Depresszio és életmigség kronikus veseelégtelenségben szengdategek korében

Doktori értekezés

Dr. Szeifert Lilla

Semmelweis Egyetem

Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskola

{ SEMMELWEIS
| EGYETEM

Témavezebd: Dr. Novak Marta, PhD, egyetemi docens
Hivatalos biralok: Prof. Dr. Szaddczky Erika, az MTA doktora
Dr. Wagner Laszld, PhD, egyetemi adjuskt

Szigorlati bizottsag elndke:Prof. Rosivall Laszl6, egyetemi tanar, az MTA dwolat
Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Gazdag Gabor, PhD

Dr. Tislér Andras, PhD, egyetemi docens

Budapest
2010



Tartalomjegyzék

ROVIDITESEK JEGYZEKE ......coiiieeete ettt ettt ee et et e e eneeaeeae s eneate e 4
BEVEZETES ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et et e et ettt et et e et ne et e te e enn 7
1.  SZAKIRODALMI ATTEKINTES ...ooiiiiioeeeeeee e oottt ettt 10
1.1 A KRONIKUS VESEBETEGSEG GYAKORISAGAKEZELESI MODJAL.....cccuuuiuuiaiaiaaeaaaaeeeeeeeiieninns 10
1.2 A DEPRESSZIO KRONIKUS VESEBETEGEK KOREBEN.........cittiiiiiiiiiiiiiiiitiiaaaeeeeaaaaaeeeeeeeennnes 11
1..2.1 A depresszié diagnoSztiKuS MOASZErEi ......ccceeceeeeeeiee i e e e e 11
1..2.2 A depresszid epidemiOlOgIAJa........uuue wew s serrerirererreeeereereetaeaeeaeseessssassnserernreeeeee 19
1..2.3 A depresszi6 etiologiai tény@kronikus vesebetegek kérében ............occceveeviiinnnn 27
1..2.4 A depresszi6 jeledisége kronikus vesebetegek kdrében.........ccccvvvevvevviiiniieen, 30
1..2.5 A depresszi6 terapias leldsggei krénikus vesebetegek kdrében........cccceeeue............. 34
1.3 AZ ELETMINOSEG KRONIKUS VESEBETEGEK KOREBEN......ccuuttutiiiaiaaaaaaeeeeeeieiiininaaaaaaeeens 41
1..3.1 Az életmidség jelendsége kronikus vesebetegek KOrében..........ccccoveeveiiieeiiiieeenne 41
1..3.2 Az életmidséggel kapcsolatot mutato ténglekronikus vesebetegek korében................. 42
1..3.3 Az életmidség mérése kronikus vesebetegek kdrében ..., 43
1.4 OSSZEFOGLALAS .....ccuiiteeuieteete et et et e e e eteete et et e eae e eteeteene et e eteeteeseenseetesteeseaseeneeseenanaeeas 45
2. CELKIT UZESEK, HIPOTEZISEK .......coetieueeieeeeeeeeeeeeee ettt es s st ensaensaenssenannanas 46
2..1 DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK KRONIKUS VESEBETEGEK KOMEN - KERESZTMETSZETI
(V42T 7Y PRSP 46
2..2 A DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK ES A KLINIKAI KIMENETELKAPCSOLATA
VESETRANSZPLANTALT BETEGEK KOREBEN- PROSPEKTIV VIZSGALAT ....evveeiiiiiiiiee e eiiiieee e 47

2..3 A TRANSZPLANTACIOS VAROLISTAN SZEREPLESSEL ES A VESRANSZPLANTACIO ESELYEVEL
KAPCSOLATOT MUTATO PSZICHOSZOCIALIS TENYEAK HEMODIALIZALT BETEGEK KOREBEN A

