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NAJWAZNIEJSZE

Zaburzenia psychiczne czesto wystepuja u pacjentéow z przewlekta choroba nerek,
a nierozpoznane i nieleczone moga mie¢ znaczacy wplyw na przebieg leczenia nefro-
logicznego i rokowanie.

HIGHLIGHTS

Mental disorders often occur in patients with chronic kidney disease, and not diag-
nosed and untreated can have a significant impact on the course of nephrological
treatment and prognosis.
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STRESZCZENIE

Zaburzenia psychiczne czesto towarzysza pacjentom cierpigcym z powodu réznych somatycznych choréb przewlektych,
co w szczegdlnym stopniu dotyczy przewlektej choroby nerek. Rodzaj i nasilenie zaburzen zalezg od stopnia zaawanso-
wania choroby, jej powiktan, choréb wspotistniejacych oraz przyjmowanych przez pacjenta lekow. Czes¢ zaburzen, takich
jak majaczenie, omamy czy cechy encefalopatii mocznicowej, wystepuje przede wszystkim u chorych ze schytkowa nie-
wydolnoscig nerek. Inne czeste zaburzenia, takie jak depresja i zaburzenia lekowe, pojawiajg sie na kazdym etapie choro-
by, jednak z najwieksza czestoscia u chorych poddawanych terapii nerkozastepczej. Wsrdd przyczyn przewlektej choroby
nerek na szczegdlna uwage zastuguje autosomalnie dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek ze wzgledu na czestosc jej
wystepowania, dziedziczny charakter i zwigzany z nig wysoki na tle innych przyczyn przewlektej choroby nerek odse-
tek towarzyszacych chordéb psychicznych. Mimo czestego wspétwystepowania depresji, zaburzen lekowych oraz innych
choréb pozostajacych w kregu zainteresowan psychiatrii wcigz odsetek chorych nefrologicznych, u ktérych rozpoznano
zaburzenie psychiczne oraz rozpoczeto jego leczenie, jest w tej populacji stosunkowo niewielki. W niniejszym artykule
omawiamy najczestsze zaburzenia psychiczne wystepujace u chorych z przewlekia choroba nerek, ich wptyw na leczenie
i rokowanie, ze szczeg6lnym uwzglednieniem autosomalnie dominujacej wielotorbielowatosci nerek.

Stowa kluczowe: ADPKD, zaburzenia psychiczne, przewlekta choroba nerek, depresja, zaburzenia lekowe

ABSTRACT

Mental disorders often affect patients suffering from various somatic chronic diseases, in particular chronic kidney dis-
ease. The type and severity of the disorder depends on the progress of the disease, its complications, co-morbidities and
administered drugs. Some of disorders, such as delirium, hallucinations, or encephalopathy occur mainly in patients with
end-stage renal disease. Other common conditions such as depression and anxiety disorders can occur at every stage
of kidney disease, however, with the greatest frequency in patients undergoing renal replacement therapy. Among the
causes of chronic kidney disease, autosomal dominant polycystic kidney disease deserves particular attention, due to the
frequency of its occurrence, hereditary character and the high percentage of accompanying mental iliness in relation to
other causes of chronic kidney disease. Despite the frequent occurrence of depression, anxiety disorders and other psy-
chiatric diseases in nephrological patients, the percentage of patients diagnosed with mental disorder who received treat-
ment is relatively small in this population. In this article we discuss the most common psychiatric disorders occurring in
patients with chronic kidney disease, their impact on treatment and prognosis, with particular emphasis on autosomal
dominant polycystic kidney disease.

