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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Dane epidemiologiczne wskazuja, iz zwieksza sie liczba starszych chorych hemodializowanych
w wieku powyzej 75 r. z. Zespoly geriatryczne sa wieloetiologiczng grupa zaburzen bedacych
wynikiem interakcji choréb wspétistniejacych i zmian, ktére sa zwiazane ze starzeniem or-
ganizmu. Zespdt ostabienia i krucho$¢, upadki, zalezno$é funkcjonalna i niepetnosprawnosé,
zaburzenia poznawania i depresja sa gtéwnymi zespotami geriatrycznymi, ktére wystepuja
cze$ciej u chorych na przewlekla chorobe nerek w poréwnaniu z populacja ogdlna. Przyczyny
czestszego wystepowania zespotéw nie sg dobrze poznane, ale uwaza sie, iz narazenie chorego
na tzw. ,$rodowisko mocznicowe” i samo leczenie nerkozastepcze ma istotny wpltyw naich roz-
wdj. Chory z zespolem geriatrycznym wymaga wszechstronnej terapii, w tym opieki nefrologa,
specjalisty rehabilitacji, a czesto i psychiatry oraz pomocy w czynnosciach dnia codziennego.
W pracy oméwiono najwazniejsze zespoly geriatryczne w grupie chorych na przewleklg nie-
wydolnos$¢ nerek.

zesp6t geriatryczny - przewlekfa choroba nerek - hemodializa
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Summary

The recent epidemiologic data pointed out, that the general number of patients on hemo-
dialysis is steadily increasing, especially in group of elderly patients over 75 years old. The
geriatric syndromes are a multietiological disorder related to physiological aging and partly
associated with comorbid conditions. Frailty, falls, functional decline and disability, cognitive
impairment and depression are main geriatric syndromes and occurs in patients with impaired
renal function more often than among general population. The causes of higher prevalence of
those syndromes are not well known, but uremic environment and overall renal replacement
therapy may have an important impact on its progress. The patient with geriatric syndrome
require comprehensive treatment as well as physical rehabilitation, psychiatric cure and sup-
port in everyday activities.

Herein below we would like to review recent literature regarding to particular features of main
geriatric syndromes in a group of nephrological patients

geriatric syndrome « frail - chronic kidney disease - hemodialysis
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WPROWADZENIE

Dane statystyczne o wystepowaniu choréb nerek wska-
zuja na znaczny wzrost ogélnej liczby chorych pacjentéw
dializowanych w ostatnim dziesiecioleciu. Jest to szcze-
g6lnie widoczne wsrdd najstarszych chorych. W grupie
powyzej 75 r.z. obserwuje sie 43% wzrost ich liczby po-
réwnujgc 2000 r. z 2011 r. [63].

Zesp6t geriatryczny to wieloprzyczynowa grupa objawéw
bedaca wynikiem interakcji miedzy dajgcymi sie ziden-
tyfikowaé czynnikami stresogennymi, w tym chorobami
wspdlistniejacymi a czynnikami wynikajacymi ze starzenia
sie organizmu, powodujaca pogorszenie jakosci zycia i pro-
wadzaca do niepelnosprawnosci i koniecznosci korzystania
z pomocy innych oséb [8]. Zalicza sig do nich: zespét stabo-
$ci i krucho$¢ (frailty), upadki (falls), niepetnosprawnosé
i zalezno$¢ funkcjonalng (functional decline and disability),
zaburzenia poznawcze (cognitive impairment) i depresje
(depression). Ze wzgledu na bardzo czeste ich wystepowa-
nie u chorych w starszym wieku u jednej osoby moga sie
pojawia¢ objawy kilku zespotéw. Przyktadem naktadania
sie zespotdéw jest np. czeste wspdlistnienie objawdw typo-
wych dla zaburzen poznawczych, zwlaszcza z uposledze-
niem funkcji wykonawczych i spowolnieniem ruchowym,
co okresla sie nowym terminem faczacym oba [38]. U tych
chorych czesto stwierdza sie leukoarajoze, czyli rozlane
zmiany w istocie biatej mézgu, umiejscowione gtéwnie wo-
két komér mébzgu i wykrywane jako zmiany hipotensyjne
w tomografii komputerowej (TK) oraz jako zmiany hipo-
tensyjne w rezonansie magnetycznym (MR). Za czynnik
patogenetyczny leukoarajozy uwaza sie przewlekty proces
niedokrwienny, przewlekly stan zapalny i zwiazany z nim
stres oksydacyjny przyczyniajacy sie do uszkodzenia barie-
ry krew-mdézg. Chorzy na utrwalone migotanie przedsion-
kéw, z niewydolnoscig mie$nia sercowego oraz cukrzyca sa
grupg szczegdlnie narazong na te zmiany.

W artykule oméwiono gtéwne zespoly geriatryczne, ze
szczegdlnym uwzglednieniem specyfiki chorych nefro-

logicznych w podesztym wieku.

