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Wprowadzenie
Przewlekła choroba nerek (PChN) jest

najczęstszym schorzeniem nefrologicznym,
na które cierpi 6-15% populacji. W Polsce,
w zależności od przyjętych kryteriów, cechy
niewydolności nerek występują u 6,9 do 16%
populacji,1 co oznacza, że choruje na nią
2,7-6,2 mln osób.2

Na podstawie wartości wskaźnika przesącza-
nia kłębuszkowego (GFR) wyróżniono 5 sta-
diów choroby: 1. uszkodzenie nerek z prawi-
dłowym lub zwiększonym GFR, 2. utajona,
3. wyrównana, 4. niewyrównana i 5. schyłko-
wa przewlekła niewydolność nerek. Chorzy
w zaawansowanych stadiach choroby wyma-
gają leczenia nerkozastępczego, tj. hemodia-
liz lub dializ otrzewnowych. 3 Według ostat-
nich prognoz od 2001 do 2010 roku liczba
chorych na schyłkową niewydolność nerek
poddawanych na świecie leczeniu nerkoza-
stępczemu zwiększy się z 1,5 do 2,5 mln osób.
Podobne tendencje obserwuje się w Polsce,
gdzie liczba osób wymagających leczenia ner-
kozastępczego wzrasta o 6-8% rocznie.2
Do najczęstszych przyczyn przewlekłej nie-
wydolności nerek zalicza się pierwotne kłę-
buszkowe zapalenia nerek (23%) nefropa-
tię cukrzycową (22%) śródmiąższowe
zapalenie nerek (16,15%), nefropatię nad-
ciśnieniową (11,6%) i wielotorbielowatość
nerek (11,5%).3

Jak pokazują wyniki badań epidemiolo-
gicznych przeprowadzonych w różnych kra-
jach, 20-35% pacjentów podstawowej opieki

zdrowotnej oraz ośrodków specjalistycznych,
leczących się z powodu chorób somatycz-
nych, cierpi na co najmniej jedno zaburze-
nie psychiczne spełniające kryteria diagno-
styczne klasyfikacji DSM-IV. Najczęstszym
z nich jest depresja.4 Wiele dowodów prze-
mawia także za tym, że występowanie depre-
sji w przebiegu przewlekłych chorób soma-
tycznych jest częstsze niż w populacji
ogólnej. Rozpowszechnienie depresji w nie-
których chorobach somatycznych przedsta-
wiono w tabeli.5

W ostatnich latach obserwuje się systema-
tyczny wzrost zainteresowania problemami
psychiatrycznymi i psychologicznymi u osób
z przewlekłą chorobą nerek, czego przeja-
wem jest rosnąca liczba publikacji poświęco-
nych tej tematyce, a także coraz szersze sto-
sowanie terminu psychonefrologia.6

W niniejszym opracowaniu przedstawio-
ne zostaną dane na temat zaburzeń psychicz-
nych występujących w zaawansowanych sta-
diach PChN, u chorych dializowanych oraz
po przeszczepieniu nerki.

Depresja i zaburzenia lękowe
w przewlekłej chorobie nerek

Obraz kliniczny depresji i PChN, szcze-
gólnie w zaawansowanych stadiach, wykazu-
ją pewne cechy wspólne. Należą do nich
zmniejszenie łaknienia, masy ciała, zaburze-
nia snu, obniżenie energii i zmęczenie. Jest
to jedną z przyczyn trudności w rozpozna-

waniu depresji u chorych na PChN. Proble-
my diagnostyczne pogłębia to, że u znacznej
części chorych współwystępują inne choro-
by somatyczne, spośród których do najczęst-
szych należą: cukrzyca, anemia, hiperlipide-
mia, nadciśnienie tętnicze oraz zmiany
miażdżycowe naczyń. Dodatkowy wpływ
na samopoczucie dializowanych osób mogą
wywierać zaburzenia elektrolitowe, wywołu-
jąc uczucie lęku, dysforię oraz zaburzenia
świadomości i nagłe zmiany stężenia moczni-
ka, których skutkiem jest zmęczenie, niepo-
kój oraz bóle głowy. Jest zatem oczywiste, że
wskaźniki rozpowszechnienia depresji uzyski-
wane w różnych badaniach będą uzależnione
od zastosowanych metod psychometrycz-
nych i narzędzi diagnostycznych.