DIALYSIS OUTCOMES ANDPRACTICE PATTERNSSTUDY (DOPPSNVIZSGALATBAN ......ccceeeennnneee 47
MODSZEREK ...ttt ettt e et e e e e et e et e e et e e et e e et e e eae e e e e e e e e et e e e e e e e e aaeaas 49
3..1 DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK KRONIKUS VESEBETEGEK KOBEN - KERESZTMETSZETI
AV P4<T e Y T
I T O R =1 (= To o [ o = PP PUPURRTTRTT
3..1.2 Szocio- demografiai @datoK .............ciiiiieeeeeiiiiie i
3..1.3 Vesebetegségre vonatkozé adatok
3..1.4 Laboratoriumi parameEterek.............ooo i ummmmmre e e e e eee e e e e e e e e e e
3..1.5 A depressziora utald tlnetek MErESE ........ccceeceiiiiiiieee e 50
3..1.6 TArsbetegSEQEK MEIESE ....couiiiiiiiie et e e e e e e e e e e s s nnerraees 51
3..1.7 Az immunszuppressziv terapiara vonatkozé adatoK.............ccccccoee i, 51
3..1.8  StatiSZtiKai MOUSZEIEK........cooeeeieeee et e e e e e e e e e s 51
3..2 A DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK ES A KLINIKAI KIMENETELKAPCSOLATA
VESETRANSZPLANTALT BETEGEK KOREBEN- PROSPEKTIV VIZSGALAT. ....ivviiiiiiiieeieeieeeiaeenn 52
3..2.1 Betegminta €S ULANKOVELES........ciiiiiiiieeecceiiiee ettt e e e e e e e 52
3..2.2  StatiSZtiKal MOUSZEIEK........cooeeeeieeee e et e e e e e e e e e e s 52
3..2.3  EtiKAi @NGEUEIY ...oceeiiieee e 53
3..3 A TRANSZPLANTACIOS VAROLISTAN SZEREPLESSEL ES A VESRANSZPLANTACIO ESELYEVEL
KAPCSOLATOT MUTATO PSZICHOSZOCIALIS TENYEAK HEMODIALIZALT BETEGEK KOREBEN A
DIALYSIS OUTCOMES ANDPRACTICE PATTERNSSTUDY (DOPPSNVIZSGALATBAN .......ccceevennees 54
3..3.1 A DOPPS VIZSQAIAL........ccciccciiiieiiiiieeeeee s s e e e e e e e e e e e e e e e e s e nar e er e e 54
T T = 1= 1= Te | o 0] ] = PR 55
3..3.3  ONDECSE SKAIAK ..ot e e e e e et e e e et e e et e e e e e e et e e earenennieeenas 56
TR I U = 1 0] o 1VZ=] (=TT 56
3..3.5  StatiSZtiKal MOUSZEIEK.......coeeeei ettt e e e e e e e e et e e e e e aaa s 56
EREDIMENYEK ...ttt ettt e e eee et e et e et e et e et e e e e et e e e e e eteeeaaeeeeteeeeeeeeteeeaeeeaaeens 58
4..1 DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK KRONIKUS VESEBETEGEK KOMIEN - KERESZTMETSZETI
VP47 e Y LT 58
4..1.1 A Vizsgalt minta DEMUIATASA ..........ceeeiiicmmmmm st e e e 58



4°.1.2 A depresszidra utald tiinetek sulyossaga Tx vs.etttgek kdrében ..........c..ccocoeeiiiieennnn 58

4..1.3 A depressziv tiinetek korreldtumai vesetranszplalpédbgek korében............cccccocveeee 61
4..2 A DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK ES A KLINIKAI KIMENETELKAPCSOLATA
VESETRANSZPLANTALT BETEGEK KOREBEN- PROSPEKTIV VIZSGALAT ...ceeivvireiiieeesiieeesnieeeenneeas 69

4.2.1 Aminta Bbb JEllEMBi........ovviiiiiiiiieeieee e —————————— 69

4..2.2 A mortalitdssal és a graftelégtelenséggel kapcsplaitatéd tények — elgdleges
EQYVAILOZOS EIEMZESEK.....ccee e e 70

4..2.3 A mortalitdssal és a graftelégtelenséggel kapcsplaitatéd tényeik — elgdleges
tODDVAIOZOS EIEMZESEK .....eeiiiiiiiiiiiiteeeeeee et e e 70

4.2.4 A mortalitassal és a graftelégtelenséggel kapceblautato tényeik — masodlagos
EIBIMZESEK ..ottt s e e e e r e e — e e s e e e e s aaaaeae s 73

4..3 A TRANSZPLANTACIOS VAROLISTAN SZEREPLESSEL ES A VESRANSZPLANTACIO ESELYEVEL
KAPCSOLATOT MUTATO PSZICHOSZOCIALIS TENYEAK HEMODIALIZALT BETEGEK KOREBEN A