ZESPOL SEABOSCI 1 KRUCHOSCI

Chorzy w starszym wieku zwykle cechuja sie mata wy-
dolnodcia fizyczna, zgtaszaja czesto ostabienie i stabo$¢,
sg opisywani jako osoby kruche i watte. W literaturze an-

gielskiej wszystkie te objawy okresla sie jednym przy-
miotnikiem - frail. W polskim pi§miennictwie uzywa sie
zamiennie dwéch pojeé: ,,zespét stabosci” i ,,zespét kru-
chosci”. Wczeéniejsza definicja zaburzenia wedtug Buch-
nera i Wagnera [7] koncentrowata sie wokét zaleznych od
wieku zaburzeti funkcji uktadu nerwowego, miesniowo-
szkieletowego i metabolizmu doprowadzajacych do zabu-
rzefi poruszania, réwnowagi i ostabienia. Nowa koncepcja
definicji zespotu stabosci i kruchosci (ZSiK) proponuje od-
dzielenie zespotu od niepetnosprawnosci, ktéra jest zwy-
kle jego nastepstwem ZSiK a zarazem zaleca aby nie trak-
towaé ZSiK jako choroby wspéttowarzyszacej, poniewaz
choroby dodatkowe sg zwykle czynnikami ryzyka ZSiK
[44]. Chorzy na przewlekia chorobe nerek sa szczegdl-
ng grupa, poniewaz czesto$¢ objawdw ZSiK zwieksza sie
zwiekiem metrykalnym, ale objawy te sa réwniez obecne
wéréd mtodszych pacjentédw stad aktualna definicja jest
niezalezna od wieku metrykalnego i innych czynnikéw
np. plci i wspétchorobowosci i skupia sie raczej na wieku
biologicznym, ktéry silnie koreluje z rokowaniem [32].
Niedawno opublikowany konsensus ekspertéw z Euro-
py i Ameryki definiuje zespét stabosci i kruchosci jako
zesp6t chorobowy spowodowany wieloma przyczynami,
charakteryzujacy sie zmniejszona sitg, wytrzymatoscia
i zmniejszonymi rezerwami fizjologicznymi, zwiekszajacy
ryzyko na wystapienie zaleznosci funkcjonalnej oraz zgo-
nu [47]. Starzenie oraz choroby przewlekte przez nasilony
stres oksydacyjny, stan zapalny, zmniejszenie wydzielania
hormondéw anabolicznych przyczyniaja sie do rozwoju
ZSiK. Nie dziwi wiec, ze przewlekta choroba nerek moze
niezaleznie od wieku chorego predysponowa¢é do ZSiK.

Rézni autorzy podaja rézne kryteria rozpoznania ZSiK,
zwykle wymienia sie kilka zaburzeti i objawéw u tych
chorych. Naleza do nich: zmniejszona masa mie$niowa -
sarcopenia, niedozywienie - undernutrition, ostabienie
- weakness, wyczerpanie - exhaustion/fatigue, utrata
masy - weightloss, niesprawno$¢ ruchowa - functional
decline, zta wlasna ocena wydolnosci fizycznej - poor-
self-reported physical performance lub mata aktywnosé
fizyczna -low physical activity [4,23,67].

Fried i wsp. zaliczaja chorych do fenotypu ,,frail”, gdy sa
spetnione 3 z 5 nastepujacych kryteriéw:

» Samoistna utrata masy ciata o 4,5 kg/rok, mimo braku
innych przyczyn.
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« Wyczerpanie, zmeczenie, gdy na podstawie wywiadu
chory zglasza takie objawy i przynajmniej jeden raz
dziennie czuje, ze wszystko co robi jest dla niego wy-
zwaniem. Do oceny tego kryterium sa wykorzystywane
pytania np. ze skali depresji CES-D Depression Scale.

Powolny chdd oceniany w testach korytarzowych. Do
tego kryterium stosowany jest 15 foot walk test. Czas
chodu na odcinku 15 ft (4,57 m) powyzej 6-7 s, w zalez-
nosci od wzrostu i plci, spetnia kryterium powolnego
chodu.

Ostabienie, ktdre jest oceniane w pomiarze sity uscisku
dfoni na dynamometrze. Warto$¢ sity charakteryzujaca
osoby z fenotypem , frail” zalezy od plci i indeksu masy
ciata (body mass index) BMI. Dla mezczyzn sita uscisku
mniejsza od 29-32 kg i dla kobiet mniejsza od 17-21 kg
w zaleznosci od BMI spetnia kryterium ostabienia.

Mata aktywno$¢ fizyczna oceniang odpowiednimi kwe-
stionariuszami Minnesota Leisure Time Activity Qu-
estionnare. Chorzy z tygodniowym wydatkiem energii
mniejszym niz 383 kcal dla mezczyzn i mniejszym niz
270 kcal dla kobiet spetniajg kryterium matej aktywno-
$ci fizycznej [23,33].

Chorzy, u ktérych stwierdzono 1-2 kryteria sg grupg po-
$rednig (pre-frail) miedzy osobami silnymi lub krzepki-
mi (robust) (niespetnione zadne kryterium) a osobami
o fenotypie stabym lub kruchym (frail) (3-5 spetnionych
kryteriéw).

