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ABSTRACT

Depression is an essential problem among patients
with chronic kidney disease. It is particularly often
noticed among patients suffering from end-stage
renal disease (ESRD) who are being treated with
renal replacement therapy. Depression worsens the
quality of life and the length of life. A nephrologist’s
and a primary care physician’s tasks should be early
diagnosis and initial treatment. In case of difficult di-
agnostics/symptoms and unsuccessful treatment it
is necessary that a patient is being given ambulatory
treatment or hospital psychiatric treatment. This pa-

WSTEP

Depresja jest istotnym problemem po-
garszajacym jakoS$¢ zycia chorych z przewlekla
choroba nerek (CKD, chronic kidney disease).
Szczegodlnie czesto jest obserwowana u 0séb
ze schytkowa niewydolnoscia nerek (ESRD,
end-Ostage renal disease) poddawanych lecze-
niu nerkozastepczemu. W wigkszosci donie-
siefi odsetek ten waha si¢ od 25% w grupie
pacjentéw leczonych hemodializa do okoto
30% wsrdd chorych dializowanych otrzewno-
wo [1-3]. Istnieja rowniez doniesienia o znacz-
nie czestszym wystepowaniu tego zaburzenia
w populacji chorych z CKD. W badaniu pol-
skich autoréw opublikowanym w 2009 roku,
obejmujacym 206 pacjentéw hemodializo-
wanych, czestoS¢ wystapowania objawdw de-

per describes a case of a patient with chronic kidney
disease receiving peritoneal dialysis, who have re-
vealed symptomps of depression. A proper and fast
diagnosis and the applied treatment led to reduction
of disease symptoms, enabled the patient to return
home and significantly improved the quality of his
life.

Fundamental stages of depression diagnosis and
potential difficulties among this specific group of
patients have also been discussed.
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presyjnych oceniono na 70% [1]. Réznice te
wynikaja z odmiennych kryteriéw i metod roz-
poznawania tego zaburzenia. Kluczowa kwe-
stig jest brak specyficznego standaryzowanego
narzedzia diagnostycznego, stosowanego przez
osrodki w celu wezesnego wykrycia objawow
depresji u chorych z ESRD. Co wigcej, wiele
objaw6w somatycznych prezentowanych przez
chorych moze maskowa¢ objawy choroby psy-
chicznej, opdzniajac lub wrecz uniemozliwiajac
postawienie prawidtowej diagnozy. Kolejnym
czynnikiem wplywajacym na rozpoznanie obja-
woéw depresyjnych jest zjawisko polipragmazji,
czesto obserwowane w tej populacji pacjentéw.
Liczne stosowane leki, ich interakcje oraz ob-
jawy uboczne moga nasila¢ lub modyfikowac
obraz choroby oraz wplywac na podjecie przez
lekarza decyzji o leczeniu. Jednocze$nie nalezy
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» »Rozpoznanie
depres;ji i jej
prawidifowe leczenie
moze nie tylko
wptywac na stan
psychiczny chorych,
poprawiajac jakosc¢
ich zycia, ale
rowniez poprawic
dtugoterminowe
przezycie oraz
zredukowac koszty
opieki nad chorym
poprzez zmniejszenie
czgstosci i diugosci
hospitalizacji4 4
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podkreslié, ze rozpoznanie depresji i jej prawi-
dlowe leczenie moze nie tylko wplywac na stan
psychiczny chorych, poprawiajac jakos$¢ ich
zycia, ale réwniez poprawi¢ dlugoterminowe
przezycie [4] oraz zredukowaé koszty opieki
nad chorym poprzez zmniejszenie czestosci
i dhugosci hospitalizacji.