Często stosowaną metodą pomiaru nasi-
lenia depresji jest Skala depresji Becka (Beck
Depression Inventory, BDI). Jej zastosowa-
nie wiąże się prawdopodobnie z uzyskiwa-
niem wyższych wskaźników rozpowszechnie-
nia depresji. Dlatego zaproponowano, aby
w badaniach populacji chorych somatycz-
nie stosować zmodyfikowane narzędzia ba-
dawcze, pozbawione pozycji odnoszących
się do objawów somatycznych. Podejmowa-
ne są także próby konstruowania skal dosto-
sowanych do konkretnego schorzenia soma-
tycznego, czego przykładem jest skala
do oceny depresji po udarze mózgu.7 Jak do-
tąd, nie opracowano skali do pomiaru nasi-
lenia depresji u osób z przewlekłą chorobą
nerek.
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Streszczenie
W ostatnim okresie obserwuje się wzrost zainteresowania problematyką zaburzeń psychicznych w przebiegu przewlekłych chorób nerek
(PChN). Dotyczy to zwłaszcza pacjentów w schyłkowej fazie choroby, którzy wymagają leczenia nerkozastępczego. Do najczęstszych zaburzeń
psychicznych występujących w tej grupie chorych należy depresja, której rozpowszechnienie w zależności od przyjętych kryteriów
diagnostycznych wynosi 6-26%. Wystąpienie depresji wiąże się z pogorszeniem rokowania. Depresja w przebiegu PChN ma różnorodne
uwarunkowania, z których najważniejsze to wpływ sytuacji utraty oraz czynniki biologiczne związane ze wzmożoną aktywnością
czynników prozapalnych. Częstym problemem psychicznym w tej grupie chorych są także zaburzenia lękowe, zaburzenia snu oraz dysfunkcje
poznawcze. Z kilku badań wynika, że stosowanie leków przeciwdepresyjnych, a także interwencje psychoterapeutyczne są skutecznym
sposobem postępowania w przypadku depresji towarzyszącej PChN. W artykule omówiono także problemy nefrologiczne, które mogą
wystąpić w praktyce psychiatrycznej.
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Opisane powyżej problemy metodolo-
giczne zostały potwierdzone wynikami uzy-
skanymi przez Smitha i wsp.,8 którzy w gru-
pie chorych ze schyłkową niewydolnością
nerek wykazali duże różnice w rozpowszech-
nieniu depresji określonej na podstawie wyni-
ku BDI (47%) i za pomocą kryteriów epizo-
du depresyjnego wg DSM-III (rozpoznanie
potwierdzono jedynie u 5% badanych). Zda-
niem Cravena i wsp. jedną z przyczyn takiej
tendencji jest podobieństwo objawów wystę-
pujących w depresji i mocznicy.9

Na podobne trudności zwracają uwagę
inni autorzy, którzy zbadali 57 pacjentów
hemodializowanych, określając stan psy-
chiczny za pomocą BDI oraz kryteriów
ICD-10. U 30 chorych oba narzędzia po-
twierdziły występowanie depresji, natomiast
u 27 badanych wynik BDI sugerował obec-
ność jej objawów, jednak rozpoznania nie
potwierdziła ocena z zastosowaniem kryte-
riów ICD-10.10

Craven i wsp.,11 analizując przydatność
BDI jako narzędzia przesiewowego do roz-
poznawania depresji u chorych dializowa-
nych, sugerują, że przyjęcie wartości powy-
żej 15 punktów czyni to narzędzie czułym
i swoistym, o dużej zgodności z rozpozna-
niem zweryfikowanym przy użyciu Schema-
tu wywiadu diagnostycznego (Diagnostic In-
terview Schedule, DIS). W badaniach,
w których rozpoznanie stawiano przy uży-
ciu kryteriów DSM-III i DSM III-R, rozpo-
wszechnienie dystymii wynosiło 6-17,7%,
a dużej depresji 6,5-8,1%. W 2004 roku opu-
blikowano wyniki wieloośrodkowych badań,
które przeprowadzono w 12 krajach, obej-
mujących 9382 hemodializowanych cho-
rych. Do oceny występowania depresji zasto-
sowano przesiewowy indeks do badań
rozpowszechnienia depresji (Center for Epi-
demiological Studies Depression Screening
Index, CES-D). Kryterium powyżej 10 punk-
tów spełniało 43% badanych, choć rozpo-
znanie depresji na podstawie badania
klinicznego przeprowadzonego przez specja-
listę potwierdzono u znacznie mniejszego
odsetka (13,2%). Ważnym wnioskiem z tych
badań jest spostrzeżenie, że leczenie przeciw-
depresyjne stosowano jedynie u 1/3 chorych
z potwierdzonym rozpoznaniem depresji.12

Niedawno opublikowano wyniki trzech
badań z zastosowaniem standaryzowanego
wywiadu do oceny stanu psychicznego wg
DSM-IV (SCID). U 26% z 62 dializowanych
chorych występowały objawy epizodu depre-
syjnego lub dystymii. Przyjęcie punktu odcię-
cia >16 punktów w skali BDI powoduje, że
skala ta jest czułym narzędziem przesiewo-
wym, przydatnym do oceny nasilenia depre-
sji w tej grupie.13 Podobny wskaźnik rozpo-
wszechnienia depresji (27%) podali Hedayati
i wsp.,14 którzy zbadali 98 hemodializowanych
osób. Celem trzeciego badania była ocena wy-

stępowania zaburzeń psychicznych w przebie-
gu przewlekłej niewydolności nerek. Występo-
wały one u 71% spośród 70 badanych, z cze-
go u 20% stwierdzono objawy epizodu
depresyjnego, u 9% dystymii, a u 27% jedno
z zaburzeń lękowych. Kryteria uzależnienia
od substancji psychoaktywnych spełniało
19% badanych, a u 10% występowały zabu-
rzenia psychotyczne.15 Ta sama grupa bada-
czy w innej pracy na podstawie SCID stwier-
dziła obecność jednego z zaburzeń lękowych
u 45,7% badanych.16 Natomiast Murtagh
i wsp.17 po przeanalizowaniu piśmiennictwa
poświęconego objawom występującym u cho-
rych w stadium schyłkowej niewydolności ne-
rek oceniają rozpowszechnienie zaburzeń lę-
kowych na 12-52% (średnio 38%).