Wymienione klasyczne kryteria Frieda maja te wade, ze
wymagajg przeprowadzenia bezposrednich testéw fi-
zycznych z uzyciem specjalistycznego sprzetu. W bada-
niach przesiewowych mozna jednak zastapié je kwestio-
nariuszem samooceny wydolnosci fizycznej np. Physical
Functions Core of the 36-Item Short Form Health Survey
(SF-36), co jak wykazano moze by¢ nawet czulszym i do-
ktadniejszym narzedziem w diagnostyce oséb o fenoty-
pie ,frail” niewymagajacym wykonywania pomiardw
sily i czasu chodu [10]. Niewymagajgcym, praktycznym
i nieczasochtonnym narzedziem do oceny nasilenia ZSiK
jest 7-stopniowa skala - Clinical Frailty Scale (CFS), ktéra
grupuje chorych wedtug obecnosci choréb dodatkowych,
zaburzen poznawczych i niepetnosprawnosci. Wskaznik
CSF w zakresie od 1 (silny, krzepki) do 7 (catkowicie wy-
magajacy pomocy) dobrze koreluje z ryzykiem zgonu
chorych dializowanych, ktére wzrasta o 22% na kazdy
stopieni CSF [1].

Chorzy na przewlekta chorobe nerek w 5 stadium sa gru-
pa chorych, u ktérych szczegblnie czesto obserwuje sie
cechy ZSiK. W badaniu Dialysis Morbidity and Mortality
Study-DMMS z 2275 o0séb dializowanych 66% okreslono
jako stabych i kruchych [61], natomiast dla poréwnania
w grupie oséb powyzej 65 r.z. bez choroby nerek te ceche
stwierdzono u 6,9% [23] do 16,3% [68]. Chorzy z upo$le-
dzong funkgjg filtracyjng nerek w okresie przeddializa-
cyjnym sa réwniez grupg chorych, u ktérych obserwuje

sie zmniejszong wydolno$é fizyczna, jednak czesto$é tego
zaburzenia jest po$rednia miedzy chorymi dializowany-
mi a osobami bez choroby nerek. Shlipak i wsp. podaja,
iz u chorych z funkcja filtracyjna nerek (GFR) miedzy 40-
60 ml/min/1,73m? 8% kwalifikuje sie do grupy ,,frail”,
a u chorych z GRF < 40ml/min/1,73m? az u 20% [56]. Po-
dobnie Roshanravani wsp. [54] stwierdzili, iz dla kategorii
chorych z funkgja filtracyjna (eGFR) 30-44 ml/min/1,73
m? <30 ml/min/1,73 m2ryzyko ZSiK jest zwiekszone o od-
powiednio 2,11i2,8 razy w poréwnaniu do chorych z eGFR=
60 ml/min/1,73 m?2. Stwierdzenie fenotypu ,frail” byto
zwigzane z wiekszym ryzykiem $mierci i koniecznosciag
rozpoczecia leczenia dializami [54].

Jak wykazuja analizy wiele czynnikéw moze zwiekszaé
ryzyko tego zaburzenia. Zaawansowany wiek, cukrzyca,
stan po udarze mézgu, nowotwér ztoéliwy i hipoalbumi-
nemia, to zdaniem Johansen i wsp. [32] najistotniejsze
czynniki ryzyka.

Rozpoznanie ZSiK u chorego na przewlekta chorobg ne-
rek wigze sie ze zwiekszong chorobowoscig, ryzykiem
hospitalizacji, koniecznoscia sprawowania opieki piele-
gniarskiej i zgonu chorego [6,34,53,55,57].

Zmniejszenie masy mie$niowej (sarcopenia) i dysfunkcja
miesni jest gléwna przyczyna ZSiK u chorych dializowa-
nych i okre$la sie pojeciem miopatii mocznicowej (ure-
mic myopathy). Uwaza sig, ze zaburzenia funkcji mie$ni
szkieletowych wyprzedzaja ilo$ciowe zmniejszenie masy
mie$niowej u tych chorych, stad w ocenie tego zaburzenia
czulszym badaniem sa testy czynno$ciowe, np. szybko$é
chodu lub sita uscisku niz badania obrazowe w tym rezo-
nans magnetyczny - magnetic resonance imaging (MR),
tomografia komputerowa - computer tomography (TK),
czy absorpcjometria rentgenowska - dual-energy x-ray
absorptiometry (DXA) [58]. Przyczyny miopatii nie sg
dokladnie poznane i maja zwiazek nie z jednym a nagro-
madzeniem wielu zaburzen, ktére charakteryzuja stan
mocznicy i tworza tzw. ,,Srodowisko mocznicowe”. Nagro-
madzenie toksyn, duza aktywno$¢ cytokin prozapalnych
i stres oksydacyjny, wtdrna nadczynno$¢ przytarczyc ze
zwiekszonym wydzielaniem parathormonu (PTH), niedo-
bér hormonéw anabolicznych w tym hormonu wzrostu
(GH) i testosteronu, niedobdr witaminy D, stan niedozy-
wienia, kwasica metaboliczna, czy stosowanie lekéw np.
steroidéw sa prawdopodobnie najwazniejszymi i najlepiej
poznanymi czynnikami ograniczajgcymi funkcje mie$ni
[58]. Wszystkie zaburzenia moga i czesto sa potencjalnym
celem terapeutycznym u chorych z miopatig mocznicows.
Siedzacy tryb zycia i mate zaangazowanie w jakagkolwiek
aktywno$¢ fizyczna jest prawdopodobnie najistotniej-
szym powodem stabej kondycji chorych dializowanych.
Chorzy tygodniowo spedzaja minimum 12 godzin w czasie
dializy w pozycji siedzacej lub lezacej, co naturalnie wy-
dtuza czas braku lub zmniejszonej aktywnosci. Wiekszo$¢
chorych dializowanych korzysta ze §wiadczeni socjalnych
(renty) i nie jest aktywna zawodowo, a czas wolny spedza
mato aktywnie, czesto przed telewizorem, prowadzac tzw.
siedzacy tryb zycia (sedentary lifestyle). Badanie Ohare
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i wsp. wykazalo, iz nieaktywny chory dializowany jest
obcigzony znacznie wiekszym rocznym ryzykiem zgonu
niz osoby regularnie wykonujace ¢wiczenia fizyczne (11
vs. 5%) [50]. Trening oporowy, wyréwnanie kwasicy, odpo-
wiednie odzywienie sa podstawowymi metodami popra-
wy prawidlowej funkcji i masy mie$niowej, lecz u wielu
chorych te metody sa niewystarczajace. W tych przypad-
kach mozna rozwazy¢ zastosowanie terapii hormonalnej
(testosteron lub inny androgen, GH) czy suplementacje
witaminy D. Do terapii, ktére moga w przysztosci mieé
praktyczne zastosowanie naleza leki wptywajace na funk-
cje mitochondriéw, aktywujace komérki satelitarne/ma-
cierzyste mieéni, czy wplywajace na szlak i oddziatywania
czynnikéw wzrostu lub cytokin prozapalnych [58].