W niniejszej pracy przedstawiono opis pa-
cjenta z przewlekla ESRD leczonego metoda
dializy otrzewnowej, oméwiono takze poste-
powanie diagnostyczne umozliwiajace rozpo-
znanie depresji, z uwzglednieniem czynnikéw
mogacych wplynaé na rozpoznanie.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 43 lat o ustabilizowanej
sytuacji rodzinnej, prowadzacy wiasng dziatal-
no$¢ gospodarcza, obcigzony nadci§nieniem
tetniczym, w kwietniu 2010 roku zostal przyjety
do Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku w celu diagnostyki bial-
komoczu, krwinkomoczu oraz podwyzszonych
parametréw niewydolnosci nerek (stezenie kre-
atyniny 1,7 mg/dl) stwierdzonych przez lekarza
rodzinnego w miejscu zamieszkania. Przy przyje-
ciu stwierdzono znacznie podwyzszone stezenie
kreatyniny (3,7 mg/dl) oraz znaczny biatkomocz
(dobowa utrata biaka 8,0 g/d.). W klinice na
podstawie wykonane] biopsji nerki w powigza-
niu z caloScia obrazu klinicznego rozpoznano
CKD na podlozu nefropatii IgA i podjeto probe
leczenia pulsami steroidowymi. Chory otrzymat
3 bolusy metyloprednizolonu w tacznej dawce
1,5 g, a nastepnie zalecono prednizon w dawce
1 mg/kg mc./dobg. Mimo zastosowanego lecze-
nia u chorego obserwowano szybko postepujace
pogorszenie funkcji nerek, wymagajace kwalifi-
kacji do leczenia nerkozastgpczego. Na podsta-
wie informacji uzyskanych w trakcie szkolenia
przeddializacyjnego prowadzonego w klinice
chory w porozumieniu z rodzing wybrat lecze-
nie nerkozastgpcze metoda dializy otrzewno-
wej. Ze wzgledu na kliniczne cechy mocznicy
we wrzesniu 2010 roku zatozono cewnik Tenc-
khoffa, a tydziefi pdZniej rozpoczgto regularne
wymiany dializacyjne — poczatkowo metoda au-
tomatycznej dializy otrzewnowej (ADO), a na-
stepnie zmieniono metode na ciagla ambulato-
ryjng dializ¢ otrzewnowa (CADO) w schemacie
4 x 2500 ml/dobe. Dwa tygodnie po opuszczeniu
Kkliniki chory trafit na Kliniczny Oddziat Ratun-
kowy z objawami hipotonii oraz z wywiadem
urazu glowy, ktérego doznat 3 dni wezesniej, naj-
prawdopodobniej w wyniku krétkotrwatej utraty
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$wiadomosci. Dodatkowo pacjent zgtaszat znacz-
ne ostabienie, obnizony nastrdj oraz zaburzenia
snu. W czasie hospitalizacji wykluczono przyczy-
ne neurologiczna objawdw, uznajac odwodnie-
nie za Zrédlo obnizonego ciSnienia tetniczego.
Chory prezentowal pogorszenie samopoczucia
trwajace od tygodnia, obnizenie nastroju, znie-
checenie oraz poczucie beznadziejno$ci. Wyra-
zal liczne obawy o przyszto$¢ swoja oraz rodziny.
Byt placzliwy, rozkojarzony, z trudem wykonywat
wymiany dializacyjne. Rodzina informowala
o braku zainteresowania chorego sprawami zy-
cia codziennego oraz o pojawieniu si¢ zaburzen
snu, ktore nie wystepowaly w przesztosci. Z po-
wodu prezentowanych objawow chorego konsul-
towano z psychiatra, ktory stwierdzit zwolniony
naped psychoruchowy, zwolniony tok myslenia,
stepialy afekt i znacznie obnizony nastréj przy ja-
snej Swiadomosci i pelnej orientacji. Nie stwier-
dzono objawéw wytworczych oraz zamiaréw
i mysli samobojczych. Ostatecznie postawiono
rozpoznanie zespolu depresyjnego o umiarko-
wanym nasileniu. Choremu zalecono stosowa-
nie sertraliny w dawce poczatkowej 25 mg/dobe
oraz alprazolamu 0,5 mg na noc. Przy dobrej
tolerancji leku dawke sertraliny zwigkszono do
dawki podtrzymujacej 50 mg/dobe i taka dawke
zalecono choremu przy wypisie z kliniki. Ponad-
to zalecono stale leczenie w poradni zdrowia
psychicznego w miejscu zamieszkania. Poprawa
stanu psychicznego chorego nastapila po okoto
2 miesiacach. Poczatkowo ustgpily problemy ze
snem, zmniejszyly si¢ objawy lekowe, co umozli-
wito odstawienie alprazolamu. Pacjent kontynu-
owat leczenie sertraling przez 2 lata, pozostajac
pod stata opieka poradni zdrowia psychicznego.
W tym okresie kontynuowal prace zawodowa, ta-
czac ja z wykonywaniem wymian dializacyjnych,
oraz aktywnie uczestniczyt w przygotowaniu do
zgloszenia na listg biorcdw przeszczepu nerki. Po
wykonaniu wymaganych badan diagnostycznych
zostat zgloszony na liste oczekujacych na prze-
szczepienie. Pomimo komplikacji rodzinnych
(rozwdd) pacjent pozostawat w dobrym stanie
psychicznym, z okresowymi krétkimi incydenta-
mi pogorszenia nastroju niewymagajacymi zmia-
ny leczenia. Po ustabilizowaniu sytuacji osobistej
nastapita poprawa stanu psychicznego umoz-
liwiajaca odstawienie sertraliny. Pacjent nadal
pozostaje pod opieka oSrodka autoréw dializy
otrzewnowej i oczekuje na przeszczepienie nerki.