Zaburzenia snu
Częstym problemem u hemodializowa-

nych osób są zaburzenia snu. W badaniach
przeprowadzonych w kilku ośrodkach hemo-
dializy we Włoszech, którymi objęto 884
przewlekle hemodializowanych chorych,
stwierdzono, że bezsenność występowała
u 69% badanych. Kolejnymi co do częstości
występowania zaburzeniami są obturacyjny
bezdech podczas snu (24%), zespół niespo-
kojnych nóg (18%), koszmary senne (13%)
oraz nadmierna senność w ciągu dnia (12%).18
Wcześniejsze badania z udziałem mniejszych
grup chorych, przeprowadzone z użyciem
kwestionariusza do subiektywnej oceny zabu-
rzeń snu wskazywały także na znaczne roz-
powszechnienie zaburzeń snu u chorych he-
modializowanych (52%) oraz leczonych
dializami otrzewnowymi (50%).19 Występują
one częściej u chorych dializowanych dłużej
niż rok oraz wśród osób w podeszłym wie-
ku.20 Podkreśla się jednocześnie, że zaburze-
nia snu są często nierozpoznawane przez ne-
frologów i dlatego nieleczone.

Wpływ depresji na rokowanie
osób z przewlekłą chorobą
nerek

Zaburzenia afektywne zwiększają ryzyko
zachorowania na choroby somatyczne,

szczególnie schorzenia układu krążenia.21

Wystąpienie depresji w przebiegu choroby
somatycznej poprzez wielorakie mechani-
zmy niekorzystnie wpływa na jej przebieg
oraz rokowanie. Problem ten badano szczegó-
łowo u chorych po udarze mózgu22 oraz
po zawale mięśnia sercowego.23,24

Burton i wsp.25 badali wpływ depresji
na rokowanie u 167 chorych dializowanych
w warunkach domowych przez co najmniej
2 lata. Występowanie objawów depresji,
a szczególności koncentracja na objawach,
poczucie małej wartości oraz pesymizm, by-
ło czynnikiem zwiększającym ryzyko zgo-
nu. Interpretację wyników tych badań ogra-
nicza brak zastosowania któregoś ze
standardowych narzędzi oceny depresji.
Znalazło to potwierdzenie w wynikach póź-
niej opublikowanych badań,12,26,27,28,29

w tym także w dwóch badaniach prospek-
tywnych, w których oceny dokonywano
kilkakrotnie.30,31

Natomiast zależności takiej nie potwier-
dzono w kilku innych badaniach.32,33 Inną
konsekwencją wystąpienia depresji u chorych
hemodializowanych są częstsze i dłuższe ho-
spitalizacje.29

Przyczyną niekorzystnego wpływu depre-
sji na przebieg PChN jest prawdopodobnie
niewłaściwe odżywianie oraz niestosowanie
się przez chorych na depresję do zaleceń te-
rapeutycznych obejmujących odpowiednią
dietę, styl życia oraz stosowanie leków.
Z metaanalizy badań dotyczących współ-
pracy chorych somatycznie wynika, że pa-
cjenci, u których wystąpiła depresja, trzy-
krotnie rzadziej stosują się do zaleceń
w porównaniu z chorymi bez depresji.34

Dotyczy to także osób hemodializowanych
oraz po transplantacji nerki.35 Wykazano ta-
kże, że depresja jest niezależnym czynni-
kiem niedożywienia u chorych ze schyłko-
wą postacią PChN.36 Dlatego dokładne
badanie stanu psychicznego chorych
z PChN leczonych za pomocą hemodializ
powinno być stałym elementem oceny kli-
nicznej. Interesującym problemem wyma-
gającym wyjaśnienia jest to, czy skuteczne
leczenie depresji wpływa na poprawę roko-
wania.

Tabela
Rozpowszechnienie depresji w przebiegu chorób somatycznych

Choroba Rozpowszechnienie, %

Choroby nowotworowe 20-38

Choroba niedokrwienna serca 16-19

Cukrzyca 24

Padaczka 56

Stwardnienie rozsiane 6-57

Udar mózgu 27

Choroba Parkinsona 28-51
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Opisane powyżej problemy metodolo-
giczne zostały potwierdzone wynikami uzy-
skanymi przez Smitha i wsp.,8 którzy w gru-
pie chorych ze schyłkową niewydolnością
nerek wykazali duże różnice w rozpowszech-
nieniu depresji określonej na podstawie wyni-
ku BDI (47%) i za pomocą kryteriów epizo-
du depresyjnego wg DSM-III (rozpoznanie
potwierdzono jedynie u 5% badanych). Zda-
niem Cravena i wsp. jedną z przyczyn takiej
tendencji jest podobieństwo objawów wystę-
pujących w depresji i mocznicy.9

Na podobne trudności zwracają uwagę
inni autorzy, którzy zbadali 57 pacjentów
hemodializowanych, określając stan psy-
chiczny za pomocą BDI oraz kryteriów
ICD-10. U 30 chorych oba narzędzia po-
twierdziły występowanie depresji, natomiast
u 27 badanych wynik BDI sugerował obec-
ność jej objawów, jednak rozpoznania nie
potwierdziła ocena z zastosowaniem kryte-
riów ICD-10.10