DIALYSIS OUTCOMES ANDPRACTICE PATTERNS STUDY (DOPPSNVIZSGALATBAN ........ccceeennnnee. 75
4.3.1 Vardlistas és vardlistan nem szergplktegekdbb jellemzinek ésszehasonlitasa........... 75
4.3.2 Az életmidség és a depresszibra utalo tiinetek 6sszehasenlitds..........ccccevvvvveeeeee.... 75
4..3.3 Transzplantacios varolistan lé\betegek ardnya a résztveorszagokban....................... 79
4..3.4 Atranszplantaciés varélistan valé regisztraciotdigasold tényeik - tébbvaltozos

[OQISZEIKUS FEOIESSZIO ......ce i ittt eeeee et s e s s et e e e e e e e aaeeeeeeeesansnnnrenrenaneneeees 80
4..3.5 Vesetranszplantacios rata 18-65 év kozotti hemadithlbetegek kérében...........cc..oe...... 80
4.3.6 A sikeres vesetranszplantacio esélyét befolyasolfetk — tobbvaltozos elemzés.......... 81
5. MEGBESZELES ...ttt ettt ettt et ne e 86
5..1 DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK KRONIKUS VESEBETEGEK KOMRIEN - KERESZTMETSZETI
VIZ S GALAT ettt ettt ettt oo oo oot e ettt ettt ettt et e oo oo e e et e et e ettt b ah et e e e e e aeaaeeeeeeeebnba e e aeas 86
5..2 A DEPRESSZIORA UTALO TUNETEK ES A KLINIKAI KIMENETELKAPCSOLATA
VESETRANSZPLANTALT BETEGEK KOREBEN- PROSPEKTIV VIZSGALAT ....evveeiiiiiiiiee e et e e 88

5..3 A TRANSZPLANTACIOS VAROLISTAN SZEREPLESSEL ES A SIKES VESETRANSZPLANTACIO
ESELYEVEL KAPCSOLATOT MUTATO PSZICHOSZOCIALIS TENYE)K HEMODIALIZALT BETEGEK
KOREBEN ADIALYSIS OUTCOMES ANDPRACTICE PATTERNS STUDY (DOPPS)VIZSGALATBAN ... 90

6. KOVETKEZTETESEK, UJ VIZSGALATI EREDMENYEK .....ccc. coveveieiiicicece e, 94
7. OSSZEFOGLALAS ..ottt ettt ettt 96
8. SUMMARY ....ouiiieeeeeee et eeeeeee et em et s st n et e e n ettt en sttt n s en e 97
9. IRODALOMUIEGYZEK .....veeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeseeeeee e eene e es e en et aes s san s eenan s ennanaeaes 98
10.  SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE........coiieeeeeeeeeee eeeeeeeeeeeee e ennee e 123
11. KOSZONETNYILVANITAS ..o, 127
MELLEKLETEK ....veceeee ettt en et en e es s tes s s st s s e e s e s en s ennnan 128
CES-DKERDOIV ...o.veveveeeieeteieseseceeietesesssassesesesaeaesasssassesesenssss et essnssassas s sassessssanassesenssassesasnsnass 128
CES-D-1OKERDOWN ...evoveveeeeeceeteseeesessesesessssaesesesessesesenssassssesessssssesessssssesesenssassesesnansssasssssesesans 129
KDQOL-SF-12KERDOIV .......vovereceereresececesiesesessesesesessasssssssassesssesassssssesensssssssesssssssenesassssesnens 130



ROVIDITESEK JEGYZEKE

BDI
bGFR
BMI
BNO-10
CKD
CDlI
CES-D

CES-D- 10

CNI
COPD

CRP

DBS

DIS

DOPPS

DSM-lII

DSM-IV

ECT
EH

Beck Depression Inventory (Beck depresszirdiiv)

Becsiilt glomerularis filtracios rata
Body Mass Index (Testtdmeg-index)

Betegségek Nemzetk6zi Osztalyozasa, tiZkdikas
Chronic Kidney Disease (Kronikus veseelégisém)
Cognitive Depression Inventory (Kognitiv depszio- kérdiv)

Center for Epidemiologic Studies - Depressigpidemioldgiai kutatasi
kozpont- depresszié skala)

Center for Epidemiologic Studies- Depi@s 10 (Epidemioldgiai
kutatasi kdzpont- depresszio 10 skala, roviditélitozat)
Calcineurin Inhibitor (Kalcineurin- gatlé tisl immunszuppressziv szer)
Chronic  Obstructive Pulmonary Disease (Krasik obstruktiv
tudobetegséq)