DYSKUSJA

Wystapienie depresji jest czesto zwigzane
z pojawieniem si¢ w zyciu chorego trudnego,



nierzadko traumatycznego doznania, w wyni-
ku czego dochodzi rozwoju zaburzen afektyw-
nych. Czynnikami wyzwalajacymi zesp6t depre-
syjny u opisywanego chorego byly konieczno$¢
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego oraz
zwigzane z tym zmiany w jego zyciu. Aktywny
dotychczas mezczyzna, bez poczucia choroby,
stanat przed konieczno$cia wykonywania re-
gularnych wymian dializacyjnych w warunkach
domowych. Spowodowalo to dezorganizacje
dnia pracy, stanowilo dodatkowe obciazenie
w wypelnionym obowiazkami Zzyciu pacjenta,
dodatkowo znaczaco obnizyto jego samooce-
ne, stajac si¢ zZrédlem stresu.

Ze wzgledu na nasilenie objawéw choroby,
ich nagly poczatek, rozpoznanie depresji w pre-
zentowanym przypadku nie stanowito wigkszego
problemu diagnostycznego. Zastosowanie si¢
chorego do zalecefi zespolu terapeutycznego,
zrozumienie probleméw lezacych u podioza
choroby i petna wspdtpraca pacjenta i rodziny
zaowocowaly skutecznym leczeniem.

Kluczowe dla loséw chorego z depresja
jest prawidtowe rozpoznanie choroby. Umoz-
liwia to zastosowanie odpowiedniego leczenia,
skierowanie pacjenta do poradni specjalistycz-
nej i warunkuje sukces terapeutyczny. Roz-
poznanie depresji przez lekarza specjalnosci
innej niz psychiatra nie jest jednak proste.
W duzej pracy podsumowujacej 40 lat do-
Swiadczefn w rozpoznawaniu i leczeniu depre-
sji u 0s6b z chorobami nowotworowymi przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Sta-
nach Zjednoczonych oceniono, ze tylko w po-
lowie przypadkéw depresji lekarz rodzinny byt
w stanie postawi¢ prawidtowe rozpoznanie. Co
wigcej, tylko w 37% przypadkéw rozpoznanie
depresji skutkowato wdrozeniem leczenia lub
skierowaniem chorego do poradni zdrowia
psychicznego [5].

JAK ROZPOZNAC DEPRESJE
U CHORYCH DIALIZOWANYCH?