Craven i wsp.,11 analizując przydatność
BDI jako narzędzia przesiewowego do roz-
poznawania depresji u chorych dializowa-
nych, sugerują, że przyjęcie wartości powy-
żej 15 punktów czyni to narzędzie czułym
i swoistym, o dużej zgodności z rozpozna-
niem zweryfikowanym przy użyciu Schema-
tu wywiadu diagnostycznego (Diagnostic In-
terview Schedule, DIS). W badaniach,
w których rozpoznanie stawiano przy uży-
ciu kryteriów DSM-III i DSM III-R, rozpo-
wszechnienie dystymii wynosiło 6-17,7%,
a dużej depresji 6,5-8,1%. W 2004 roku opu-
blikowano wyniki wieloośrodkowych badań,
które przeprowadzono w 12 krajach, obej-
mujących 9382 hemodializowanych cho-
rych. Do oceny występowania depresji zasto-
sowano przesiewowy indeks do badań
rozpowszechnienia depresji (Center for Epi-
demiological Studies Depression Screening
Index, CES-D). Kryterium powyżej 10 punk-
tów spełniało 43% badanych, choć rozpo-
znanie depresji na podstawie badania
klinicznego przeprowadzonego przez specja-
listę potwierdzono u znacznie mniejszego
odsetka (13,2%). Ważnym wnioskiem z tych
badań jest spostrzeżenie, że leczenie przeciw-
depresyjne stosowano jedynie u 1/3 chorych
z potwierdzonym rozpoznaniem depresji.12

Niedawno opublikowano wyniki trzech
badań z zastosowaniem standaryzowanego
wywiadu do oceny stanu psychicznego wg
DSM-IV (SCID). U 26% z 62 dializowanych
chorych występowały objawy epizodu depre-
syjnego lub dystymii. Przyjęcie punktu odcię-
cia >16 punktów w skali BDI powoduje, że
skala ta jest czułym narzędziem przesiewo-
wym, przydatnym do oceny nasilenia depre-
sji w tej grupie.13 Podobny wskaźnik rozpo-
wszechnienia depresji (27%) podali Hedayati
i wsp.,14 którzy zbadali 98 hemodializowanych
osób. Celem trzeciego badania była ocena wy-

stępowania zaburzeń psychicznych w przebie-
gu przewlekłej niewydolności nerek. Występo-
wały one u 71% spośród 70 badanych, z cze-
go u 20% stwierdzono objawy epizodu
depresyjnego, u 9% dystymii, a u 27% jedno
z zaburzeń lękowych. Kryteria uzależnienia
od substancji psychoaktywnych spełniało
19% badanych, a u 10% występowały zabu-
rzenia psychotyczne.15 Ta sama grupa bada-
czy w innej pracy na podstawie SCID stwier-
dziła obecność jednego z zaburzeń lękowych
u 45,7% badanych.16 Natomiast Murtagh
i wsp.17 po przeanalizowaniu piśmiennictwa
poświęconego objawom występującym u cho-
rych w stadium schyłkowej niewydolności ne-
rek oceniają rozpowszechnienie zaburzeń lę-
kowych na 12-52% (średnio 38%).

Zaburzenia snu
Częstym problemem u hemodializowa-

nych osób są zaburzenia snu. W badaniach
przeprowadzonych w kilku ośrodkach hemo-
dializy we Włoszech, którymi objęto 884
przewlekle hemodializowanych chorych,
stwierdzono, że bezsenność występowała
u 69% badanych. Kolejnymi co do częstości
występowania zaburzeniami są obturacyjny
bezdech podczas snu (24%), zespół niespo-
kojnych nóg (18%), koszmary senne (13%)
oraz nadmierna senność w ciągu dnia (12%).18
Wcześniejsze badania z udziałem mniejszych
grup chorych, przeprowadzone z użyciem
kwestionariusza do subiektywnej oceny zabu-
rzeń snu wskazywały także na znaczne roz-
powszechnienie zaburzeń snu u chorych he-
modializowanych (52%) oraz leczonych
dializami otrzewnowymi (50%).19 Występują
one częściej u chorych dializowanych dłużej
niż rok oraz wśród osób w podeszłym wie-
ku.20 Podkreśla się jednocześnie, że zaburze-
nia snu są często nierozpoznawane przez ne-
frologów i dlatego nieleczone.

Wpływ depresji na rokowanie
osób z przewlekłą chorobą
nerek

Zaburzenia afektywne zwiększają ryzyko
zachorowania na choroby somatyczne,

szczególnie schorzenia układu krążenia.21

Wystąpienie depresji w przebiegu choroby
somatycznej poprzez wielorakie mechani-
zmy niekorzystnie wpływa na jej przebieg
oraz rokowanie. Problem ten badano szczegó-
łowo u chorych po udarze mózgu22 oraz
po zawale mięśnia sercowego.23,24

Burton i wsp.25 badali wpływ depresji
na rokowanie u 167 chorych dializowanych
w warunkach domowych przez co najmniej
2 lata. Występowanie objawów depresji,
a szczególności koncentracja na objawach,
poczucie małej wartości oraz pesymizm, by-
ło czynnikiem zwiększającym ryzyko zgo-
nu. Interpretację wyników tych badań ogra-
nicza brak zastosowania któregoś ze
standardowych narzędzi oceny depresji.
Znalazło to potwierdzenie w wynikach póź-
niej opublikowanych badań,12,26,27,28,29

w tym także w dwóch badaniach prospek-
tywnych, w których oceny dokonywano
kilkakrotnie.30,31

Natomiast zależności takiej nie potwier-
dzono w kilku innych badaniach.32,33 Inną
konsekwencją wystąpienia depresji u chorych
hemodializowanych są częstsze i dłuższe ho-
spitalizacje.29