Urapki

Urazy spowodowane upadkami moga mieé powazne na-
stepstwa zdrowotne, a ich liczba zwieksza sie z wiekiem.
Poréwnujgc ogblng populacje do grupy chorych dializo-
wanych w podobnym wieku nalezy stwierdzié, iz liczba
tych incydentdéw jest znacznie wieksza u chorych na prze-
wlekta niewydolno$é nerek. Z danych wynika, iz u oséb
powyzej 65 r.z. jeden upadek w ciggu roku wystapit u 30%
populacji, natomiast u chorych dializowanych w poréw-
nywalnym wieku obserwowano 1,6 upadkéw/rok, ktére
wystapity u 46% chorych [13]. Zwykle (w 81%) byly to
lekkie urazy zwiazane z otarciem naskérka, czy krwia-
kami podskérnymi i tylko w 7% byly to urazy grozne dla
zycia dotyczace gtowy, a w 4% upadkéw doszto do zgonu
chorego. Analizujac liczbe ztaman szyjki kosci udowej,
kregostupa i koficzyny gérnej u chorych dializowanych
w latach 1992-2004 Wagner i wsp. [65] stwierdzili znaczny
ich wzrost w ostatnich latach, co wigze sie z obserwowa-
nymi zmianami demograficznymi tej populacji. Etiologia
upadkéw ma wieloczynnikowy charakter i jest zwigza-
na z fizjologiczna starcza dysfunkcja uktadu nerwowego
odpowiedzialnego za réwnowage, spadkami mézgowego
przepltywu krwi i zmniejszong sita mie§niowg oraz dys-
funkcja stawéw. Cook i wsp. podaja, iz liczba upadkéw
korelowata z wiekiem, wcze$niejszymi incydentami oraz
przeddializacyjng niskg wartos$cia ci$nienia tetniczego
[13]. Biorac to pod uwage nalezy pamietaé o mozliwych
zmianach miazdzycowych naczyn, ktére moga doprowa-
dzi¢ do zmniejszonego przeptywu mézgowego w warun-
kach spadku o$rodkowego cisnienia krwi tetniczej. Wy-
nika stad wazna praktyczna informacja, aby u starszych
chorych starannie, indywidualnie dobieraé zestaw lekéw
nadci$nieniowych, tolerowaé ich wyzsze wartosci u tych
ze sztywnymi, miazdzycowo zmienionymi tetnicami oraz
nie dopuszczaé do hipotensji.

ZABURZENIA POZNAWCZE

Uposledzenie wyzszych funkcji korowych w takich ob-
szarach jak: pamieé, myslenie, orientacja, rozumienie,
uczenie, kojarzenie, uwaga i analizowanie informacji,
postrzeganie i zdolnosci jezykowe sa charakterystyczne
dla zaburzert poznawczych. Zaburzenia te negatywnie
wplywajg na codzienne funkcjonowanie osdb starszych,

pogarszaja jakos$¢ ich zycia, a takze jako$¢ zycia czton-
kéw ich rodzin lub oséb sprawujacych nad nimi opie-
ke. W zaleznosci od nasilenia mogg mie¢ postaé lekka
(deficit), tj. zmniejszenie zdolno$ci poznawczych w po-
réwnaniu z grupa referencyjna, $redniego stopnia upo-
$ledzenie (mild cognitive impairment), ktére stwierdza
sie po spetnieniu kryteriéw uposledzenia (impairment)
na podstawie testéw neuropsychologicznych dla dane-
go wieku i wyksztalcenia. Chorzy ci jeszcze nie spetniaja
kryteriéw demencji i zwykle na tym etapie choroby nie
wymagaja statej opieki. Najciezszg postacia zaburzen po-
znawczych jest demencja (dementia), charakteryzujaca
sie zmniejszeniem zdolno$ci zapamietywania i uposle-
dzeniem w przynajmniej jednym obszarze, takim jak: je-
zyk, orientacja, rozumowanie, skupienie i czynnosci wy-
konawcze. Chory z demencja zwykle wymaga pomocy
w codziennych czynno$ciach [18].