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfika-
cja Chor6b i Probleméw Zdrowotnych (ICD-
-10, International Statistical Classification of Di-
seases and Health Related Problems 10th Revi-
sion) w rozdziale po$wieconym zagadnieniom
zaburzen psychicznych i zaburzefi zachowania
podaje kryteria rozpoznania epizodu depresyj-
nego. Do jego rozpoznania konieczne jest wy-
stapienie 2z 3 objawéw wymienionych w tabeli 1
oraz ich utrzymywanie si¢ przez co najmniej
2 tygodnie. Do czgsto spotykanych objawéw
dodatkowych naleza: ostabienie koncentracji

Tabela 1. Objawy stanowigce podstawe rozpoznania epizodu depresyjnego wediug klasyfikacji
ICD-10

Obnizony nastroj (smutek, przygnebienie, rozpacz, zobojetnienie — podlegajace matym waha-
niom z dnia na dzien, zwykle niezalezne od biezacych wydarzen)

Utrata zainteresowan i zdoInosci do odczuwania przyjemnosci

Zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwos$ci i ograniczenia aktywnosci

iuwagi, niska samoocena i mala wiara w siebie,
poczucie winy i matej wartoSci, pesymistyczna
wizja przysztoSci, myS§li, tendencje i proby sa-
mobojcze, zaburzenia snu, a takze zmniejszony
apetyt oraz obnizenie popg¢du plciowego.
W codziennej praktyce nefrologiczne;j,
ktéra obejmuje opieke nad chorymi dializowa-
nymi, wymienione objawy spotyka si¢ stosun-
kowo czgsto. Niektore z nich, jak zmniejszony
apetyt, zmeczenie, spadek tolerancji wysitku,
pojawiaja si¢ w obrazie klinicznym ESRD. Le-
karze, a takze pacjenci sa czesto przekonani,
ze wiele objawow prezentowanych przez cho-
rego ma swoje uzasadnienie w chorobie soma-
tycznej, co z jednej strony skiania pacjenta do
odwlekania zglaszania zaburzen afektywnych,
a z drugiej — op06Znia postawienie prawidlo-
wej diagnozy.
Jednak nie kazdy objaw wymieniony
wcze$niej, a zglaszany przez chorego, upo-
waznia do rozpoznania depresji. Waznym
elementem jest rozréznienie dwoch stanéw:
stanu depresyjnego oraz przygnebienia. Na-  ppK|uczowe dla
lezy podkresli¢, ze podstawowym kryterium  [oSOW chorego
réznicujacym jest tutaj kryterium czasu oraz 7 depresja jes’[
brak wystgpowania dobowych wahan nastroju  prawidiowe
w przypadku przygnebienia. Stany przygne-  rozpoznanie
bienia trwaja przewaznie krétko i maja zwykle  choroby. Umozliwia
konkretng przyczyne. Obnizenie nastroju jest  to zastosowanie
stabiej wyrazone i zazwyczaj nie obserwuje sic  odpowiedniego
typowych dla depresji zaburzef snu (splycenie  |eczenia, skierowanie
snu i wezesne budzenie si¢). Z praktycznego  pacjenta do poradni
punktu widzenia nalezy przyjac, ze depresie  specjalistyczne;
rozpoznaje si¢, gdy u chorego przez okres  jwarunkuje sukces

2 tygodni obnizony nastr6j utrzymuje si¢ przez  terapeutyczny 44
co najmniej 50% czasu aktywnosci (z wytacze-

niem czasu snu), a przygnebienie jest tak duze,
ze pacjent nie jest w stanie samodzielnie go
opanowac i uzewnetrznia to w swoim zacho-
waniu.