Przyczyną niekorzystnego wpływu depre-
sji na przebieg PChN jest prawdopodobnie
niewłaściwe odżywianie oraz niestosowanie
się przez chorych na depresję do zaleceń te-
rapeutycznych obejmujących odpowiednią
dietę, styl życia oraz stosowanie leków.
Z metaanalizy badań dotyczących współ-
pracy chorych somatycznie wynika, że pa-
cjenci, u których wystąpiła depresja, trzy-
krotnie rzadziej stosują się do zaleceń
w porównaniu z chorymi bez depresji.34

Dotyczy to także osób hemodializowanych
oraz po transplantacji nerki.35 Wykazano ta-
kże, że depresja jest niezależnym czynni-
kiem niedożywienia u chorych ze schyłko-
wą postacią PChN.36 Dlatego dokładne
badanie stanu psychicznego chorych
z PChN leczonych za pomocą hemodializ
powinno być stałym elementem oceny kli-
nicznej. Interesującym problemem wyma-
gającym wyjaśnienia jest to, czy skuteczne
leczenie depresji wpływa na poprawę roko-
wania.

Tabela
Rozpowszechnienie depresji w przebiegu chorób somatycznych

Choroba Rozpowszechnienie, %

Choroby nowotworowe 20-38

Choroba niedokrwienna serca 16-19

Cukrzyca 24

Padaczka 56

Stwardnienie rozsiane 6-57

Udar mózgu 27

Choroba Parkinsona 28-51
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Zaburzenia psychiczne i choroby nerek

Przyczyny zaburzeń
psychicznych w przebiegu
PChN

Zaburzenia psychiczne w przebiegu cho-
rób somatycznych mają złożone uwarunko-
wania. Ich przyczyny zwykle obejmują czyn-
niki psychospołeczne i biologiczne.

Do czynników psychospołecznych zalicza
się między innymi wszelkie związane z choro-
bą sytuacje utraty, które dotyczą sfery soma-
tycznej i psychologicznej. Obejmują one
utratę lub ograniczenie pełnienia ról społecz-
nych, zawodowych, zmniejszenie dochodów,
uzależnienie od personelu medycznego, ko-
nieczność przestrzegania diety oraz świa-
domość możliwych skutków przewlekłej
choroby, ze zgonem włącznie.37 Prowadzi to
do częstego poczucia utraty wewnętrznej
kontroli nad własnym życiem. Wyższe wskaź-
niki poczucia kontroli u chorych dializowa-
nych znacznie zmniejszały prawdopodobień-
stwo wystąpienia depresji.38 Sposób radzenia
sobie z chorobą zależy także od cech osobo-
wości, sposobu dotychczasowego funkcjono-
wania, czynników kulturowych oraz wsparcia
społecznego.

Na podstawie licznych badań wiadomo,
że podczas epizodu depresyjnego dochodzi
do wzmożonej reaktywności immunologicz-
nej, między innymi wzrostu aktywności cy-
tokin prozapalnych, interleukin (IL-1 i IL-6)
oraz czynnika martwicy nowotworu
(TNF).39,40,41,42 Z drugiej strony choroby so-
matyczne, w przebiegu których dochodzi
do jej zwiększenia, wiążą się z większym ryzy-
kiem wystąpienia depresji.

Mechanizm powyższych zależności nie
został dokładnie poznany, jednak przypusz-
cza się, że jedną z przyczyn jest zwiększenie
przez cytokiny aktywności osi podwzgórze-
-przysadka-nadnercza. Ponadto nadmierna ak-
tywność cytokin prozapalnych powoduje
zmniejszenie dostępności tryptofanu, będą-
cego prekursorem serotoniny, i w ten sposób
zaburza czynność układu serotoninergiczne-
go.40 Ponieważ aktywność cytokin prozapal-
nych u chorych na PChN jest zwiększo-
na,43,44 to taki mechanizm patogenetyczny
depresji w tej grupie chorych wydaje się praw-
dopodobny.

Zaburzenia poznawcze
w przewlekłej chorobie nerek

Zaburzenia poznawcze u chorych
na PChN są prawie trzykrotnie częstsze w po-
równaniu z dobraną pod względem wieku po-
pulacją osób zdrowych.45,46,47 Zmniejszanie
wskaźnika filtracji poniżej 60 ml/min/1,73 m2

powoduje systematyczne nasilanie zaburzeń
poznawczych.48

Przyczyny dysfunkcji poznawczych u cho-
rych na PChN nie są dokładnie poznane.
Wśród czynników, które mogą do nich pro-

wadzić, wymienia się wpływ uremii, działania
niepożądane hemodializ, współistniejące cho-
roby predysponujące do zmian miażdżyco-
wych w mózgu (nadciśnienie tętnicze, cukrzy-
ca) oraz skutki procesu zapalnego.