C- reaktiv protein

Deep Brain Stimulation (Mélyagyi stimulacio)

Diagnostic Interview Schedule (Diagnosztikderju)

Dialysis Outcomes and Practice Patternsg/$tDiflizis klinikai
gyakorlata és klinikai kimenetel” vizsgélat)
Diagnostic and Statistical Manual- Thilition (Diagnosztikai és
statisztikai utmutato- lll. verzio)
Diagnostic and Statistical Manual- FouEdition (Diagnosztikai és
statisztikai Utmutato- IV. verzio)

Electroconvulsive therapy (Elektrokonvulzivaiga)

Esélyhanyados

ESEMeDy MHEDEA 2000 The European Study of the Epitblogy of Mental

ESRD
ESRD-SI

Disorders / Mental Health Disability: European Assw®ent in the year
2000 (Mentalis betegségek és mentélis rokkants&gpau vizsgalata
2000-ben)

End- Stage Renal Disease (Végstadiumu \éegtetdnség)

End- Stage Renal Disease Severity Indég$tadiumu veseelégtelenség

sulyossagi mutato)



HADS

HD
HDRS
Hgb
HLA
HR-QoL
ICD-9

IL-1
IPT
QT
K/DOQI

KDQOL

Hospital Anxiety and Depression Scale (Koits@orongas és depresszié
Skala)

Hemodializis

Hamilton Depression Rating Scale (Hamilteprésszio- skala)
Hemoglobin

Human Leukocita Antigén

Health- Related Quality of Life (Egészsédggcsolatos életmiiseq)
International Classification of Disease#tN Revision (Betegségek
Nemzetk6zi Osztalyozasa, kilencedik, javitott ke)da

Interleukin- 1

Interpersonal Psychotherapy (Interperszoméischoterapia)
Interkvartilis tartomany

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (Veselhstgek Kklinikai
kimenetele kezdeményezés)

Kidney Disease Quality of Life kést (,Vesebetegek életmésége”
kerdsiv)

KDQOL-SF Kidney Disease Quality of Life — Short Form kénd(,Vesebetegek

életminbsége — roviditett valtozat” késd)

KDQOL- SF-12 Kidney Disease Quality of Life- Shéxrm 12 kérdiv (,Vesebetegek

Kl

KVT
MAACL
MADRS

MAO
MCS

MDRD

MICS

életmirbsége — roviditett valtozat — 12" kéiil)

Konfidencia intervallum

Kognitiv viselkedésterpia

Multiple Affect Adjective Checklist (OsszetteAffektivitas SAiréskala)
Montgomery-Asberg Depression Rating Scaleorfidomery-Asberg
depresszi6- skala)

Monoamino- oxidaz

Mental Component Summary pontszam (Mentalismgonens
dsszpontszam)

Modification of Diet in Renal Disease (,Et@in mddositasok
vesebetegségben” tanulmany)

Malnutrition-  Inflammation Complex Syndrome @Wutricios-

inflammacios komplex szindréma)



PCS

PD
PHQ-9

PLMS

PRIME- MD

RDQoL

RLS
SCID-CV

SCID

SD

SF-36

SSRI

TDQ

Physical Component Summary pontszdm (Szomsatikomponens
dsszpontszam)

Peritonealis dializis

Patients’ Health Questionnaire- 9 (,BeteGgkszségi Allapota”

kérdsiv)

Periodic Limb Movement in Sleep (Alvas alatfperiodikus
labmozgaszavar)

Primary Care Evaluation of Mental Diserd (,Mentéalis betegségek
vizsgalata az alapellatasban” ké&rg

Renal Disease Quality of Life (,Vesebetegétmirisége” kérdiv)
Restless Legs Syndrome (Nyugtalan lab szmdj6

Structured Clinical Interview for Diagnastand Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) Axis | Borders-Clinician
Version (Strukturalt klinikai interja a DSM IV- heAxis |. betegségek-
klinikai valtozat)

Sctructured Clinical Interview for Diagnosénd Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V) (Strukélirklinikai interju a
DSM IV- hez)

Standard deviacio

Medical Outcomes Study- Short Form 36 (K&inkimenetel vizsgalat-
réviditett valtozat 36) kéridv