Jedna z przyczyn trudnosci w rozpoznawa-
niu depresji, szczegdlnie w grupie chorych z cho-
robami przewleklymi, jest fakt obecnosci tak
zwanych masek depresyjnych, dajacych obraz
depresji maskowanej, zwanej rowniez depresja
poronng lub subdepresja. Obraz kliniczny de-
presji maskowanej moze si¢ znaczaco roznic
od klasycznego opisywanego wczesniej. W tych
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» W przypadku gdy
skargi pacjenta na
objawy somatyczne
powtarzajg sie,

a nie ma podstaw
Klinicznych do
powigzania
dolegliwosci

z chorobg
somatyczng, zawsze
nalezy brac pod
uwage mozliwos¢
rozpoznania
depresji44
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Tabela 2. ,Maski” somatyczne depresji

Bezsennosc

Zmeczenie

Bole gtowy (czesto o charakterze napieciowym, opasuja-
ce, nierzadko bole tytu gtowy i karku)

Bole krggostupa (zwykle dotyczace krggostupa ledzwio-
wego)

Dolegliwosci bolowe typu rwy kulszowej

Bole w jamie brzusznej

Utrata apetytu, chudnigcie
Zaparcia

Swiad lub pieczenie skory

Dolegliwosci zotadkowo-jelitowe

Bdle lub dyskomfort w klatce piersiowej, kotatania
serca

Duszno$c¢ (bez obiektywnych przyczyn, czasem
z hiperwentylacja)

stanach obnizenie podstawowego nastroju (smu-
tek, przygnebienie lub zobojetnienie) moze nie
by¢ zauwazane przez pacjenta, réwniez badanie
psychiatryczne takich zaburzen nie wykazuje.
Na pierwszy plan wysuwaja si¢ rdzne dolegli-
woSci somatyczne, cz¢sto 0 znacznym nasileniu,
przestaniajac objawy depresyjne. Objawy te nie-
jednokrotnie naleza do obrazu choroby soma-
tycznej, na ktdra chory cierpi, co powoduje, ze
lekarze uznaja te dolegliwoSci za uzasadnione,
nie rozwazajac zaburzen depresyjnych jako ich
zrédha. ,Maski” somatyczne depresji przedsta-
wiono w tabeli 2. Wedlug praktyki klinicznej
oraz obserwacji wielu autoréw do najczestszych
,masek” somatycznych depresji naleza:
— bezsennos¢;
— zmeczenie;
— bdle glowy — czesto o charakterze napigcio-
wym, opasujace, nierzadko béle tylu glowy
i karku;
— bdle kregostupa — zwykle dotyczace kre-
gostupa ledzwiowego.

Wszystkie wymienione czynniki znaczaco
komplikuja rozpoznanie depresji u chorego
obciazonego chorobg przewlekta, w tym prze-
wlekla ESRD. Jak wspomniano, kluczowym
elementem rozpoznania stanu depresyjnego
jest wywiad. Jednak juz sam wyglad pacjen-
ta, jego zachowanie, sposéb mdwienia moga
wskazywaé na obecnoS§¢ zaburzef afektyw-
nych. W tabeli 3 podano za Majkowiczem [6]
praktyczne wskazdwki dotyczace wstepnej dia-
gnozy chorego z depresja.

Podejrzewajac  zaburzenia depresyjne,
podczas zbierania wywiadu nalezy réwniez
skupi€ si¢ na czynnikach zwickszajacych praw-
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Tabela 3. Wskazowki przydatne przy wstepnej diagnozie
depresji zwigzane z informacjami, ktére mozna uzyska¢ od
pacjenta (zrodto [6])

Skargi zgtaszane przez pacjenta

Poczucie statego zmeczenia, ocigzafosci

Niechec¢ do pracy i wykonywania codziennych czynnosci

Brak satysfakcji z zycia, nieche¢ do zycia

Gorsza pamig¢, trudnosci ze skupieniem uwagi
przy lekturze, ogladaniu telewizji

Ciagte martwienie sig (o dzisiaj, o jutro)