Key words: ADPKD, mental disorders, chronic kidney disease, depression, anxiety

WSTEP

Zaburzenia psychiczne czesto towarzysza pacjentom cier-
piagcym z powodu réznych somatycznych choréb prze-
wlektych [1]. Jednak przewlekta choroba nerek (PChN),
niezaleznie od jej przyczyny, wspotistnieje z chorobami
psychicznymi czesciej niz inne przewlekte zaburzenia. Kim-
mel i wsp. wykazali, ze czestos¢ hospitalizacji na oddzia-
tach psychiatrycznych jest u chorych z PChN nawet 1,5 raza
wyzsza niz w przypadku innych obcigzen przewlektych [2].
Rodzaj i nasilenie zaburzen zalezg od stopnia zaawansowa-
nia choroby, jej powikfan, choréb wspétistniejacych oraz
przyjmowanych przez pacjenta lekéw. Cze$¢ zaburzen, ta-
kich jak majaczenie, omamy czy cechy encefalopatii mocz-
nicowej, wystepuje przede wszystkim u chorych ze schyt-
kowa niewydolnosciag nerek. Inne czeste zaburzenia, takie
jak depresja i zaburzenia lekowe, pojawiaja sie na kazdym
etapie choroby, jednak z najwieksza czestoscig u chorych
poddawanych terapii nerkozastepczej. W badaniu Cukor
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i wsp. co najmniej jedno zaburzenie psychiczne wystepo-
wato u 71% badanych chorych z PChN, z czego u 20% byta
to depresja, u 9% dystymia, natomiast u 27% zaburzenia
lekowe. U 10% badanych rozpoznano zaburzenia psycho-
tyczne [3]. W naszym osadzie wsrdd przyczyn przewlektej
choroby nerek na szczegdlng uwage zastuguje autoso-
malnie dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek (ADPKD) ze
wzgledu na czestos$¢ jej wystepowania, dziedziczny cha-
rakter oraz zwigzany z nig wysoki na tle innych przyczyn
PChN odsetek towarzyszacych choréb psychicznych.

Autosomalnie dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek jest
jedng z najczesciej spotykanych choréb o podiozu gene-
tycznym oraz najczestsza dziedziczng przyczyng schytko-
wej niewydolnosci nerek. Szacuje sie, ze wystepuje ona
z czestoscig 1 : 1000 urodzen. Jej najlepiej znang cecha
jest wystepowanie mnogich torbieli w obu nerkach. Tor-
biele jednak mogga tworzy¢ sie takze w innych tkankach
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i narzadach, czesto uposledzajac ich funkcjonowanie (np.
w torbielowatosci watroby). Podtozem dla obserwowanych
w ADPKD zaburzen jest wystepowanie mutacji w genach
PKD1 i/lub PKD2. Mutacje w tych genach prowadza do
globalnego zaburzenia sposobu taczenia sie ze soba sasia-
dujacych komérek w tkankach, co oprécz torbielowatosci
moze sie manifestowac powstawaniem tetniakdw (réwniez
wewnatrzczaszkowych) oraz uchytkéw w jelicie grubym.
Wykazano, ze zaburzenia lekowe oraz depresja pojawia-
ja sie w grupie chorych z ADPKD czesciej niz u pacjentéw
z przewlekta choroba nerek rozwijajaca sie na innym tle
[4]. Autosomalnie dominujaca wielotorbielowatos¢ nerek
jest choroba postepujacg powoli, dtugo niedajaca zadnych
dolegliwosci. O diagnozie chorzy dowiadujg sie zwykle
przypadkowo, gdy torbiele s wykrywane podczas badan
dodatkowych wykonywanych z innych powodéw. Postep
choroby nerek do jej schytkowej fazy toczy sie latami, a te-
rapia nerkozastepcza pod postacig dializ oraz przeszcze-
pienia nerek staje sie konieczna zwykle dopiero w piatej
dekadzie zycia chorych. Taki przebieg choroby moze wia-
zac sie jednak z duzym poziomem stresu i pogorszeniem
jakosci zycia. Dotychczas nie ustanowiono zadnej terapii
mogacej znaczaco wptyna¢ na nieuchronnos$¢ catkowitej
utraty funkcji nerek. Pacjenci musza sie zmagac ze $wiado-
moscia braku wptywu na postep choroby, narastaniem ob-
jawoéw niewydolnosci nerek oraz z nieuchronnoscia dializ
lub przeszczepienia wyprzedzajacego. Na etapie diagnozy
wielu pacjentéw ma juz rodziny i potomstwo, ktére z uwa-
gi na sposéb dziedziczenia choroby czesto takze jest nig
dotkniete. To dodatkowo moze zwieksza¢ poziom stresu
oraz wptywac na kondycje psychiczng chorych. Osobng
kwestig pozostaje wspdtwystepowanie ADPKD z tetniaka-
mi wewnatrzczaszkowymi, ktére same w sobie moga by¢
przyczyng réznych objawdéw wywodzacych sie z osrodko-
wego uktadu nerwowego. Takze $wiadomos$¢ obecnosci
tetniaka, ktéry z uwagi na niewielkie wymiary nie kwa-
lifikuje sie do leczenia operacyjnego, moze nies¢ ze soba
duze obcigzenie psychiczne dla pacjenta. Ponizej opisano
réozne zaburzenia psychiczne, ktére moga wystepowac
u chorych z przewlekta choroba nerek, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ADPKD.