Do oceny zaburzeti funkcji poznawczych stosuje sie stan-
dardowe testy np.: Modified Mini-Mental State Exami-
nation (3MS) lub Mini-Mental State Exam (MMSE) [22]
wykorzystywany do oceny ogdlnych zdolno$ci poznaw-
czych (global cognitive function) i obejmujacy takie kom-
ponenty jak orientacja, uwaga i liczenie, przypominanie
oraz funkcje jezykowe, Trailmaking test B (Trails B) ba-
dajacy zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne, koncentracje
i wykonywanie polecen oraz California Verbal Learning
Trial (CVLT), ktéry ocenia pamie¢ werbalng. W badaniach
przesiewowych chorych na CKD i pacjentéw dializowa-
nych wykorzystuje sie réwniez Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) [49], ktéry jest testem do wykrywania
$redniego stopnia zaburzen i dysfunkcji poznawczych.
Test charakteryzuje sie duza prostots, jest dostepny in-
ternetowo [61], trwa ok. 10 min i nie musi by¢ przepro-
wadzony przez lekarza.

Ogdlnie odsetek chorych z upo$ledzeniem funkcji po-
znawczych ro$nie wraz ze stopniem niewydolnosci nerek.
U 27% chorych hemodializowanych i 15% chorych na CKD
w $rednim wieku, tj. 62 lata stwierdza sie uogélnione za-
burzenia funkcji poznawczych definiowane jako osiagnie-
cie ponizej 80 punktéw w tescie 3MS lub wykonanie testu
Trails B dtuzej niz 300 s [42]. Dla poréwnania w populacji
0s6b po 65 r.z. bez choroby nerek obserwuje sie je u 10%
[25]. Chorzy dializowani uzyskuja przecietnie o 7,3 mniej
punktéw w tescie 3MS, wolniej 0 125 s wykonuja test neu-
ropsychologiczny - Trail making test B. 33% chorych dia-
lizowanych i 28% z zaawansowang CKD nie potrafi powtd-
rzy¢ wiecej niz 3 z 9 standardowych stéw w tescie CVLT
[42]. Chorzy dializowani zapamietujg przecietnie o 1,4
i1,9 mniej stéw (bezposrednia i péZzna pamieé) w poréw-
naniu do ich réwnolatkéw bez choroby nerek [42]. Chorzy
na CKD, niewymagajacy leczenia dializami charakteryzuja
sie pos$rednimi wynikami. W cytowanej pracy test Trails B
wykonywali 0 66 s wolniej i zapamietywali 0 0,81 1,0 (pa-
mieé bezpo$rednia i opézniona) stéw mniej w poréwnaniu
do chorych z prawidtowa funkcja nerek [42].

Uwaza sie, iz gtéwna przyczyna zaburzen funkcji osrod-
kowego uktadu nerwowego u chorych na przewlektg cho-
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roba nerek sg zmiany miazdzycowe naczyn mézgowych
w przeciwiefistwie do populacji ogélnej, gdzie dominuje
choroba Alzheimera. Przewlekte nadci$nienie tetnicze
i incydenty hipotensji w czasie dializy, przewlekly stan
zapalny, stres oksydacyjny, zaburzenia elektrolitowe, hi-
perhomocysteinemia to tylko niektére mozliwe czynni-
ki ryzyka miazdzycy i zaburzeti przeptywu mézgowego.

Zwraca sie uwage, iz rozpoznanie upo$ledzenia umysto-
wego w $rednim stopniu lub demencji u chorego dializo-
wanego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu, jak
réwniez czynnikiem ryzyka hospitalizacji [26].