Poczucie wewngtrznego napigcia, niepokoju

Unikanie kolegow, znajomych

Ptytki sen, wczesne budzenie sig

Zte samopoczucie rano

Brak apetytu, chudniecie

Zaparcia, wysychanie bton sluzowych jamy ustnej

Bole (gtowy, kregostupa, uogolnione bdle migsniowe)

dopodobiefistwo wystapienia depresji, w tym
zebra¢ informacje dotyczace wystepowania
epizodéw depresji w przesztosci. U ponad po-
fowy chorych epizody depresyjne si¢ powtarza-
ja, a wystapienie dwoch epizodow w przesziosci
zwigksza ryzyko ponownego o 80%. Pozostate
czynniki zwigkszajace prawdopodobiefstwo roz-
poznania depresji przedstawiono w tabeli 4 [7].
Podsumowujac rolg¢ wywiadu w rozpozna-
niu depresji, nalezy podkresli¢, ze w przypadku
gdy skargi pacjenta na objawy somatyczne si¢
powtarzaja, a nie ma podstaw klinicznych do
powiazania dolegliwosci z choroba somatycz-
na, zawsze nalezy bra¢ po uwage mozliwo$¢
rozpoznania depresji, szczegdlnie jeSli obja-
wom somatycznym towarzyszg zaburzenia snu,
pogorszenie nastroju i nadmierna meczliwosc.
Nastepnym etapem rozpoznania zespo-
fu depresyjnego jest badanie przedmiotowe.
Uwage zwraca ogdlny wyglad chorego — czg-
sto widoczne sa zaniedbania higieniczne i brak
dbatoéci o wyglad. Pacjenci zwykle unikaja
kontaktu wzrokowego, czesto z pochylona
glowa patrza w dét, a ich mimika i gestykula-
cje sa znacznie ograniczone. Ruchy ciala sa
przewaznie spowolnione, cho¢ w przypadku
wspolistniejacych zaburzefi lgkowych mozna
zaobserwowa¢ nadmierne podniecenie, z czg-
stymi zmianami pozycji ciala. Mowa chorego
jest powolna, a glos monotonny, z charaktery-
stycznym brakiem spontanicznych wypowiedzi.
W badaniu przedmiotowym chorego
z depresja nie jest spodziewane znalezienie
odchylen, jednak element ten jest niezwykle
wazny, gdyz pojawienie si¢ nowych zmian lub
zaostrzenie juz istniejacych choréb somatycz-



Tabela 4. Dane z wywiadu zwigkszajace prawdopodobienstwo rozpoznania depresji (zrodto [7])

Wystepowanie zaburzen depresyjnych u bliskich krewnych

Proby samobojcze, samobojstwa w rodzinie

wsparcie

Wystapienie w ciggu ostatniego roku stresujacych wydarzen zyciowych i brak wsparcia spotecznego lub niewystarczajace

Naduzywanie alkoholu

Naduzywanie substancji psychoaktywnych

Przyjmowanie niektorych lekow: cymetydyny, hormondw steroidowych, Srodkéw antykoncepcyjnych, beta-adrenolitykow,
alfa-adrenolitykow, metoklopramidu, preparatow naparstnicy, lekow uspokajajacych i nasennych, lekow neurologicznych (aman-
tadyna, baklofen, bromokryptyna, fenytoina, lewodopa, karbamazepina), lekéw przeciwzapalnych i przeciwbdlowych (fenace-
tyna, ibuprofen, indometacyna, pentazocyna, opiaty), antybiotykéw (ampicylina, sulfametoksazol, cykloseryna, gryzeofulwina,
streptomycyna, tetracyklina, sulfonamidy), lekow przeciwnowotworowych (azatiopryna, bleomycyna, mitramycyna, winkrysty-
na, trymetoprym, C-asparaginaza, 6-azaurydyna) i innych (acetazolamid, salbutamol, disulfiram, heptadyna, metysergid)