Zaburzenia psychiczne u osób
po transplantacji nerek

Liczba osób, którym przeszczepiono ner-
kę, systematycznie wzrasta. W Polsce do koń-
ca 2007 roku dokonano około 14 000 prze-
szczepień nerki. Przeszczep jest dla chorych
na niewydolność nerek szansą poprawy stanu
zdrowia oraz jakości życia. Mimo to w pierw-
szym roku po operacji u około 25% występu-
ją zaburzenia psychiczne. W kolejnych latach
ich rozpowszechnienie systematycznie male-
je do mniej niż 10% po 10 latach.49 Wstęp-
ne wyniki badań nad rozpowszechnieniem
zaburzeń psychicznych pokazują, że w okre-
sie 8-187 miesięcy po transplantacji nerki
u 50% pacjentów występują potwierdzone
badaniem przy użyciu SCID zaburzenia psy-
chiczne, spośród których do najczęstszych
należą depresja (25%) oraz zaburzenia lęko-
we (20%).50 Baines i wsp.51 na podstawie prze-
prowadzonych badań wyróżnili kilka proble-
mów emocjonalnych, jakie pojawiają się
u osób, którym przeszczepiono nerkę.
Do najczęstszych należy lęk przed odrzuce-
niem przeszczepu. W przypadku przeszcze-
pu od zmarłej osoby wystąpić może reak-
cja żałoby i żal związany ze śmiercią
nieznanego dawcy. Rozpoznanie tych pro-
blemów stanowi podstawę do podjęcia psy-
choterapii.

Spośród biologicznych uwarunkowań
uwzględnić należy depresjogenne działanie
glikokortykosteroidów oraz inhibitorów kal-
cyneuryny: cyklosporyny i takrolimusu sto-
sowanych po przeszczepieniu nerki.

leczenie depresji u chorych
na PChN

Zaburzenia psychiczne, w tym depresja,
występujące w przebiegu chorób nerek mają
różnorodne uwarunkowania. Dlatego wyma-
gają doboru odpowiedniej terapii. Kennedy
i wsp.52 oceniali wpływ dezypraminy oraz
mianseryny na nasilenie objawów depresji
u ośmiu przewlekle dializowanych chorych.
U sześciu badanych zaobserwowano poprawę
kliniczną w wyniku zastosowanego leczenia.
W jednym z badań kontrolowanych placebo
wykazano skuteczność fluoksetyny po 4 ty-
godniach jej stosowania, nie stwierdzono
przy tym istotnych klinicznie działań niepo-
żądanych.53 Zastosowanie nefazodonu, bu-
propionu lub sertraliny spowodowało istot-
ne zmniejszenie nasilenia depresji ocenianej
za pomocą BDI. Tolerancja zastosowanych
leków była dobra.54

Zdaniem większości badaczy leki przeciw-
depresyjne u chorych hemodializowanych
powinny być stosowane ostrożnie, w mniej-
szych dawkach. Leczenie depresji u osób
z chorobami somatycznymi najczęściej po-
winno obejmować, obok leczenia farmakolo-
gicznego, także psychoterapię. Uczestnictwo
w grupie wsparcia istotnie poprawiało wskaź-
niki przeżycia w grupie chorych dializowa-
nych. Wnioski z tych badań ogranicza jed-
nak brak grupy kontrolnej.55 Wykazano
także korzystny wpływ grupowej interwen-
cji psychospołecznej56 oraz ćwiczeń rehabi-
litacyjnych57 na stan psychiczny, umiejętność
radzenia sobie oraz jakość życia dializowa-
nych chorych. Systematyczny przegląd badań
poświęconych skuteczności interwencji psy-
chospołecznych w leczeniu depresji u tych
osób wskazuje jednak na brak badań rando-
mizowanych, które pozwoliłyby na bardziej
obiektywną ocenę ich efektywności.58

Problemy nefrologiczne
w praktyce psychiatrycznej

Osobnym problemem są zaburzenia funk-
cji nerek, które mogą być skutkiem niektó-
rych zaburzeń psychicznych i stosowanych
leków. Do czynników zwiększających ryzyko
wystąpienia ostrej oraz przewlekłej niewy-
dolności nerek należy używanie heroiny, ko-
kainy i ekstazy. W przypadku tej ostatniej
mechanizmem odpowiedzialnym jest praw-
dopodobnie występująca po zażyciu poli-
dypsja.59 Do niewydolności nerek może
dojść także w przebiegu złośliwego zespołu
neuroleptycznego. W tym przypadku jest
ona najczęściej spowodowana rabdomiolizą.
Zaburzenia czynności nerek mogą być także
spowodowane polidypsją, która – jak się oce-
nia – występuje u 20% chorych na schizo-
frenię, oraz hiponatremią, która dotyczy
ok. 10% tych chorych.60,61 Hiponatremię opi-
sywano także wśród chorych leczonych se-
lektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotne-
go serotoniny – najczęściej podczas terapii
f luoksetyną. Największe ryzyko jej wystąpie-
nia obserwowano w pierwszych dwóch tygo-
dniach terapii oraz u osób w podeszłym wie-
ku.62 Monitorowanie czynności nerek jest
niezbędnym elementem bezpiecznej terapii
profilaktycznej litem.

