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STRESZCZENIE

Depresja jest najczgstszym zaburzeniem psychicznym u chorych dializowanych. Praca niniejsza stanowi przeglad literatury na temat
depresji u chorych leczonych przewlektymi hemodializami. Przedstawiono kryteria diagnostyczne epizodu cigzkiej depresji oraz narze-
dzia przesiewowe (Skala Depresji Becka, Skala Depresji Hamiltona, Kwestionariusz SF-36) dla identyfikacji objawéw depresji wsrod
chorych przewlekle hemodializowanych. Wykazano zwiazek migdzy depresjq a $§miertelnoscia oraz hospitalizacja wsrdd tych chorych.
Przedstawiono takze etiologig, patofizjologi¢ i leczenie depresji. Dostepne sa ograniczone dane odnosnie do bezpieczenstwa i skutecz-
nosci leczenia antydepresyjnego chorych leczonych hemodializami. Konieczne sa dalsze badania nad narzgdziami przesiewowymi dla
depresji i jej leczenia u tych pacjentdw.

Stowa kluczowe: depresja, hemodializa, zaburzenia psychiczne.

SUMMARY

Depression is the most common psychiatric disorder in dialysed patients. The article is a review of the literature on depression in chronic
heemodialysis patients. Diagnostic criteria for major depressive episode and screening tools (Beck Depression Inventory, Hamilton
Depression Rating Scale, Medical Outcome Study Short Form 36) for identification of depressive symptoms among patients on chronic
haemodialysis are presented. It is proved that there is connection between depression and mortality and hospitalization among these
patients. Etiology, patophysiology and treatment of depression are also described. Limited evidence regarding the safety and efficacy
of antidepressant treatment of haemodialysis patients is available. Further studies on screening tolls for depression and its treatment in
these patients are necessary.

Key words: depression, haemodialysis, psychiatric disorder.

Depresjanalezy do czesto wystepujacych zaburzen
psychicznych. Niemal 15% populacji doswiadcza epi-
zodu duzej depresji w jakim$ okresie zycia. 20-30%
pacjentow z chorobg wieficowa cierpi z powodu epi-
zodow depresji. U chorych onkologicznych czegsto$é
depresji wynosi ok. 25% [1].

U chorych na przewlekta niewydolnos¢ nerek le-
czonych powtarzanymi hemodializami czgstos¢ wy-
stgpowania depresji jest rozna w zaleznosci od ba-
danej populacji, rodzaju stosowanych metod badaw-
czych [2]. W badaniu Dialysis Outcomes and Prac-
tice Patterns Study (DOPPS II), obejmujacym 6987
chorych z 12 krajow, $rednia czg¢sto$¢é wystgpowania

depresji rozpoznanej przez lekarza wynosita 13,9%,
najnizsza byta w Japonii — 2%, najwyzsza w Stanach
Zjednoczonych — 21,7%. Inaczej przedstawiata si¢
czestos¢ depresji rozpoznanej za pomoca skali Center
for Emidemiological Studies Depression Screening
Index (CES-D). Srednia czesto$é wynosita 43%, naj-
nizsza byta w Stanach Zjednoczonych — 39,2%, naj-
wyzsza we Wloszech — 62,3% [3].

Rozpoznanie depresji ustala si¢ na podstawie kry-
teridéw zawartych w Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, wyd. 4 (DSM-IV) Iub Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Health
Related Problems — Tenth Revision (ICD-10) [4, 5].
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Kryteria epizodu duzej depresji wedlug DSM-IV:

. Wystgpowanie taczne przez 2 tygodnie co naj-

mniej 5 z wymienionych objawdw. Co najmniej

jednym z tych objawow jest: 1) obnizenie nastroju
lub 2) utrata zainteresowan lub odczuwania przy-
jemnosci.

1. Obnizenie nastroju wystepujace niemal co-
dzienne przez wigksza cze$¢ dnia, zaréwno
stwierdzane subiektywnie, jak i dostrzegane
przez otoczenie.

2. Wyrazne zmniejszenie zainteresowania niemal
wszystkimi czynnosciami oraz odczuwania
przyjemnosci z ich wykonywania, wystepujace
niemal codziennie (zar6wno podawane przez
chora osobg, jak i potwierdzane obserwacjami
innych, ktorzy opisuja je jako trwajaca przez
wigkszo$¢ czasu apatie).