nych wplywa na stan psychiczny chorych. Cha-
rakterystyczne dla chorych z depresja waha-
nia masy ciata w grupie pacjentéw z CKD nie
maja tak duzego znaczenia. Jednak stata utra-
ta masy ciala obserwowana podczas kolejnych
wizyt, szczegdlnie bez uchwytnej przyczyny
somatycznej, moze by¢ dla lekarza sygnatem
$wiadczacym o mozliwosci pojawienia si¢ za-
burzen depresyjnych. Jest to szczegdlnie wazne
w grupie chorych dializowanych otrzewnowo,
u ktérych czesto obserwuje si¢ systematyczny
przyrost masy ciala w trakcie terapii [8].
Badania dodatkowe odgrywaja podobna
role jak badanie przedmiotowe. Nie stanowia
one podstawy rozpoznania, jednak wykryte
w nich nieprawidtowosci moga by¢ cenna wska-
z6wka diagnostyczna. U pacjentéw stacji dializ,
niezaleznie od sposobu leczenia nerkozastep-
czego, w regularnych odstgpach czasu wykonu-
je si¢ badania laboratoryjne obejmujace pod-
stawowe testy pozwalajace monitorowac stan
chorego. Badania te w wigkszo$ci pokrywaja
si¢ z lista badan zalecanych u chorych z rozpo-
znaniem depresji. Zdaniem autoréw niniejszej
pracy, rutynowe badania nalezy jednak posze-
rzy¢ o ocen¢ funkcji gruczohu tarczowego, gdyz
nieprawidtowoSci w zakresie wydzielania hor-
monoéw tarczycy, a szczegllnie niedoczynno§¢
tego gruczotu, moga prowadzi¢ do depresji.
Waznym etapem diagnostycznym u pa-
cjenta, u ktérego podejrzewa si¢ badz rozpo-
znano depresje, sa konsultacje specjalistyczne.
Maja one szczegdlne znaczenie u oséb star-
szych, a takze u pacjentéw z nasilajacymi si¢
objawami depresyjnymi pomimo wdrozonego
leczenia. Autorzy tego artykulu proponuja, aby
u takich chorych rozwazy¢ konsultacje neuro-
logiczna z ewentualng diagnostyka obrazowa
(EEG, TK, NMR), a takze konsultacj¢ okuli-
styczng (badanie dna oka). Maja one na celu
wykluczenie procesu organicznego w central-

nym uktadzie nerwowym, a zwlaszcza rozro-
stu nowotworowego.

Kolejnym proponowanym etapem diagno-
styki chorego z depresja jest wykonanie testow
przesiewowych. Duzym atutem wigkszosci z nich
jest mozliwos¢ ich wypehienia przez chorego bez
konieczno$ci angazowania personelu medyczne-
go. Popularnymi i czgsto stosowanymi testami
sa: skala depresji Becka (BDI, Beck Depression
Inventory), skala sepresji Zunga czy polecana
szczegblnie dla populacji oséb starszych Ge-
riatryczna Skala Oceny Depresji. Opracowane
przez dr. Stawomira Murawca wskazéwki doty-
czace stawiania diagnozy i podejmowania decy-
zji o leczeniu depresji dla lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej moga by¢ narzedziem przy-
datnym réwniez dla nefrologéw [9]. Wszystkie
wymienione narze¢dzia sktadaja si¢ z formularzy
zawierajacych serie pytan zamknigtych, a kazdej
z odpowiedzi przypisuje si¢ warto§¢ punktowa.
Uzyskana suma punktéw pozwala na ocen¢ nie
tylko obecnoSci zaburzen depresyjnych, ale tak-
ze ich cigzkosci. Nalezy podkresli¢, ze stosowa-
nie badan przesiewowych powinno by¢ uzupel-
nieniem caloSci procesu diagnostycznego, a nie
podstawa rozpoznania. W cytowanej juz na wste-
pie pracy autoréw z oSrodka lubelskiego, gdzie
oceniano wystepowanie depresji wirdd chorych
leczonych dializami wylacznie na podstawie BDI,
czesto$¢ wystgpowania tego zaburzenia wynosita
70%. W $wietle dostepnych danych z piSmien-
nictwa wartos¢ ta wydaje si¢ znacznie zawyzona.
Rutynowe korzystanie z badan przesiewowych
jest jednak w ocenie autoréw niniejszej pracy
waznym elementem diagnostycznym, a ich wyni-
ki moga sktonié¢ zespdt terapeutyczny do pogle-
bionej oceny stanu chorego.