Selective Serotonine Reuptake Inhibitors kgl szerotonin reuptake
gétlo tipusu antidepresszivumok)

Taiwanese Depression Questionnaire (Tajvapresszio- kérdlv)

TransQoL- HU Transplantation and Quality of Life-umbary (Vesetranszplantalt

TX
USA
VL
VIF
ZDS

betegek életmitsége vizsgalat)
Vesetranszplantacio/ vesetranszplantélt beteg
Amerikai Egyesiilt Allamok

Varolistas dializalt beteg

Variance Influence Factors (Varianciahatdedeok)
Zung Depression Scale (Zung depresszi6- skala



BEVEZETES

A kulénb6s krénikus betegségek egyre gyakoribbf@ldulasa, valamint a tarsadalom
folyamatos eldregedése jelésen noveli a fejlett orszagok egészséglgyi ellatass
kapcsolatos terheit. A végstadiumu veseelégtelenggyalenciaja folyamatosan
novekszik, és ez a kovetkezeéevtizedekben varhatéan tovabb folytatodik. A
hasonl6an jelesen magasabb, mint 15-20 évvel éttel Mivel a végstadiumu
veseelégtelenség kezelése igen koltséges, a vEsd@aielések iranti folyamatosan
novekw igény jelenbsen noveli az egészségugyi kiadasokat azokbansaagokban,
ahol ezek a kezelések allamilag finanszirozottak.

A kronikus vesebetegség (chronic kidney diseaseD)Csoran a vesék strukturalisan
vagy funkciondlisan karosodnak, a betegség prod@ediveserikddés folyamatosan
romlik. A betegek kezdetben tinetmentesek, a vekeiad csokkenésével
parhuzamosan azonban szamos szervrendsii@idése karosodik és egyre tobb tinet
jelenik meg. A betegség végstadiumaban (end-stagal disease, ESRD) a beteg
vesepotld  kezelésre - hemodializis (HD), peritoseatializis (PD), vagy
vesetranszplantacié (Tx) - szorul. A kulonbozesepdtlo kezelési modalitasok ugyan
meghosszabbitjak az ESRD betegek életét, de nemakdeljes gyogyulast. A CKD
szowdmeényeit nem all médunkban meggmti, csupan a betegség progresszioja
késleltethet. Mindemellett valamennyi vesepétld kezelési mddaliigen invaziv,
jelentbsen befolydsoljak a betegek mindennapi életét, zel&s életmifiséget rontd
hatasa gyakran azonos métiékbetegseg életntinéget rontd hatasaval.

A CKD progresszidja soran, és kulondsen az ESRIaki#asakor megjelénszamos
veszteség - vesefunkcid elvesztése, csaladi szdtepasok, munkahely elvesztése,
szexualis élet zavarai, csokkent mobilitds - jélertatassal van a betegek mindennapi
életére. A kulonbdz gyogyszermellékhatasok, a diétasirglsok, a halaltol valé félelem
eés a kezeléét valo nagyfoku flig§seg tovabbi stresszforrasok lehetnek, rontjak a
betegek életmitségét, és fokozzak a kontrollvesztettség érzését.

A depresszid, mely nagyon gyakori 6nallé pszicraétkorkép, igen gyakran tarsul
kronikus szomatikus betegségekhez. Kettiinete a levert/nyomott hangulat és az
erdekbdés, oromre vald képesség hianya, melyekhez egyématikus tlnetek

(faradtsag, alvas-, és étvagyzavarok) és kognidvamwk (a koncentracio és az



emlékezet zavara, dontésképtelenség, haléllal &&gios gondolatok) tarsulnak. A
depressziv zavarok kontinuumot alkotnak, melynek épontja az enyhe pszichés
distressz, valamint a major depresszio.

A klinikailag szignifikans hangulatzavar kialakuddsk kockazata kulonésen magas
krénikus betegségben szentikdkorében (kardiovaszkularis betegségek (1), deszét
(2), stb.). Ismert, hogy a depresszid hatassalavbetegek kezelésiatasokkal vald
egyuttmikddésere (compliance, adherence), élefsggére, valamint tulélésére (3). A
komorbid depresszié fennallasa nagymertekben megjrékronikus betegseg terhét és
az egészségugyi szolgaltatasok gyakoribb igénybkxé jar (4).