/ABURZENIA DEPRESYJNE
| SAMOBOJSTWO

Osoby cierpiace z powodu przewlektej choroby nerek nie-
zaleznie od jej przyczyny s eksponowane na wiekszy stres
w poréwnaniu z reszta populacji. Jest to szczegoélnie istot-
ne u pacjentéw z chorobami majacymi wiecej objawdw
somatycznych, zwigzanymi z nieprzyjemnymi metodami
leczenia oraz wymagajacymi od chorego zmian w stylu zy-
cia. Wyzej wymieniony zesp6t czynnikéw behawioralnych
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w pofaczeniu z okreslonymi czynnikami biologicznymi jest
typowy dla 0séb obcigzonych przewlekta chorobg nerek
i moze sie wigzac ze zwiekszong czestoscig zaburzen de-
presyjnych. Wykazano, ze uczucie statego dyskomfortu
i niepokoju u chorych z PChN moze sie pojawia¢ nawet
we wczesnych stadiach choroby [2]. Dodatkowym obcia-
zeniem psychicznym moze by¢ znajdowanie sie na liscie
oséb kwalifikowanych do przeszczepienia lub oczekiwa-
nie na wiaczenie do programu dializ. Depresja to jedna
z najczestszych choréb psychicznych u oséb cierpiacych
z powodu przewlektej choroby nerek, a jej wystepowanie
jest niekorzystne rokowniczo i wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu w tej grupie pacjentéw. Depresja jest tak-
Ze najczesciej opisywang jednostka chorobowg z zakresu
zainteresowan psychiatrii wystepujacg u chorych w V fazie
PChN [5]. W populacji ogdlnej depresja wystepuje z czesto-
$cig 5-10% [6]. Zwiazek zaburzen depresyjnych z rozwojem
wielu choréb przewlektych zostat dobrze udokumentowa-
ny, jednak w przypadku przewlektej choroby nerek depre-
sja pojawia sie z wyjatkowo duza czestoscig siegajaca na-
wet 30% chorych, a w zaleznosci od przyjetych kryteriow
diagnostycznych wedtug niektérych badaczy nawet do
100% [7]' Dla poréwnania szacuje sie, ze depresje rozwija
14% pacjentéw z rozpoznang niewydolnoscia serca i 16%
z chorobg wiencowa. U pacjentéw z cukrzyca odsetek ten
waha sie od 12% do 18%, a u chorych z POChP siega 25%
[8]. Dobrze udokumentowano wptyw zaburzen afektyw-
nych na wzrost czestosci zachorowan na choroby uktadu
krazenia i inne choroby somatyczne [9]. W przypadkach
wielu choréb wystapienie depresji wigze sie z negatyw-
nym wptywem na rokowanie [10]. Takze w przewlekfej
chorobie nerek wykazano zwiekszenie ryzyka zgonu w wy-
padku wystapienia depresji [11, 12]. Wykazano, ze depresja
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ponownej hospitaliza-
¢ji u chorych ze schytkowa niewydolnoscig nerek, a takze
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w tej grupie, gtéw-
nie na tle nagtych zdarzen sercowo-naczyniowych [13].
Dowiedziono takze, ze depresja u chorych hemodializo-
wanych koreluje pozytywnie z wydtuzeniem hospitalizacji
i ze zwiekszeniem ich czestosci [14]. Pacjenci poddawani
hemodializie narazeni sa takze na wieksze ryzyko hospita-
lizacji z powodu réznych zaburzen psychicznych w poréw-
naniu z chorymi z PChN leczonymi zachowawczo lub pa-
cjentami po przeszczepieniu nerki [15], cho¢ wedtug badan
Abdel-Kader i wsp. czestos¢ depresji jest taka sama w gru-
pie chorych dializowanych i tych w okresie niewymagaja-
cym dializ [16]. Wyniki badan dotyczacych wptywu terapii
nerkozastepczej na wystepowanie depresji i innych zabu-
rzen psychicznych nie sg spdjne. Wedtug niektérych da-
nych dializa otrzewnowa w poréwnaniu z hemodializa wia-
ze sie z mniejszym odsetkiem depresji, zaburzen lekowych
i zaburzen snu [17, 18], jednak inne badania wskazujg na
