorban az alapellatas orvosainak a
feladata és 35%-uk nyilatkozta, hogy 6k feleldsek az akut vesebeteg ellatasért. Az akut
vesebetegek kezelését az orszagok 75%-aban intenziv terapids szakemberek végzik, bizonyara
azért, mert az akut vesebetegeket legtobbszor korhazban kezelik. Azonban az alacsony
jovedelmii orszagok mindossze 45%-a nyilatkozta, hogy AKI esetén az elsddleges ellato az
intenziv terapids szakember, szemben a fejlett orszdgokkal, ahol ez 90%-os; az eltérést
feltehetéen az intenziv terapids szakemberek hidnya magyardzza az alacsony jovedelmil
orszagokban.
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2. abra Nefrologus ellatottsag (millio lakosra vonatkozé arany), Osszehasonlitva az orvosi, apoloi és
gyogyszerészi személyzettel, az orszagok jovedelem kategériai szerint. A gyogyszerészi személyzet magaban
foglalja a gyogyszerészeket, a gyogyszerész aszisztenseket és gyogyszerész technikusokat. Az apolok és
sziilésznék személyzete magaban foglalja a szakndvéreket, a képzett sziilészndket, a segédndvéreket, a segeéd-
sziilésznoket, az apoloként, sziilészndként foglalkoztatott személyzetet és a kisegitd személyzetet, példaul a
fogaszati aszisztenseket. Az x tengely logaritmikus skalaju [log(x+1)], az ellatok aranyanak széles tartomanya

7



miatt. Az adatok forrasa: Bello és mtsai (4), Osman és mtsai (43) és az Egészségiigyi Vildgszervezet
(gyogyszerészi személyzet: http://apps.who.int/gho/data/view.main.PHARMS és
http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.HWF?lang=en, apoloi és sziilésznbi személyzet:
http://apps.who.int/gho/data/view.main.NURSES, orvosok: http://apps.who.int/gho/data/view.main.92000) (44).

Azt, hogy egy orszagban hany nefrologus sziikséges, szamos tényez6 befolyasolja, tobbek
kozott az igények, a prioritasok ¢és az erOforrasok; ennélfogva nincsen altaldnosithato
kovetelmény a lakossag szamahoz viszonyitott nefrologus aranyt illetéen. Mindazonaltal az
alacsony jovedelmii orszagok kisebb nefrologus 1étszama aggasztdé, mivel a vesebeteg
ellatdsdban a nefrolégusoknak kell a vezetd szerepet betdlteniiik, hianyuk szakmapolitikai és
gyakorlati szempontbol is hatranyos kovetkezményekkel jarhat. Egyértelmlien biztato
azonban, hogy az alacsony és alacsony-kozepes jovedelmii orszagokban novekszik a
nefrologusok ¢€s nefropatologusok szama, részben a nemzetkdzi nefrologiai szervezetek altal
tamogatott Osztondij programoknak koszonhetéen (45). Fontos megjegyezni, hogy a
nefrologusok feladatkorében lehetnek eltérések, attol fliggéen, hogy hogyan épiil fel az
egészségligyi ellatd rendszer. A nefrologusok lakossdghoz viszonyitott aranyszama pusztan
csak egy mutatdszam, ami Onmagdban nem utal a lakossagi szilikségletek ellatasanak a
megfeleloségére és mindségére, ez fiigg a vesebetegek szamatol és a rendelkezésre allo
szupportiv munkaer6t6l (példaul multidiszciplinaris team-ek).

Tovabbi jelentds eltérések mutathatok ki a vesebetegek ellatdsdhoz sziikséges szakemberek
vonatkozasaban az egyes orszagok kozott (elérhetdség és megfeleldség). Osszességében, a
szakember hiany leginkabb a nefropatologusok, az ércsatlakozast biztositd kordinatorok és a
dietetikusok vonatkozédsaban a legjelentdsebb (86%, 81% ¢és 78% a fentiek sorrendjében) az
adatszolgaltatd orszdgokban, a szakember hidny az alacsony jovedelmli orszdgokban
kiemelkeddbb. Néhany orszagban (35%) elégtelen a laborasszisztensek szama. Ez az adat
ravilagit a jelenlegi vesebetegellatas kapacitdsanak vilagszerte jelentds inter- és intra-
regionalis eltéréseire. Szamos orszagban és régioban jelent6s hianyossagok voltak
kimutathatéak a vesebetegség iranti tudatossag, az ellatdhelyek, a human eréforrasok és az
optimalis ellatas vonatkozéasaban (4). A megallapitasok szakmapolitikai jelentdséggel birnak
robosztus nefrologiai ellatd programok létrehozasa érdekében, kiilondsen az alacsony és
alacsony-kozepes jovedelmi orszagok szamara (46). A Global Kidney Health Atlas kiindulo
adatokkal szolgal arra vonatkozoan, hogy az orszagok és régiok hol tartanak az egészségiigyi
ellatd rendszer kiilonbozo teriiletein, lehetévé téve ezaltal a fejlédés monitorozasat és
kiilonféle stratégiak alkalmazasat, melyek célja a méltdnyos és mindségi ellatas biztositasa
vilagszerte minden vesebeteg szamara.