Szamos szakirodalmi adat igazolja, hogy végstadiuaesgeelégtelenségben szeriled
korében a szorongas mellett a depressziv zavatektije a leggyakoribb pszichés
problémat (5-8). A depressziv zavarok becsllt pesndaja a sirésre hasznalt
méreszkozdl fuggéen széles hatarok (7-65%) kozott alakult a  kilédboz
vizsgalatokban (5, 9-12). A Dialysis Outcomes amdcfce Patterns Study (DOPPS)
vizsgalat adatai azt mutattak, hogyirgskalaval mérve a depresszidra magas rizikéju
betegek aranya haromszor magasabb volt az orvalsd@pressziosnak diagnosztizalt
betegek aranyanal (13).

Gyakori ebfordulasuk ellenére a komorbid depressziv zavaoiszor nem keriilnek
felismerésre, s a betegek nem kapnak megfeétekelést pszichés problémaikra. A
DOPPS vizsgalatban a depresszids betegek csupaiaretgda szedett antidepressziv
gyogyszert (13). Ez is mutatja, hogy a pszichologiazichiatriai vizsgalat, a pszichés
tarsbetegségekre valé odafigyelés e@rgelnem része a mindennapi betegellatasnak
ebben a populaciéban (14). A depresszié rendszAgése és kezelése a kronikus
vesebetegek korében indokolt lenne, tekintve a é@rknagas prevalenciajat és a
megndvekedett morbiditassal és mortalitassal vedaeéfliggéseit (3, 15-17).
Ertekezésem edsrészében az irodalmi adatok alapjan attekinterepesdsziv tinetek
jelentbségét és a fennallasukkal kapcsolatot mutatd tékeekronikus vesebetegek
korében. Tovabba elemzem az egészséggel kapcsadttmirbség fogalmat és
jelentbségét ezen betegcsoportban.

Ertekezésem masodik részében sajat vizsgalatammeérgyeit ismertetem. &zor egy
keresztmetszeti vizsgalat eredményeit mutatom beglyoen a depresszidra utald

tinetek prevalencigjat vizsgaltam vesetranszplaréal vardlistas dializalt betegek



korében. Ezen vizsgalatban elemeztem tovabba seskxid jelenlétével kapcsolatot
mutato tényedket a vesetranszplantalt csoportban. A vesetraasi#it betegeket ezt
kovetben egy prospektiv vizsgalatban utankdvettem, aeeedve valaszt, hogy a
depressziv tunetek jelenléte, valamint sulyossagdatre Osszefliggést a Klinikai
kimeneteli valtozokkal. Végul egy nemzetkdzi vidsgjaeredményeit mutatom be,
melyben a jél-lét dnbecslésen alapulé mutatéi (zsfgel kapcsolatos életriggg,

depresszidra utald tlnetek sulyossaga), valamimtamszplantacios vardlistan vald

szereplés, és a sikeres vesetranszplantacié dsifidi 0sszefliggéseket vizsgaltam.



1. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

1..1 A kronikus vesebetegség gyakorisaga, kezelési modja

A vesepotlo kezelések (dializis és vesetranszplantédevezetése Ota a végstadiumu
veseelégtelenség miatt kezelt betegek szama vdégsevél évre rb. 2001-ben a vilag
orszagaiban a dializalt betegek szama meghaladegynilliot, és ez a szam évente
mintegy 7%-kal novekszik. Az &ordulasi gyakorisag novekedésében feltébet
szerepet jatszik a varhato élettartam ndévekedgseerabs rizikdfaktorok (pl. diabétesz,
hipertdnia) gyakorisdganak novekedése, valamintibnko®d vesepodtld kezelési
modalitasokhoz valé hozzéaférés javulasa.

A vesepotld kezeléseknek alapset két modalitasa all rendelkezésiinkre: a dializis
(miivese kezelés) és a vesetranszplantacio.

A hemodializis hetente 3-4-szer négy Oras kezg®ent, mely szdllitassal egyutt
nemritkdn a betegek egész napjat kitolti és az zsg@sigyi személyzétt valo
nagyfoku flggeéssel jar. Tovabbi hatranya ennek zelksi modalitasnak, hogy igen
invaziv. A masnaponkénti kezelések és az azt kbuet posztdializises faradtsag
jelentbss munkaképesség- csokkenéssel jar.