3. Znaczny ubytek lub przyrost masy ciata, nie-
zwiazany ze stosowaniem diety (5% masy
ciata w ciagu miesiaca) badz niemal codzienny
wzrost lub spadek taknienia.

4. Bezsennos¢ lub nadmierna sennos¢, wystgpu-
jace niemal codziennie.

5. Podniecenie lub spowolnienie psychoruchowe,
wystepujace niemal kazdego dnia (widoczne
dla innych, a nie tylko odczuwane lub subiek-
tywne poczucie niepokoju lub spowolnienia).

6. Uczucie zmgczenia lub utraty energii niemal
codziennie.

7. Poczucie wlasnej bezwarto$ciowosci lub nie-
uzasadnionej winy (niekiedy urojenia winy),
wystepujace niemal kazdego dnia (chodzi nie
tylko o robienie sobie wyrzutow czy poczucia
winy z powodu choroby).

8. Zmniejszenie sprawnosci myslenia, zabu-
rzenie skupienia uwagi badz niemoznos¢ pod-
jecia decyzji, wystepujace niemal codziennie
(zarowno w ocenie subiektywnej, jak i w ob-
serwacjach otoczenia).

9. Nawracajace mysli o $mierci (nie tylko obawy
przed $miercia), nawracajace mysli samo-
bodjcze bez okreslonego planu, podejmowanie
préb samobojczych badz posiadanie planu po-
petienia samobdjstwa.

. Wymienione wyzej objawy nie spelniaja kryte-

riow dla mieszanych epizodéw maniakalno-de-

presyjnych.

. Objawy powoduja cierpienie i/lub pogorszenie

funkcjonowania w zyciu zawodowym, spo-

lecznym oraz w innych waznych sytuacjach.

. Objawy nie zaleza od bezposredniego wptywu za-

zytych substancji lub od schorzen somatycznych.

. W okresie zaloby objawy musza wystepowac

dtuzej niz przez dwa miesiace po $mierci bliskiej

osoby. Musi rdwniez wystapi¢ znaczne pogor-
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szenie funkcjonowania, chorobliwe zglgbianie po-

czucia braku wlasnej wartosci, mysli samobdjcze,

objawy psychotyczne lub zahamowania psycho-

motoryczne [4].

W ICD-10 wyrdznia sig¢: epizod depresji tagodny,
umiarkowany, epizod cigzkiej depresji bez objawow
psychotycznych lub z objawami psychotycznymi.
Kryteria epizodu cigzkiej depresji bez objawdw psy-
chotycznych:

A. Epizod depresyjny trwa przez co najmniej 2 ty-
godnie. W zadnym okresie zycia nie wystgpowaly
dotad objawy hipomaniakalne lub maniakalne.
Przyczyny epizodu nie wigza si¢ z uzywaniem
substancji psychoaktywnych ani z jakimkolwiek
zaburzeniem organicznym.

B. Wystegpuja co najmniej dwa z nastgpujacych trzech
objawow:

1. Nastrdj obnizony w stopniu wyraznie niepra-
widlowym dla danej osoby, utrzymujacy si¢
przez wigkszo$¢ dnia i prawie kazdego dnia.

2. Utrata zainteresowan lub zadowolenia w za-
kresie aktywnos$ci, ktére zwykle sprawiaja
przyjemnosc.

3. Zmniejszona energia lub zwigkszona wrazli-
wosc.

C. Dodatkowo wystepuja objawy z nastgpujace;j listy,
dopetniajac taczna liczbg objawow do co najmnie;j
osmiu:

1. Spadek zaufania lub szacunku do siebie.

2. Emocjonalne poczucie wyrzutéw sumienia lub
nadmiernej, a nieuzasadnionej winy.

3. Nawracajace mysli o $mierci lub samobojstwie
albo jakiekolwiek zachowania samobdjcze.

4. Skargi na zmniejszong zdolnos$¢ myslenia lub
skupienia sie, albo jej przejawy, takie jak nie-
zdecydowanie lub wahanie sig.