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odwrotng korelacje z przewagg wystepowania depresji na
poziomie 39,7% u chorych poddawanych dializie otrzew-
nowej w poréwnaniu z 25,7% dla chorych leczonych he-
modializoterapig [19]. Watnick i wsp. wykazali, ze czestos¢
wystepowania zaburzerh depresyjnych jest najwieksza
w poczatkowym okresie, po rozpoczeciu dializ [20]. War-
to zaznaczy¢, ze duze réznice pomiedzy przedstawianymi
wynikami moga wynika¢ z odmiennosci zastosowanej me-
todologii badan. Nie opracowano dotychczas narzedzi dia-
gnostycznych przeznaczonych dla grupy chorych z PChN
do wykrywania depresji. Wydaje sie, ze czesto stosowana
skala Becka z uwagi na zawarte w niej elementy odnoszace
sie do objawoéw somatycznych moze zawyzac rozpozna-
walnos¢ depresji wsréd chorych z objawami somatycznymi
chorob podstawowych. Wykazano wystepowanie duzych
réznic w czestosci spetniania kryteriéw depresji u chorych
ze schytkowg niedomoga nerek pomiedzy skalag Becka
a kryteriami epizodu depresyjnego wedtug DSM-III. Przy
zastosowaniu tej pierwszej rozpoznano depresje u 47% ba-
danych pacjentéw, ale wynik ten potwierdzono przy uzy-
ciu kryteriow DSM-III jedynie u 5% chorych [21]. Podobng
zaleznos¢ wykazano, poréwnujac skale Becka z kryteriami
ICD-10 [22]. Na czesto$¢ wystepowania depresji w grupie
chorych z PChN wptyw moga mie¢ m.in. przyjmowane
leki, stres zwigzany z chorobg, czestos¢ hospitalizacji, cze-
ste infekcje i dolegliwosci fizyczne. Wystepowanie depre-
sji u chorych z PChN wiaze sie z istotnym spadkiem jakosci
zycia, sprawnosci funkcjonowania oraz sprawnosci seksual-
nej [23]. Mechanizm pojawiania sie zaburzen depresyjnych
w przewlektej chorobie nerek nie zostat w petni wyjasnio-
ny, wydaje sie jednak, ze podobnie jak w przypadku innych
choréb przewlektych jest on dwutorowy: behawioralny
i biologiczny [24]. Przyczyny behawioralne byty juz czescio-
wo omawiane i obejmuja obcigzenia zwigzane z radzeniem
sobie z chorobg, koniecznos¢ przestrzegania diety, czeste
wizyty lekarskie, hospitalizacje, stres itp. Do czynnikow
biologicznych zalicza sie wysoki poziom czynnikéw proza-
palnych, stres oksydacyjny czy wspétwystepowanie zabu-
rzen krazenia mézgowego [25]. Nie jest pewne, jakie do-
ktadnie mechanizmy wptywaja na pogorszenie rokowania
przy wspotwystepowaniu zaburzen depresyjnych z PChN.
Jednym z czesto wymienianych czynnikdw jest niestoso-
wanie sie do zalecen lekarskich w kwestii stylu zycia, diety
czy przyjmowania lekéw. Chorzy z depresja 3 razy rzadziej
stosuja sie do zalecen lekarza prowadzacego w poréwna-
niu z populacja 0gélng, co wykazano takze w grupie cho-
rych hemodializowanych oraz po przeszczepieniu nerki
[26]. Takze w grupie chorych ze schytkowa niewydolnoscia
nerek niewymagajacych terapii nerkozastepczej depresja
wigzata sie z niestosowaniem sie pacjentéw do zalecen le-
karza, zaréwno dotyczacych farmakoterapii i diagnostyki,
jak i zmian w stylu zycia, co przektadato sie na negatywny
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wptyw na przebieg choroby [28]. Depresja jest niezaleznym
czynnikiem niedozywienia u chorych w V fazie przewlektej
choroby nerek [27]. Zaburzenia nastroju wptywaja takze
na funkcjonowanie uktadu odpornosciowego, co réwniez
moze wigzac sie ze zmienionym rokowaniem [29]. Warto
takze zaznaczy¢, ze przewlekta choroba nerek ma zwigzek
ze znaczaco wyzszym ryzykiem popetnienia samobdjstwa
w pordwnaniu z populacjg ogolng [30].