Hogyan alkalmazhatok ezek az adatok a vesegondozds napjainkban tapasztalt korlatainak
kikiiszobolésére? Eldszor is minden orszadgban erdsiteni kell az alapellatas szintjén az alap-
infrastrukturdt az AKI és CKD korai felismerésére és ellatasara (46). Masodszor, bar az
optimalis vesebeteg ellatasban a vesebetegség okozta egészségkarosodas kialakulasanak
megelézése érdekében nyilvanvaléan a prevenciora kell fektetni a hangstlyt, ugyanakkor
egyes orszagokat (elsdsorban az alacsony ¢€s alacsony-kozepes jovedelmii orszagokat)
tamogatni kell abban, hogy pragmatikus megkozelitést vezessenek be a vesepotld kezelések
alkalmazasdban. Példaul az akut peritonealis dializis vonzé alternativa lehet az AKI
kezelésére, mivel ez a kezelési forma éppolyan hatékony, mint a hemodializis, de 1ényegesen
kisebb az infrastrukturalis igénye és a helyi er6forrasokhoz igazodo oldatokkal és katéterekkel
elvégezhetd (47). Harmadszor, minden orszadgban szorgalmazni kell a tarsadalmi és politikai
vezetOk korében is a vesetranszplantacio lehetdségének elfogadtatasat, mert ez a klinikailag
legelonyosebb vesepotld modalitds, és amennyiben a sebészeti koltségek, a hosszu tavu
gyogyszerterapia €s a gondozas allami (és/vagy magan) finanszirozasa megoldott,
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koltséghatékony is (48). A vesedtiiltetések nagy részét napjainkban a fejlett orszdgokban
végzik, részben mivel az erdforrdsok ¢és a szaktudds az alacsony ¢és alacsony-kozepes
jovedelmi orszagokban hidnyos, részben kulturdlis okok kovetkeztében, tovabba a
szervdonaciora vonatkozé jogi keretek hidnya miatt (48).

KOVETKEZTETES

A szocialisan hatranyos helyzetiiek vilagszerte aranytalanul magasabb vesebetegség okozta
terhekkel kiizdenek. A vesebetegek kezelése, gondozadsa a vilag orszagaiban eltérd szinten
valosul meg. A WHO 2030-ra elérendé Fenntarthato Fejlodés Célkitlizései kozott szerepel az
altalanos egészségiigyi ellatds biztositasa vildgszerte. Bar az altalanos egészségligyi ellatas
nem feltétleniil tartalmazza az egyes orszagokban a vesebeteg ellatds minden szintjét (mivel
ezt politikai, gazdasagi és kulturdlis tényezOk is befolyasoljak), fontos 1€pés volna
annak tisztazasa, hogy mi valosithatd meg és mi jelentOs egy adott orszag vagy régid szamara
a vesebetegeség okozta terhek és kovetkezmények mérséklésére, hogy elérhetové valjon a
vesebetegek vilagszerte azonos szinvonalu ellatasa.

APPENDIX

A World Kidney Day Steering Committee tagjai Philip Kam Tao Li, Guillermo Garcia-
Garcia, Sharon Andreoli, Deidra Crews, Kamyar Kalantar-Zadeh, Charles Kernahan, Latha
Kumaraswami, Gamal Saadi és Luisa Strani.

NYILATKOZAT

A szerz6knek nincsenek konkurens érdekeltségeik.

KOSZONETNYILVANITAS

A szerz6k koszonetiiket fejezik ki a Global Kidney Health Atlas Team-nek, M. Lunney-nak és
M.A. Osman-nak.
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