Podsumowanie
Zaburzenia psychiczne często współwystę-

pują u osób przewlekłą chorobą nerek.
Do najczęstszych należą: depresja, zaburze-
nia lękowe, zaburzenia snu oraz zaburzenia
procesów poznawczych. Zaburzenie psy-
chiczne w tej grupie chorych są często nie-
rozpoznawane. Podobnie jak w innych cho-
robach somatycznych wystąpienie depresji
ma niekorzystny wpływ na rokowanie PChN,
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między innymi przez zwiększenie śmiertelno-
ści. Dlatego zaleca się, aby u chorych prze-
prowadzać przesiewową ocenę nasilenia obja-
wów depresji, na przykład za pomocą BDI.
Zidentyfikowani w ten sposób chorzy powin-
ni zostać poddani dalszej ocenie klinicznej.
Ważne jest dokładne rozpoznanie sposobów
radzenia sobie z problemami wywołanymi
przez chorobę, głównie sytuacjami utraty.
Na tej podstawie należy opracować plan po-
stępowania obejmujący odpowiednie meto-
dy psychoterapeutyczne, edukacyjne oraz far-
makoterapię. Niezbędne jest zatem
rozpowszechnienie wśród lekarzy nefrologów
i pielęgniarek wiedzy na temat problemów
psychiatrycznych towarzyszących PChN oraz
opracowanie standardów postępowania z cho-
rymi ujawniającymi problemy emocjonalne
oraz zaburzenia psychiczne opartych na wzo-
rach stosowanych w innych krajach.
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Zaburzenia psychiczne i choroby nerek

Przyczyny zaburzeń
psychicznych w przebiegu
PChN

Zaburzenia psychiczne w przebiegu cho-
rób somatycznych mają złożone uwarunko-
wania. Ich przyczyny zwykle obejmują czyn-
niki psychospołeczne i biologiczne.

Do czynników psychospołecznych zalicza
się między innymi wszelkie związane z choro-
bą sytuacje utraty, które dotyczą sfery soma-
tycznej i psychologicznej. Obejmują one
utratę lub ograniczenie pełnienia ról społecz-
nych, zawodowych, zmniejszenie dochodów,
uzależnienie od personelu medycznego, ko-
nieczność przestrzegania diety oraz świa-
domość możliwych skutków przewlekłej
choroby, ze zgonem włącznie.37 Prowadzi to
do częstego poczucia utraty wewnętrznej
kontroli nad własnym życiem. Wyższe wskaź-
niki poczucia kontroli u chorych dializowa-
nych znacznie zmniejszały prawdopodobień-
stwo wystąpienia depresji.38 Sposób radzenia
sobie z chorobą zależy także od cech osobo-
wości, sposobu dotychczasowego funkcjono-
wania, czynników kulturowych oraz wsparcia
społecznego.

Na podstawie licznych badań wiadomo,
że podczas epizodu depresyjnego dochodzi
do wzmożonej reaktywności immunologicz-
nej, między innymi wzrostu aktywności cy-
tokin prozapalnych, interleukin (IL-1 i IL-6)
oraz czynnika martwicy nowotworu
(TNF).39,40,41,42 Z drugiej strony choroby so-
matyczne, w przebiegu których dochodzi
do jej zwiększenia, wiążą się z większym ryzy-
kiem wystąpienia depresji.

Mechanizm powyższych zależności nie
został dokładnie poznany, jednak przypusz-
cza się, że jedną z przyczyn jest zwiększenie
przez cytokiny aktywności osi podwzgórze-
-przysadka-nadnercza. Ponadto nadmierna ak-
tywność cytokin prozapalnych powoduje
zmniejszenie dostępności tryptofanu, będą-
cego prekursorem serotoniny, i w ten sposób
zaburza czynność układu serotoninergiczne-
go.40 Ponieważ aktywność cytokin prozapal-
nych u chorych na PChN jest zwiększo-
na,43,44 to taki mechanizm patogenetyczny
depresji w tej grupie chorych wydaje się praw-
dopodobny.

Zaburzenia poznawcze
w przewlekłej chorobie nerek

Zaburzenia poznawcze u chorych
na PChN są prawie trzykrotnie częstsze w po-
równaniu z dobraną pod względem wieku po-
pulacją osób zdrowych.45,46,47 Zmniejszanie
wskaźnika filtracji poniżej 60 ml/min/1,73 m2

powoduje systematyczne nasilanie zaburzeń
poznawczych.48

Przyczyny dysfunkcji poznawczych u cho-
rych na PChN nie są dokładnie poznane.
Wśród czynników, które mogą do nich pro-

wadzić, wymienia się wpływ uremii, działania
niepożądane hemodializ, współistniejące cho-
roby predysponujące do zmian miażdżyco-
wych w mózgu (nadciśnienie tętnicze, cukrzy-
ca) oraz skutki procesu zapalnego.

Zaburzenia psychiczne u osób
po transplantacji nerek

Liczba osób, którym przeszczepiono ner-
kę, systematycznie wzrasta. W Polsce do koń-
ca 2007 roku dokonano około 14 000 prze-
szczepień nerki. Przeszczep jest dla chorych
na niewydolność nerek szansą poprawy stanu
zdrowia oraz jakości życia. Mimo to w pierw-
szym roku po operacji u około 25% występu-
ją zaburzenia psychiczne. W kolejnych latach
ich rozpowszechnienie systematycznie male-
je do mniej niż 10% po 10 latach.49 Wstęp-
ne wyniki badań nad rozpowszechnieniem
zaburzeń psychicznych pokazują, że w okre-
sie 8-187 miesięcy po transplantacji nerki
u 50% pacjentów występują potwierdzone
badaniem przy użyciu SCID zaburzenia psy-
chiczne, spośród których do najczęstszych
należą depresja (25%) oraz zaburzenia lęko-
we (20%).50 Baines i wsp.51 na podstawie prze-
prowadzonych badań wyróżnili kilka proble-
mów emocjonalnych, jakie pojawiają się
u osób, którym przeszczepiono nerkę.
Do najczęstszych należy lęk przed odrzuce-
niem przeszczepu. W przypadku przeszcze-
pu od zmarłej osoby wystąpić może reak-
cja żałoby i żal związany ze śmiercią
nieznanego dawcy. Rozpoznanie tych pro-
blemów stanowi podstawę do podjęcia psy-
choterapii.