W przypadku ADPDK, mimo dobrze opisanych choréb
wspotistniejacych, powiktan i takich objawéw, jak: nadci-
$nienie, przewlekte dolegliwosci bélowe, nawracajace za-
kazenia uktadu moczowego, tetniaki wewnatrzczaszkowe
czy choroba uchytkowa jelita grubego, badan zgtebiaja-
cych wptyw choroby na jakos¢ zycia, funkcje psychospo-
teczne czy zaburzenia psychiczne jest zaskakujaco mato.
W tej grupie chorych odsetek pacjentéw cierpigcych z po-
wodu zaburzen depresyjnych jest wysoki [31]. W 2009 r.
Rizk i wsp. oszacowali, ze wéréd chorych z ADPKD w okresie
choroby niewymagajacym terapii nerkozastepczej (eGFR
65,1 ml/min +/- 33,4) jakos¢ zycia nie réznita sie od popu-
lacji ogdlnej [32]. W badaniu autorstwa Miskulin i wsp. nie
wykazano zadnej korelacji pomiedzy jakoscia zycia a wzro-
stem objetosci nerek [33]. W badaniu przeprowadzonym
przez Suwabe i wsp. wykazano natomiast, ze spadek jako-
$ci zycia byt znaczacy u pacjentéw z ADPKD poddawanych
hemodializie oraz u tych, ktérych objetos¢ nerek przekra-
czata 2000 cm? [34]. Diagnoza ADPKD wiaze sie z duzym
obcigzeniem psychicznym wynikajagcym z towarzyszacej
chorobie niepewnosci zwigzanej z roznym tempem pro-
gresji choroby, wystepowaniem réznorodnych nerkowych
i pozanerkowych powiktan, brakiem leczenia przyczyno-
wego, a takze - co zdecydowanie odréznia ADPKD od in-
nych przyczyn niewydolnosci nerek - ryzykiem transmisji
choroby na swoje potomstwo. Chorzy czesto odbieraja
postepujaca chorobe jako stopniowg utrate niezaleznosci,
sprawnosci fizycznej, a takze boja sie czesto nieuchronnych
zmian w funkcjach petnionych w pracy oraz rodzinie. W ba-
daniu Roslyn i wsp. na grupie 349 chorych z ADPKD, ktérzy
nie osiggneli jeszcze V stadium przewlektej choroby nerek,
niski poziom przesaczania ktebuszkowego oraz zwigksza-
nie sie objetosdci nerek korelowaty ze spadkiem jakosci zy-
cia, mozliwosci codziennego funkcjonowania i sprawnosci
seksualnej. Dodatkowo obecnos$¢ torbielowatosci watroby
czy tetniaka wewnatrzczaszkowego niezaleznie potegowata
ten efekt. W tym samym badaniu zaburzenia depresyjne zo-
staty zdiagnozowane u 22% uczestnikdéw. Wystepowaty one
czesciej u chorych dodatkowo obcigzonych zaburzeniami
snu i przewlektymi dolegliwosciami bélowymi [35]. Zaréwno
w ADPKD, jak i w innych chorobach stojacych za przewlekig
choroba nerek depresja jest zjawiskiem czestym i ma istotny
wptyw na przebieg leczenia nefrologicznego.
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Mimo wagi zaburzen depresyjnych dla przebiegu choroby
u 0s6b z przewlekta choroba nerek wydaje sie, ze wiekszo$¢
przypadkéw pozostaje niezdiagnozowana i nieleczona.
Moze tak sie dzia¢, poniewaz wiele objawdw towarzysza-
cych w naturalny sposéb niewydolnosci nerek, jak np. za-
burzenia snu, zmeczenie, zmniejszenie energii, utrata masy
ciata, moze maskowac objawy depresji [7]. Problem moze
by¢ zwiekszony z powodu czestego wspotwystepowania
innych choréb przewlektych o czesto szerokiej symptoma-
tologii, takich jak anemia czy cukrzyca. Zaburzenia elektro-
litowe, wahania stezenia produktéw azotowych oraz czeste
wahania homeostazy ptynowej moga pogtebiac¢ uczucie
niepokoju, zmeczenia czy wrecz wywotywac zaburzenia
$wiadomosci. Takze stosowanie lekdw przeciwdepresyj-
nych w grupie chorych z PChN budzi pewne kontrowersje
z uwagi na nie zawsze jednoznacznie sprecyzowany profil
ryzyka ich stosowania przy zmniejszonym przesaczaniu
ktebuszkowym [36]. Nie ustalono takze do tej pory zad-
nych wytycznych postepowania dotyczacych grup ryzyka,
diagnostyki i leczenia depresji w tej szczegdlnej grupie
pacjentow. Istniejg badania potwierdzajace dobroczynny
wptyw leczenia depresji na diugofalowy przebieg choro-
by. Care i wsp. ustalili, ze pacjenci z PChN leczeni z powo-
du depresji w okresie przedtransplantacyjnym lepiej radza
sobie ze stresem zwigzanym z transplantacja oraz rzadziej
nie przestrzegaja zalecen zwigzanych z terapia po przesz-
czepieniu narzadu [37]. W badaniu 1099 oséb z PChN
w stadium 3. i 4., cierpigcych dodatkowo z powodu depre-
sji, jedynie 31% byto z tego powodu leczonych farmakolo-
gicznie [38]. W innym badaniu dotyczacym chorych diali-
zowanych tylko 34% chorych z rozpoznanga depresja miato
przepisywane leki [39]. Co prawda pozytywny wptyw sto-
sowania lekdow przeciwdepresyjnych na rokowanie u pa-
cjentéw z depresja towarzyszacg chorobom przewlektym
zostat udowodniony, jednak w przypadku chorych z po-
gorszeniem funkgji nerek sprawa jest komplikowana przez
zmienne wiasciwosci farmakokinetyczne antydepresantow
w zaleznosci od poziomu filtracji ktebuszkowej. Niestety
badan eksplorujacych bezpieczenstwo stosowania lekéw
przeciwdepresyjnych u chorych z PChN jest niewiele i nie
sg one konkluzywne [40]. U chorych z PChN wykazano
zmniejszenie metabolizmu selegiliny, amitriptyliny, wenla-
faksyny i bupropionu. Leki te nie sg tez usuwane poprzez
dialize. Schytkowa niewydolnos¢ nerek nie ma takze wpty-
wu na farmakokinetyke fluoksetyny i citalopramu [41].