DepResIA

Czesto$é zaburzeti depresyjnych u chorych na przewlekta
chorobe nerek jest trudna do oszacowania ze wzgledu na
rézne narzedzia uzywane przez autoréw do postawienia
diagnozy. Zaburzenia obejmuja bardzo zréznicowane ob-
jawy i stany chorobowe o réznym nasileniu: od obnizo-
nego nastroju, czyli dystymii (dysthymia, minor depres-
sion), do epizodu duzej depresji (major depression). Do
pewnego rozpoznania powinno sie stosowaé standardo-
we kryteria zaburzeni psychicznych np. Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), ale tylko nieliczni
autorzy wykorzystywali jg u chorych z przewlektg cho-
roba nerek. Za pomocg tych kryteriéw Hedayati i wsp.
[27] stwierdzili u 26% chorych dializowanych zaburzenia
depresyjne, a u 17,3% ,,duza depresje”. W praktyce sze-
roko wykorzystuje sie jednak skale Beck Depression In-
ventory (BDI). Skala BDI jest narzedziem przesiewowym,
ktéra zawiera 21 kategorii pytan, na podstawie ktérych
ocenia sie ryzyko i gteboko$¢ depresji i w prosty sposéb
wytania grupe chorych, ktéra powinna by¢ objeta lecze-
niem psychiatrycznym. K/DOQI zaleca regularne prze-
prowadzanie tego testu przez pracownikéw socjalnych
stacji dializ po rozpoczeciu leczenia dializami, a nastep-
nie dwa razy w roku [35]. Craven i wsp. stwierdzili na jej
podstawie zaburzenia depresyjne prawie u 50% chorych
dializowanych [14]. Tak duzy odsetek chorych z depresja
byt prawdopodobnie zwigzany z niskg wartoscig progu
rozpoznania zaburzen (tj. 10 punktéw), ktéra stosuje sie
dla populacji ogdlnej i w zwiazku z tym autorzy w celu
zwiekszenia czutoéci i swoistosci rozpoznania zapropo-
nowali podwyzszenie progu (do 15 punktéw) dla chorych
dializowanych ze wzgledu na duza liczbe objawdéw soma-
tycznych w tej grupie chorych, ktére moga by¢ uwazane
za objawy depresji, a w rzeczywisto$ci sa wynikiem zabu-
rzeti metabolicznych w CKD, a nie zaburzeti psychicznych.
Do tej grupy objawéw zalicza sie ostabienie, zmniejszenie
apetytu, nudnosci i problemy ze snem, stad w diagnosty-
ce réznicowej depresji nalezy wziaé pod uwage zatrucie
mocznicowe wynikajace np. ze zbyt matej dawki dializy,
inne choroby somatyczne np. przewodu pokarmowego
lub uktadu nerwowego. Wyréwnanie zaburzeri metabo-
licznych, zmniejszenie wspétistniejacych objawéw soma-
tycznych, czy poprawa ogdlnej kondycji chorego przez
program rehabilitacyjny moze pozytywnie wplynaé na
zaburzenia afektu.

W niektérych przypadkach, depresja moze by¢ trud-
nym do diagnostyki zaburzeniem, poniewaz jedynymi
jej objawami moga by¢ zaburzenia poznawcze, jak np.
problemy z pamiecia, planowaniem, rozwigzywaniem
probleméw [16], co w diagnostyce wymaga réznicowa-
nia miedzy encefalopatig i zespotem depresyjnym. Inng
problematyczna grupa sa chorzy, ktérzy mimo typo-
wych objawéw i spetnienia kryteriéw depresji np. Beck
Depression Index neguja jej rozpoznanie, nie akceptuja
przeprowadzenia dalszej diagnostyki i leczenia [68]. Ttu-
maczy sie to stygmatyzacja chorych wynikajaca z du-
gotrwatego narazenia na przewlekly stres, ktéry bez-
posrednio wynika z uzaleznienia chorego od leczenia
nerkozastepczego i wywolujacy przewlekte zaburzenia
psychiczne. Skomplikowane procedury np. hemodiali-
za, konieczno$¢ utrzymywania rezimu dietetycznego
i przyjmowania wielu lekéw sg gtéwnymi czynnikami
stresogennymi wyzwalajacymi depresje. Objawy depre-
sji u 0sdéb leczonych nerkozastepczo nie sa czesto bez-
posrednio artykutowane przez chorego. Nieprzestrze-
ganie rezimu ptynowego, czy rezygnacja z dializ moga
by¢ pierwszymi sygnatami §wiadczacymi o depresji, co
powinno sktonié nefrologa do rozwazenia diagnostyki
w tym kierunku. Szczegblnej uwagi wymagaja chorzy
z my$lami i prébami samobdjczymi, ktdrzy powinni by¢
pilnie objeci specjalistyczna opieka psychiatryczna.

Na podstawie duzych badan epidemiologicznych prawie
u 1/3 chorych dializowanych stwierdza sie zaburzenia
depresyjnyne o réznym nasileniu. Jedna z metaanaliz
gromadzgca wyniki 198 badani obserwacyjnych z liczbg
chorych powyzej 46 tys. wykazala, iz depresja u chorych
dializowanych wystepuje u 37% [51]. Dla poréwnania
w populacji ogdlnej depresja dotyka okoto 3% ludzi, co
jest dowodem na praktyczne znaczenie tego problemu
[3], zwlaszcza Ze rozpoznanie depresji u chorego na CKD
zwieksza ryzyko hospitalizacji [29] oraz ryzyko zgonu
(0 40-50%) w poréwnaniu do chorych bez depresji [19,52].
Uwaza sie, ze gorsze rokowanie tych chorych moze by¢
zwiazane z nasilonym stanem zapalnym, niedozywie-
niem, niezdrowym stylem zycia i nieprzestrzeganiem
zaleceri dotyczacych diety i rezimu ptynowego [28].