5. Zmiany w zakresie aktywnosci psychoru-
chowej w postaci pobudzenia lub zahamo-
wanie.

6. Zaburzenia snu wszelkiego typu.

7. Zmiany taknienia wraz z odpowiednia zmiang
wagi.

D. Nie wystgpuja omamy, urojenia, ani ostupienie
depresyjne [5].

W rozpoznaniu depresji oraz w ocenie skutecz-
nosci leczenia pomocne sg skale psychometryczne.
Czgsto stosowanymi sg: Skala Depresji Becka (Beck
Depression Inventory — BDI) oraz Skala Depres;ji
Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Depression —
HAMD).

Skala Depresji Becka sktada si¢ z 21 pytan oce-
nianych od 0 do 3. Im wigksza suma punktow, tym
wigksze nasilenie depresji [6]. Narzedzie to jest
chetnie uzywane w badaniu depresji u chorych diali-
zowanych [7, 8].
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Skala Depresji Hamiltona w wersji 21-punktowej
sktada si¢ z 21 pytan dotyczacych: obnizenia nastroju,
poczucia winy, mysli samobojczych, trudnosci z zasy-
pianiem, budzenia si¢ w nocy, budzenia si¢ wczesnie
rano, trudnosci w pracy i aktywnosci pozazawodowej,
spowolnienia psychoruchowego, pobudzenia, lgku,
niepokoju somatycznego, objawdéw somatycznych,
objawow ogolnych, zaburzen seksualnych i ze strony
uktadu rozrodczego, objawdéw hipochondrycznych,
spadku masy ciata, wygladu, dobowego wahania na-
silenia objawdw, objawow depersonalizacji i dereali-
zacji, objawoéw paranoidalnych, objawow obsesyj-
no-kompulsyjnych. W kazdym pytaniu zaznacza si¢
tylko jedng odpowiedz. Im wigksza liczba punktéw,
tym wigksze nasilenie objawow depresji [9].

Finkelstein i wsp. wykazali, ze 85% chorych le-
czonych dializami z liczba punktéw 11 lub wigcej
w Skali Becka i 17 lub wigcej w Skali Hamiltona
spetnia kryteria depresji DSM IV [10].

Hedayati i wsp., badajac 98 chorych leczonych he-
modializami, stwierdzili, ze przy wartosci 14 punktow
w Skali Becka czuto$¢ wynosita 62% (95% CI 43%-—
81%), swoistos¢ 81% (95% CI 72%—-90%), wskaznik
wiarygodnosci (likelihood ratio — LR) wyniku dodat-
niego dla rozpoznania depresji (LR+) wynosit 3,26,
wyniku ujemnego (LR-) 0,47 [11].

Chilcot i wsp., badajac populacje 40 chorych le-
czonych hemodializami, stwierdzili, ze 22% spelniato
kryteria wielkiej depresji. Ustalili, ze optymalng war-
toscig odcigcia w Skali Becka dla depresji byto 16,
z czutoseia 88,9% (95% CI 75,1%-95,5%), swoisto-
$cia 87,1% (95% CI 72,9%94,4%) [12].

Innym narzgdziem oceniajagcym profil zdrowia
pacjentow z réznymi schorzeniami jest kwestiona-
riusz MOS SF 36 (Medical Outcomes Study Short
Form 36) (SF-36). Sktada si¢ z 11 pytan, zawiera-
jacych 36 twierdzen dotyczacych 8 sfer zycia: bolu
fizycznego, fizycznego funkcjonowania, ograniczen
fizycznych w odgrywaniu rdl, ograniczen emocjo-
nalnych w odgrywaniu rol, zdrowia psychicznego,
funkcjonowania spotecznego, witalnosci, ogolnego
zdrowia oraz dwdch podskal przedstawiajacych ca-
tosciowo funkcjonowanie w wymiarze fizycznym
i psychicznym. Przy uzyciu odpowiedniego wzoru
przeliczen otrzymuje si¢ wynik w skali punktowej od
0 do 100 punktow w kazdej z domen. Im wyzszy jest
wynik, tym lepszy stan zdrowia [13].

Troidle L. i wsp. wykazali, ze ocena zdrowia
w sferze psychicznej w SF-36 dobrze korelowata
ze Skala Depresji Becka u chorych dializowanych
otrzewnowo [14].