/ZABURZENIA LEKOWE

Zaburzenia lekowe podobnie jak depresja sa czesto roz-
poznawane u chorych przewlekle [42]. Czesto$¢ wyste-
powania zaburzen lekowych w grupie 0oséb z przewlekta
chorobg nerek waha sie w zaleznosci od przyjetego Zrodta.
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Najlepiej przebadana grupa sa osoby ze schytkowa nie-
wydolnoscig nerek poddawane terapii nerkozastepczej.
W badaniu Cukor i wsp. co najmniej jedno z zaburzen leko-
wych byto rozpoznane az u 45% badanych pacjentow [43].
Sposrdd tej grupy 30% nie byto poddane leczeniu, a obja-
wy utrzymywaty sie u nich przez 16 miesiecy dalszej ob-
serwacji. Zaburzenia lekowe wystepuja czesciej w grupie
chorych hemodializowanych w poréwnaniu z tymi podda-
wanymi dializie otrzewnowej [18]. Co interesujace, wydaje
sie, ze u 0s6b z ADPKD wystepuje wiekszy odsetek poja-
wiania sie zaburzen lekowych niz u pozostatych pacjentéw
z PChN [44]. Niewiele prac odnosi sie do leczenia zaburzen
lekowych wtasnie w tej grupie chorych. Najczesciej stoso-
wane sg inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny oraz
terapia behawioralno-poznawcza. Wydaje sie, ze powinno
sie ograniczac¢ wykorzystanie benzodiazepin jedynie do sy-
tuaqji nagtych i stosowac te leki krétko z uwagi na ich wiasci-
wosci mogace nasila¢ zaburzenia kontaktu oraz ze wzgledu
na ich dziatanie uzalezniajace [45]. Najczesciej stosowane sa
lorazepam i oksazepam z uwagi na brak aktywnych meta-
bolitéw. W terapii nalezy jednak zachowa¢ daleko posunieta
ostroznos¢ z uwagi na nawet kilkukrotne wydtuzenie czasu
poéttrwania tych substancji w zaleznosci od filtracji ktebusz-
kowej. Leki te nie poddajg sie takze dializie [46].