Ogdlnie leczenie zaburzen depresyjnych opiera sie na
kombinacji psychoterapii i stosowania lekéw przeciw-
depresyjnych, poniewaz stosowanie tylko leczenia far-
makologicznego jest zwiazane z gorszym wynikiem
[21]. Jednak w populacji chorych na CKD do tej pory nie
przeprowadzono dostatecznej liczby dobrze zaplanowa-
nych badan oceniajgcych skuteczno$é leczenia zaburzet
depresji, a dostepne dane sg niejednoznaczne [48]. Co
prawda badania prospektywne obserwacyjne, ale bez
grupy kontrolnej wskazywaty na korzystny ich wplyw
na zmniejszenie objawdw depresji, takich lekéw jak ci-
talopram [36], sertralina [64], fluoksetyna [45,46], to
brak jest duzych badan randomizowanych. Pojedyncze
badanie z fluoksetyng z liczbg 14 chorych nie wykaza-
to istotnej korzy$ci w porédwnaniu z placebo [6]. Obec-
nie trwa badanie randomizowane oceniajgce sertraline
(CAST-trial-NCT00946998), ale pierwsze wyniki zostang
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opublikowane w pazdzierniku 2016 r. [31]. Zwraca sie
uwage, iz inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
moga mie¢ pozytywny wptyw na wskazniki odzywienia,
co prawdopodobnie jest zwiazane z poprawg zaburzei
afektywnych. Udowodniono, ze paroksetyna stosowana
przez 8 tygodni moze zwiekszad stezenie albumin i znor-
malizowanego wskaznika katabolizmu biatek (nPCR -
Normalized Protein Catabolic Rate) [40].

Mimo duzego odsetka chorych z zaburzeniami depresyj-
nymi pogarszajacymi rokowanie chorzy ci rzadko (okoto
16% chorych) sg leczeni farmakologicznie [66]. Wynika
to prawdopodobnie czesto z obawy przed przed dziata-
niami niepozadanymi lekéw przeciwdepresyjnych i ich
metabolitéw w warunkach zmienionej farmakokinety-
ki. Upo$ledzona funkcja nerek moze sie przyczyniaé do
uposledzonej nerkowej eliminacji i akumulacji leku, ale
zabieg dializy moze usuwa¢ lek zmniejszajac jego steze-
nie we krwi do warto$ci podprogowej, ktéra nie dziata
terapeutycznie [11]. Wiekszo$¢ lekéw przeciwdepre-
syjnych jest metabolizowana przez watrobe i usuwana
z 76tcia, a u chorych z upo$ledzong funkcjg nerek ich
stezenie jest poréwnywalne do ludzi bez choroby ne-
rek [51]. Przedtuzony czas pétokresu i/lub zmniejszony
klirens obserwowano po doustnym przyjeciu: amitrip-
tyliny, venlafaksyny, desvenlafaksyny, milnacipranu,
bupropionu i reboksetyny [51]. Stezenie w surowicy
fluwoksaminy zmniejszato sie $rednio 0 21% po standar-
dowym 4-godzinnym zabiegu hemodializy [31], a inne
leki jak: desipramina, nortriptylina, amitriptylina, oxe-
pina, citalopram, fluoksetina, venlafaksyna, trazodone
i mirtazapina sg w nieznacznym stopniu usuwane pod-
czas dializy, co wynika zwykle z silnego wigzania z albu-
minami osocza [48]. Dzialania niepozadane lekéw prze-
ciwdepresyjnych wystepowaty 9-100% i byly to gléwnie:
zawroty glowy i uczucie sucho$ci, nudnosci, bél glowy,
senno$¢. Dziatania byty powodem rezygnacji z leczenia
w 28% chorych [48]. Zawroty glowy, uczucie sucho$ci
i ortostatyczne spadki ci$nienia z upadkami sg nastep-
stwem dzialania cholinergicznego i najczesciej obserwo-
wano je podczas stosowania tréjpierscieniowych lekéw
przeciwdepresyjnych [15,39]. Nie obserwowano dziatari
kardiotoksycznych tych lekéw z wyjatkiem jednego ka-
zuistycznego przypadku zatrzymania krazenia u chore-
go leczonego maprotylina [24]. Wérdéd rzadkich dziatah
wymienia sie réwniez ztosliwy zespdt neuroleptyczny
[41] i hiperwentylacje wywotana nortryptyling [62]. Ze
wzgledu na te dziatania, szczeg6lnie u chorych w star-
szym wieku nalezy ostroznie przeanalizowal wskazania
do leczenia tréjpiericieniowymi lekami przeciwdepre-
syjnymi. Wedtug zalecers European Renal Best Practice
(ERBP) [48] inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
sa w grupie chorych z CKD lekami pierwszej linii. Zwykle
nie obserwowano powaznych dziatan niepozadanych,
aczkolwiek w literaturze sg opisy przypadkéw zespotu
paranoidalnego po venlafaksynie [29].

Skutki leczenia przeciwdepresyjnego zwykle nie poja-
wiaja sie bezposrednio po rozpoczeciu terapii, dlatego
leczenie farmakologiczne powinno by¢ utrzymane przy-

najmniej przez 8-12 tygodni i po tym okresie nalezy oce-
ni¢ jego skuteczno$¢ [45].