Depresja wptywa na przezycie chorego leczonego
powtarzanymi hemodializami. Kimmel i wsp. oceniali
co 6 miesigcy przez 2 lata wystgpowanie i nasilenie
depresji przy uzyciu Skali Depresji Becka u 295 cho-
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rych przewlekle dializowanych . Wykazali, ze wynik
skali byl predykatorem przezycia. Wzrost wyniku
BDI o 8,1 punktu (1 SD) byt zwigzany ze wzrostem
ryzyka zgonu o 24% [15]. Lowrie i wsp. wykazali, ze
chorzy z liczba punktéw 0-37 w SF-36 mieli dwu-
krotnie wigksze ryzyko $mierci niz chorzy z liczbg
punktow 51 lub wigksza [16]. Kalanthar-Zadeh i wsp.
stwierdzili, ze dziesi¢ciopunktowy spadek w Skali
SF-36 zwigkszal ryzyko $mierci dializowanych dwu-
krotnie w ciggu nastgpnych 12 miesiecy (RR 2,07,
95% CI 1,08-3,98) [16]. Takze Lopes i wsp. wykazali
w badaniu DOPPS, ze depresja stwierdzona przez le-
karza u chorych leczonych hemodializami wiaze si¢
z wigkszym ryzykiem zgonu niz u chorych bez ob-
jawow depresji (RR 1,26, 95% CI 1,10-1,43) [3].

Wystapienie depresji u chorych leczonych hemo-
dializami zwigksza czgstos¢ hospitalizacji. Kimmel
1 wsp. stwierdzili, ze w populacji 147 219 chorych
leczonych hemodializami 13 397 (9,1%) wymagalo
hospitalizacji z powodu zaburzen psychicznych,
gtéwnie depresji. Badacze stwierdzili rowniez, Ze
szansa zachorowania na depresj¢ byta wigksza u cho-
rych mtodszych oraz u dializowanych dtuzej. Szansa
wystapienia depresji w grupie wiekowej 18—44 lat
byta 4 razy wigksza niz u chorych w wieku powyzej
65 lat (OR 4,0, 95% CI 3,4-4,9). Mozliwos¢ zachoro-
wania na depresj¢ u chorych dializowanych 1-2 lata
byta ok. 2 razy wigksza niz u chorych dializowanych
krocej (OR 1,8, 95% CI 1,4-2,2) [18].

Etiologia depres;ji jest zlozona i nie do konca po-
znana. Istotna rol¢ odgrywaja zaburzenia czynnosci
neurotransmitterow w osrodkowym uktadzie ner-
wowym oraz czynniki psychospoteczne. Najbardziej
poznane sa zaburzenia dotyczace monoamin i seroto-
niny. W po$miertnych badaniach mézgu osob chorych
na depresj¢ stwierdzano zwigkszone wigzanie nora-
drenaliny do receptorow alfal -, alfa2 -, beta- adrener-
gicznych w korze mozgu i spadek liczby neuronéw
noradrenergicznych w locus coeruleus. W obrebie
uktadu serotoninergicznego stwierdzano wzrost liczby
receptorow serotoninowych w mézgu chorych [1].

W badaniach przyzyciowych w krwi stwierdzano
obnizone stezenie tryptofanu, prekursora serotoniny,
a w plynie moézgowo-rdzeniowym obnizone stgzenie
metabolitu serotoniny — kwasu 5-hydroksyindolooc-
towego [1].

Plytki krwi chorych na depresje sa uzywane jako
obwodowy model dla synaptosomow serotoniner-
gicznych. Wychwyt, przechowywanie, uwalnianie se-
rotoniny z ptytek odpowiada procesom zachodzacym
w centralnym uktadzie nerwowym [19].

U chorych na przewlekla niewydolnos¢ nerek le-
czonych powtarzanymi hemodializami Pivac i wsp.
stwierdzili obnizone stgzenie serotoniny w ptytkach
krwi chorych w poréwnaniu z osobami zdrowymi,
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ale nie stwierdzili istotnych réznic migdzy osobami

przewlekte dializowanymi z objawami depresji i bez

objawow depres;ji [20, 21].

Tlenek azotu (NO) jest waznym mediatorem
w centralnym uktadzie nerwowym. Jest syntetyzo-
wany przez syntaze NO z L-argininy. Wplywa na
uwalnianie noradrenaliny i dopaminy. W depresji
stwierdzano zaburzenia metabolizmu NO [22].