ENCEFALOPATIA MOCZNICOWA

| MAJACZENIE

Majaczenie najczesciej pojawia sie wtdrnie do zaburzen
organicznych, objawiajac sie nagtym obnizeniem poziomu
$wiadomosci, dezorientacja z towarzyszacymi omamami,
lekiem i pobudzeniem psychomotorycznym. Majaczenie
moze wystapi¢ na tle wielu zaburzen pojawiajacych sie
u chorych z obnizona funkcja nerek. Do czynnikéw spusto-
wych zaliczy¢ mozna wahania gospodarki ptynowej, jono-
wej oraz kwasowo-zasadowej, interakcje lekowe, anemie
czy zaburzenia glikemii. U pacjentéw z PChN na prowadze-
nie wysuwaja sie mocznica czy zespét nieréwnowagi diali-
zacyjnej. U chorych z niewydolnoscig nerek moze wystapic¢
tez encefalopatia mocznicowa, najczesciej w przypadku
szybkiego narastania produktéw przemiany azotu. Moga
pojawi¢ sie majaczenie, sennos¢, a nawet $pigczka. Moga
by¢ tez obecne objawy ogniskowe. Objawy encefalopatii
sg zwykle odwracalne na drodze terapii nerkozastepczej.

/ABURZENIA ZWIAZANE )
Z WYSTEPOWANIEM TETNIAKOW
WEWNATRZCZASZKOWYCH

Zwiekszona czesto$¢ wystepowania malformacji naczy-
niowych, sposréd ktérych najwieksze zainteresowanie
budza tetniaki wewnatrzczaszkowe w ADPKD w pordéw-

59



Zaburzenia neuropsychiczne u chorych z przewlekfa chorobg nerek ze szczegélnym uwzglednieniem autosomalnie dominujacej wielotorbielowatosci nerek

A.W. Kulesza, B. toza

naniu z populacjg 0gdlng zostata dobrze udokumentowa-
na [47]. Do tej pory w $rodowiskach naukowych toczg sie
spory, czy powinno sie prowadzi¢ screening w kierunku
tetniakdw wewnatrzczaszkowych w tej grupie chorych
z uwagi na to, ze wiekszo$¢ znajdowanych tetniakdw jest
niewielka i nie wymaga leczenia operacyjnego, jednak
sama $wiadomos¢ istnienia tetniaka w krazeniu mézgo-
wym moze stanowic state obciazenie dla psychiki pacjenta.
Sposréd pozanerkowych manifestacji ADPKD tetniaki we-
wnatrzczaszkowe wzbudzaja szczegdlne zainteresowanie
z uwagi na mozliwos$¢ zwiazanych z ich wystepowaniem
powaznych powiktan pod postacig krwotoku podpajeczy-
néwkowego, mogacego prowadzi¢ do zgonu lub znacznej
niepetnosprawnosci [48]. W populacji ogdlnej tetniaki we-
wnatrzczaszkowe wystepujg u ok. 3% oséb [49], a czestosc¢
ich pojawiania sie rosnie z wiekiem [50]. ADPKD jest naj-
czesciej wystepujaca choroba dziedziczng zwigzang z for-
mowaniem tetniakéw w krazeniu mézgowym. Czestosc
wystepowania krwotoku podpajeczynéwkowego (SAH)
na tle ICAN u chorych z ADPKD jest wyzsza niz w populacji
0gdlnej i stanowi przyczyne duzej czesci zgondw w tej gru-
pie chorych [51]. Tetniaki wystepuja u 4-22,5% pacjentéw
z ADPKD, czyli 4-5 razy czesciej niz w populacji ogélnej
[52]. W badaniu przeprowadzonym przez Niemczyka i wsp.
tetniaki wykryto u 16,9% pacjentéw z ADPKD, a 6% z nich
wymagato leczenia zabiegowego [53]. Jednak wigkszos¢
wykrywanych tetniakéw ma niewielkg srednice z niewiel-
kim ryzykiem pekniecia [54].