Spośród biologicznych uwarunkowań
uwzględnić należy depresjogenne działanie
glikokortykosteroidów oraz inhibitorów kal-
cyneuryny: cyklosporyny i takrolimusu sto-
sowanych po przeszczepieniu nerki.

leczenie depresji u chorych
na PChN

Zaburzenia psychiczne, w tym depresja,
występujące w przebiegu chorób nerek mają
różnorodne uwarunkowania. Dlatego wyma-
gają doboru odpowiedniej terapii. Kennedy
i wsp.52 oceniali wpływ dezypraminy oraz
mianseryny na nasilenie objawów depresji
u ośmiu przewlekle dializowanych chorych.
U sześciu badanych zaobserwowano poprawę
kliniczną w wyniku zastosowanego leczenia.
W jednym z badań kontrolowanych placebo
wykazano skuteczność fluoksetyny po 4 ty-
godniach jej stosowania, nie stwierdzono
przy tym istotnych klinicznie działań niepo-
żądanych.53 Zastosowanie nefazodonu, bu-
propionu lub sertraliny spowodowało istot-
ne zmniejszenie nasilenia depresji ocenianej
za pomocą BDI. Tolerancja zastosowanych
leków była dobra.54

Zdaniem większości badaczy leki przeciw-
depresyjne u chorych hemodializowanych
powinny być stosowane ostrożnie, w mniej-
szych dawkach. Leczenie depresji u osób
z chorobami somatycznymi najczęściej po-
winno obejmować, obok leczenia farmakolo-
gicznego, także psychoterapię. Uczestnictwo
w grupie wsparcia istotnie poprawiało wskaź-
niki przeżycia w grupie chorych dializowa-
nych. Wnioski z tych badań ogranicza jed-
nak brak grupy kontrolnej.55 Wykazano
także korzystny wpływ grupowej interwen-
cji psychospołecznej56 oraz ćwiczeń rehabi-
litacyjnych57 na stan psychiczny, umiejętność
radzenia sobie oraz jakość życia dializowa-
nych chorych. Systematyczny przegląd badań
poświęconych skuteczności interwencji psy-
chospołecznych w leczeniu depresji u tych
osób wskazuje jednak na brak badań rando-
mizowanych, które pozwoliłyby na bardziej
obiektywną ocenę ich efektywności.58

Problemy nefrologiczne
w praktyce psychiatrycznej

Osobnym problemem są zaburzenia funk-
cji nerek, które mogą być skutkiem niektó-
rych zaburzeń psychicznych i stosowanych
leków. Do czynników zwiększających ryzyko
wystąpienia ostrej oraz przewlekłej niewy-
dolności nerek należy używanie heroiny, ko-
kainy i ekstazy. W przypadku tej ostatniej
mechanizmem odpowiedzialnym jest praw-
dopodobnie występująca po zażyciu poli-
dypsja.59 Do niewydolności nerek może
dojść także w przebiegu złośliwego zespołu
neuroleptycznego. W tym przypadku jest
ona najczęściej spowodowana rabdomiolizą.
Zaburzenia czynności nerek mogą być także
spowodowane polidypsją, która – jak się oce-
nia – występuje u 20% chorych na schizo-
frenię, oraz hiponatremią, która dotyczy
ok. 10% tych chorych.60,61 Hiponatremię opi-
sywano także wśród chorych leczonych se-
lektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotne-
go serotoniny – najczęściej podczas terapii
f luoksetyną. Największe ryzyko jej wystąpie-
nia obserwowano w pierwszych dwóch tygo-
dniach terapii oraz u osób w podeszłym wie-
ku.62 Monitorowanie czynności nerek jest
niezbędnym elementem bezpiecznej terapii
profilaktycznej litem.

Podsumowanie
Zaburzenia psychiczne często współwystę-

pują u osób przewlekłą chorobą nerek.
Do najczęstszych należą: depresja, zaburze-
nia lękowe, zaburzenia snu oraz zaburzenia
procesów poznawczych. Zaburzenie psy-
chiczne w tej grupie chorych są często nie-
rozpoznawane. Podobnie jak w innych cho-
robach somatycznych wystąpienie depresji
ma niekorzystny wpływ na rokowanie PChN,
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między innymi przez zwiększenie śmiertelno-
ści. Dlatego zaleca się, aby u chorych prze-
prowadzać przesiewową ocenę nasilenia obja-
wów depresji, na przykład za pomocą BDI.
Zidentyfikowani w ten sposób chorzy powin-
ni zostać poddani dalszej ocenie klinicznej.
Ważne jest dokładne rozpoznanie sposobów
radzenia sobie z problemami wywołanymi
przez chorobę, głównie sytuacjami utraty.
Na tej podstawie należy opracować plan po-
stępowania obejmujący odpowiednie meto-
dy psychoterapeutyczne, edukacyjne oraz far-
makoterapię. Niezbędne jest zatem
rozpowszechnienie wśród lekarzy nefrologów
i pielęgniarek wiedzy na temat problemów
psychiatrycznych towarzyszących PChN oraz
opracowanie standardów postępowania z cho-
rymi ujawniającymi problemy emocjonalne
oraz zaburzenia psychiczne opartych na wzo-
rach stosowanych w innych krajach.
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