Papageorgiou i wsp. stwierdzili, ze u chorych le-
czonych przewlekle hemodializami z objawami de-
presji stezenie metabolitdéw NO w surowicy krwi byto
wyzsze w niz u chorych bez objawoéw depres;ji. [23].

W depresji stwierdzono takze zaburzenia endo-
krynne:
1. Wzrost stgzenia kortyzolu w surowicy krwi i se-

krecji kortykoliberyny (CRH).

2. Zmniejszone hamowanie wydzielania kortyzolu
po podaniu deksametazonu.

3. Zmniejszong sekrecj¢ tyreotropiny (TSH) po sty-
mulacji tyreoliberyna (TRH) [1]. Zaburzenia te sa
nastgpstwem obnizonej czynnosci uktadu adrener-
gicznego mozgu [1].

W badaniach neuroobrazowych stwierdzano:
w badaniu PET spadek aktywnosci jader ogoniastych
i ptatow czotowych, w badaniu SPECT zmniejszony
przepltyw krwi w tych obszarach [1].

Wystapieniu depresji u chorych leczonych prze-
wlektymi hemodializami sprzyjaja czynniki psycho-
logiczne. Najbardziej znanymi sa:

1. Utrata funkcji uktadu moczowego, zmniejszenie
zdolno$ci  koncentracji, utrata miejsca pracy
1 swobody jego wyboru, dotychczas sprawowanej
funkcji rodzinnej, dotychczasowego znaczenia
w zyciu spotecznym, jakos$ci zycia, istoty kobie-
cosci, utrata miesiaczki, zdolnosci przezywania
orgazmu, istoty meskosci, osiagania erekcji, li-
bido, dobrego samopoczucia, mozliwosci upra-
wiania sportu, swobody w wybieraniu pokarmow
1 napojow, wagi ciata, masy miesniowej, barwy
skory, godzin snu.

2. Zalezno$¢ od personelu stacji dializ, aparatury, ro-
dziny, porzadku dializ [24].

W leczeniu farmakologicznym depresji stosuje si¢
kilka grup lekow oddziatujacych na neurotransmittery
w centralnym uktadzie nerwowym. Sa to:

1. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny (fluoksetyna, sertralina, paroksetyna, flu-
woksamina, citalopram, s-citalopram).

2. Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
(reboksetyna).

3. Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, nora-
drenaliny (duloksetyna).

4. Inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny,
dopaminy (bupropion).
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5. Antagonisci
zodon).

6. Antagonisci receptora alfa2-adrenergicznego (mi-
trazepina).

7. Inhibitory oksydazy monoaminowej nieselek-
tywne (fenelzyna, izokarboksazyd, tranylcypro-
mina).

8. Trojcykliczne leki antydepresyjne — nieselek-
tywne inhibitory wychwytu noradrenaliny i sero-
toniny (desimipramina, protryptylina, nortrypty-
lina, amoksapina) [25].

Dawkowanie lekéw przeciwdepresyjnych u cho-
rych leczonych hemodializami musi by¢ ostrozne
z uwagi na mozliwos¢ kumulacji metabolitow tych
lekéw. Przy dawkowaniu nalezy wzig¢ pod uwage
dwa parametry farmakokinetyczne: objetos¢ dystry-
bucji i stopien wiazania leku z biatkami osocza [25].
Wazne sa takze objawy uboczne lekow. Selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny moga wy-
wolywaé zaburzenia czynnosci przewodu pokarmo-
wego, drzenia, bole gtowy. Trojcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne moga wywolywaé spadki cisnienia
tetniczego, wykazuja nasilone objawy antycholiner-
giczne. Inhibitorow MAO najlepiej unika¢ u chorych
dializowanych [26].

Leczenie lekami przeciwdepresyjnymi jest sku-
teczne u chorych dializowanych. Juz po 8 tygodniach
leczenia jako$¢ zycia chorych poprawia si¢ [27].
Zastanawiajace jednak jest, ze tylko 34,9% chorych
z objawami depresji otrzymuje leczenie farmakolo-
giczne [3].

Konieczne sg dalsze badania majace na celu usta-
lenie odpowiednich metod diagnostycznych i tera-
peutycznych u chorych na depresj¢ leczonych prze-
wlektymi hemodializami [28].

receptora serotoninowego (nefa-
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