Wedtug naszej wiedzy nie powstata jeszcze praca anali-
zujaca zwiazek specyficznych zaburzen psychiatrycznych
u chorych z ADPKD obcigzonych tetniakiem wewnatrz-
czaszkowym badz wywiadem rodzinnym wystepowania
tetniakdw w krazeniu mézgowym. Takze zwigzkowi choréb
psychicznych z wystepowaniem tetniakdw wewnatrzczasz-
kowych w innych populacjach poswiecono dotychczas
niewiele uwagi. W badaniu Irene i wsp. wykazano, ze $wia-
domos$¢ posiadania tetniaka wewnatrzczaszkowego, ktory
nie zostat zakwalifikowany do leczenia zabiegowego, lecz
jedynie do obserwacji, wptywa negatywnie na jakosc zycia,
a takze wiaze sie ze zwiekszonym odsetkiem wystepowa-
nia depresji i zaburzen lekowych. W przypadku jakosci zy-
cia réznice byty istotne statystycznie w przypadku jakosci
snu i wypoczynku, mobilnosci oraz interakgji spotecznych
[55]. W badaniu Solheim i wsp. nie wykazano, aby jako$¢
zycia mogta by¢ argumentem za wyborem sposobu lecze-
nia neurochirurgicznego ICAN kwalifikujacych sie do zabie-
gu. Nie udowodniono istnienia istotnych réznic w jakosci
zycia pomiedzy chorymi z sukcesem leczonymi technika
wewnatrznaczyniowa w poréwnaniu z kraniotomig lub
klipsowaniem [56].
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/MECZENIE

Uczucie zmeczenia towarzyszy wielu chorobom przewle-
ktym i jest to objaw zgtaszany przez ponad potowe cho-
rych z przewlekta chorobg nerek. Jest ono szczegdlnie
nasilone u chorych dializowanych [57]. Zgtaszane przez
pacjentéw uczucie przewlektego przemeczenia moze sie
wigza¢ zaréwno z ucigzliwosciami terapii, by¢ objawem
towarzyszacych choréb uktadu krazenia, jak i wynikac
z kumulowania sie w krwiobiegu zwigzkéw toksycznych,
cytokin zapalnych oraz oksydantéw [57]. Co ciekawe, wy-
kazano istnienie pozytywnej korelacji pomiedzy uczuciem
ciggtego zmeczenia a wystepowaniem depresji, zaburzen
snu oraz zmniejszong jakoscig zycia. Zmeczenie jest takze
niezaleznym czynnikiem ryzyka zdarzen sercowo-naczy-
niowych u chorych z przewlektg chorobg nerek poddawa-
nych dializoterapii [58].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia neuropsychiczne, ze szczegélnym wyréznie-
niem depresji oraz zaburzen lekowych, wystepuja u cho-
rych z przewlekig chorobg nerek ze zwiekszong czestoscig,
jednak czesto nie sg wiasciwie diagnozowane i leczone, co
moze mie¢ negatywny wptyw na przebieg dalszego lecze-
nia i rokowanie w tej grupie chorych, zmieniajac jakos¢ ich
zycia oraz czas przezycia. Na szczegblng uwage zastuguje
grupa chorych z autosomalnie dominujacg wielotorbie-
lowatoscig nerek, ktéra wigze sie z dodatkowym obcigze-
niem wynikajacym z dziedzicznego charakteru choroby,
braku leczenia przyczynowego oraz ze wspoétwystepowa-
niem tetniakdbw wewnatrzczaszkowych. Dane dotyczace
leczenia zaburzen psychicznych u chorych z uposledzona
czynnoscia nerek sg skape, a zmniejszenie filtracji kiebusz-
kowej znacznie ogranicza bezpieczenstwo stosowania
lekéw psychiatrycznych. Choroby psychiczne, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem depresji i zaburzen lekowych, po-
winny by¢ czesciej brane pod uwage w leczeniu chorych
z przewlekta chorobg nerek, a wspétpraca pomiedzy spe-
cjalistami w dziedzinie nefrologii a psychiatrami wydaje sie
nieodzowna dla sprawowania wtasciwej opieki nad chory-
mi na réznych etapach przewlektej choroby nerek niezalez-
nie od jej przyczyn.
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