Wszystkie wymienione etapy procesu
diagnostycznego maja na celu nie tylko stwier-
dzenie obecnoSci zaburzefi depresyjnych,
ale takze oceng ich cigzkosci. Pozwala to na
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zaplanowanie i wdrozenie odpowiedniego
postepowania leczniczego. Celem niniejsze;j
pracy nie jest omawianie szczegétowo poste-
powania u pacjentéw leczonych nerkozastep-
czo ze stwierdzonymi zaburzeniami depre-
syjnymi. Zainteresowanych autorzy odsylaja
do doskonatego artykutu poswigconego temu
zagadnieniu zamieszczonego w niniejszym
numerze ,,Forum Nefrologicznego”. Na za-
konczenie autorzy podkreslaja, ze wigkszoS¢
tagodnych zaburzefi depresyjnych moze by¢
z powodzeniem leczona przez lekarza spe-
cjalnosci ,,niepsychiatryczej”, w tym lekarza
stacji dializ, ktéry ma praktycznie codzienny
kontakt z chorym. Cze§¢ chorych wymaga jed-
nak poglebionej diagnostyki i powinni oni by¢
kierowani do specjalisty psychiatry, a w szcze-
gblnych sytuacjach takze na psychiatryczne le-
czenie szpitalne. Do specjalisty psychiatry nale-
zy skierowaé pacjenta w przypadku:

— niedawnej proby samobdjczej;

— stwierdzenia mysli i tendencji samobdjczych;
— wspodlistnienia depresji z inng chorobg psy-

chiczna;

STRESZCZENIE

Depresja jest istotnym problemem u chorych
z przewlektg chorobg nerek. Szczegolnie czesto
jest obserwowana u 0sob ze schytkowg niewy-
dolno$cig nerek (ESRD) poddawanych leczeniu
nerkozastepczemu. Jej obecnos$¢ pogarsza jako$¢
zycia i przezycie chorych. Do zadan nefrologa oraz
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej powinno
naleze¢ wczesne rozpoznawanie i poczatkowe le-
czenie. W razie cigzkich objawow i nieskutecznoSci
leczenia konieczne jest ambulatoryjne lub szpitalne
leczenie psychiatryczne. W pracy opisano przypa-

— braku reakcji na zastosowane leczenie prze-
ciwdepresyjne;

— stwierdzenia nasilonych dziatan niepozada-
nych lekéw;

— niepewnego rozpoznania, gdy istniejg wat-
pliwosci diagnostyczne.

Chorych z cigzkim epizodem depresyjnym
ze wspolistniejacymi objawami psychotyczny-
mi, takimi jak halucynacje, urojenia, a takze
pacjentéw z nasilonymi myS$lami i tendencjami
samobodjczymi nalezy natychmiast skierowad
na leczenie szpitalne.

PODSUMOWANIE

Depresja wystepuje czesto wsréd cho-
rych z PChN. Jej obecnos$¢ pogarsza jako$¢
zycia i przezycie chorych. Do zadah nefrolo-
ga oraz lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej powinny naleze¢ wczesne rozpoznawanie
1 poczatkowe leczenie. W przypadku ciezkich
objawow i nieskutecznoSci leczenia konieczne
jest ambulatoryjne lub szpitalne leczenie psy-
chiatryczne.

dek chorego z przewlekfa niewydolnoScig nerek
dializowanego otrzewnowo z objawami depresiji.
Prawidfowe i szybkie rozpoznanie oraz wdrozone
leczenie doprowadzity do redukcji objawow cho-
robowych, umozliwity powrot chorego do domu
i znaczaco poprawity jakoS¢ zycia.

Omowiono réwniez podstawowe etapy rozpoznania
depresji oraz potencjalne trudnosci w tej specyficz-
nej grupie chorych.
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