Duze znaczenie w opanowaniu objawdw depresji moze
mie¢ leczenie niefarmakologiczne. Dobrze jest udoku-
mentowane znaczenie terapii behawioralnej, ktéra moze
zmieni¢ negatywne i znieksztalcone myélenie chorego
mysleniem logicznym zmniejszajacym emocje i dopro-
wadzajacym do racjonalnych rozwigzan [17]. Dodatko-
wym wsparciem dla chorego moga by¢ programy éwi-
czen fizycznych, ktére pozwalaja na znaczng redukcje
poziomu leku.

NIEPEENOSPRAWNOSC | ZALEZNOSC FUNKCJONALNA

Niepetnosprawno$é lub zalezno$¢ funkcjonalna (func-
tional decline and disability) jest definiowana jako brak
mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codziennego
(day-to-day activities) bez pomocy drugiej osoby. Czynno-
$ci te umownie podzielono na: podstawowe (ADL - basic
activities of daily living), do ktérych zalicza sie wszystkie
proste czynno$ci zwigzane z samoobstuga, czyli toaleta,
ubieranie, pielegnacja, jedzenie, chodzenie oraz instru-
mentalne (IADL - instrument al activities of daily living)
wymagajace obstugi dodatkowych urzadzen. Do tej grupy
zalicza sie, takie czynnosci jak obstuga urzadzeri gospo-
darstwa domowego, robienie zakupéw, sprzatanie, pranie,
przygotowywanie positkéw, uzywanie telefonu, pobiera-
nie lekéw i zarzadzanie finansami.

Wiekszoé¢ pacjentéw dializowanych (95%) wymaga
pomocy w wykonywaniu przynajmniej jednej aktyw-
no$ci ADL lub IADL, a tylko 5% jest w petni niezalezna
[12]. Chorzy ci wymagaja pomocy w czynno$ciach do-
mowych (83%), robieniu zakupéw (81%), praniu (80%),
gotowaniu (68%), chodzeniu po schodach (52%), kapieli
(48%), przemieszczanie po domu (49%). Wielu réwniez
wymaga pomocy w gospodarowaniu pieniedzmi (37%)
i podawaniu lekdw 24% [12]. Jest to naturalnie znaczne
obciazenie dla instytucji zajmujacej sie opieka socjalng
oraz dla rodzin chorych. Czesto jest konieczna pomoc
pielegniarki §rodowiskowej, czy wolontariusza w tych
czynnosciach, a otoczenie chorego wymaga przysto-
sowania do indywidualnego stopnia niepetnosprawno-
$cinp. montazu dodatkowych uchwytéw tazienkowych,
czy windy schodowej. U wiekszosci starszych chorych
zwykle pewien stopiert niepetnosprawnosci wystepuje
przed rozpoczeciem leczenia dializami, ale ich progre-
sja postepuje w czasie leczenia, a zwtaszcza bezposred-
nio po jej rozpoczeciu, co zaobserwowali Kurella i wsp.
[43]. Autorzy wykorzystujac skale codziennych aktywno-
$ci - Minimum Data Set-Activities of Daily Living Score
(MDS-ADL) stwierdzili, iz po 3 miesigcach dializoterapii
gwaltownie poglebia sie niepetnosprawno$¢ i wzrost
wskaznika MDS-ADL o 2,8 punktéw.

Niepetnosprawnos$¢ u chorych na przewlekta chorobe
nerek ma ztozong etiologie. Uwaza sie, ze jest to wynik
zaburzeri motorycznych zwiazanych ze zmniejszong wy-
dolnoscig fizyczng i narastaniem zaburzen depresyjnych
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oraz lekowych, jako reakcji na chorobe przewlekta wyma-
gajaca ztozonego postepowania, w tym leczenia nerko-
zastepczego, ktdre czesto jest dla chorego nie do kofica
zrozumiate [2]. Duze znaczenie ma réwniez poglebienie
zaburzen poznawczych, pogarszanie wzroku, ktére ob-
serwowane jest u 39% starszych chorych dializowanych
[10]. Wszystkie te czynniki prowadza do réznego stopnia
zalezno$ci funkcjonalnej, ktéra wymaga pomocy innych
os6b. Jak wykazuja dane z wiekiem narasta odsetek cho-
rych z depresja i przewlekta chorobg nerek. Feng i wsp.
wykazali zwiekszenie czestosci zaburzeti depresyjnych
u chorych na CKD w starszym wieku, tj. po 60 r.z. cze-
mu towarzyszyt wzrost odsetka chorych z uposledzeniem
zdolno$ci poznawczych [20].

PismiennicTwo

PobsumowaNiE

Poszczegdlne zespoly geriatryczne wystepuja znacznie
cze$ciej u chorych z przewlekla niewydolnoscig nerek
niz w populacji ogélnej. Cho¢ etiologia tych zaburzen
nie jest szczegélowo wyjasniona mozna przypuszczaé,
iz tzw. Srodowisko mocznicowe i samo leczenie nerkoza-
stepcze z zastosowaniem skomplikowanych urzadzen do
hemodializy, czy dializy otrzewnowej moze mie¢ wplyw
na przyspieszenie procesu starzenia z ujawnieniem wyzej
opisanych objawdw. Grupa tych chorych wymaga kom-
pleksowego postepowania w tym rehabilitacyjnego, psy-
chiatrycznego i czesto dodatkowego wsparcia w czynno-
$ciach dnia codziennego.
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