Mig a hemodializishez szintetikus membrant hasakala peritonealis dializis esetében
a dializal6 membran maga a peritoneum. A kezelébeteg az otthonaban maga
végezheti, a dializalé folyadékot naponta negysiterér kell cserélni. Bhye, hogy
nagyobb szabadsagot biztosit a betegek szamarbamémodializis.

A dializissel szemben a transzplantacio biztositjaetegek szamara a természeteshez
leginkabb hasonl6 allapotot. Bar ez a vesepotl@lést modalitas iitéti megterhelést
jelent és immunszuppressziv szerek kronikus szedgsgyli, mely a beteg részir
szoros egyuttitkodési készséget kovetel, elegérthvonta egyszeri kontrollvizsgalat
és kielégiten mikods graft esetén a beteg joval szabadabb életforrhét.él
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1..2 A depresszio kronikus vesebetegek korében
1..2.1 A depresszio diagnosztikus méodszerei

1..2.1.1 Depressziv zavarok DSM-IV felosztasa, tiinetek

A depressziv zavarok Klinikai diagndzisanak fetédléa a Diagnostic and Statistical
Manual- Fourth Edition (DSM-1V) vagy a Betegsége&metkdzi Osztalyozasa — 10
(BNO-10) kritériumok alapjan (1. tablazat), struiéi vagy félig-strukturalt interju
soran torténik.

A DSM-IV kritériumai alapjan major depressziorél kak beszélink, ha a levert
hangulat és/vagy az érdédes, oromre valdo képesség csokkenéselelvesztése
(anheddnia), tovabbi 6t jellezinettel egyitt legaldbb két héten at fennall .(¥8)
tarsul6 tinetek kozé tartoznak az étvagy-, és ahasok, faradtsag, pszichomotoros
valtozasok, bntudat, csokkent koncentracios képesség, valaminthadallal,
ongyilkossaggal kapcsolatos gondolatok (18).

A disztimia a depressziv zavarok kronikus variarsalevert hangulat és egyéb
depressziéra jellendz tiinetek legaldbb két éven at tartdé fennallasaerjdli.
Disztimidban Aaltaldban nem jellefek az 0Ongyilkossagi gondolatok, a kognitiv
diszfunkcio, az étvagy, valamint a libido zavadB),

A depresszid szubklinikus tipusainak vizsgalatasaighiatriai kutatas viszonylag Uj
terilete. A ,minor depresszid” néven ismert demiss spektrumzavarokat a
depressziora jellenéztiinetek két hétnél rovidebb ideig tarté fenndllpskeemzi, és a
levert hangulatot legfeljebb harom egyéb tinetrki¢#8, 19).

A DSM-1V szerint unipolaris és bipolaris depresszawarokat kilénboztetiink meg. Ha
a betegnél legalabb egyszer, felvaltva depresgddwmanias epizédok iséébrdulnak,
bipolaris hangulatzavarrél beszélink.

Bar a Kklinikai diagn6zis és kezelés, illetve a kiga eredmények jobb
interpretalhatésaga szempontjabdl hasznos a hdmgudaiok kulonalld kategoéridakba
val6 besorolasa, fontos hangsulyozni, hogy a depregzavarok kontinuumot alkotnak
(10).
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1. tAblazat: Depressziv zavarok klasszifikacidja ®SM-1V kritériumok alapjan

Major depressziv epizdd:
A. A kovetked tunetekldl 6t vagy tobb fennall egy kéthetes periodus akattel$ két
tinetdl legaldbb egy fennallasa sziikséges a diagndzishoz.
Levert, nyomott hangulat
Az érdekbdés és az 6romre valo képesség jékensokkenése
Jelenbs testsuly-, vagy étvagyvaltozas
Inszomnia vagy hiperszomnia
Motoros agitacié vagy gatoltsag
Faradtsag vagy anergia
Ertéktelenség érzése, vagy kifejezett, illetve alait onvadlas,imtudat
CsoOkkent gondolkodasi, 6sszpontositasi, vagy dokéfesség

A halal gondolataval valé gyakori foglalkozas, @l O©Ongyilkossagi

gondolatok,  vagy 6ngyilkossagi kisérlet, viagnkrét 6ngyilkossagi terv

B. A tlnetek jelerits szenvedést vagy a szocidlis, foglalkozasi, #etgyéb fontos

mukddések romlasat okozzak.

Disztimias zavar:
Depressziv hangulat a nap legnagyobb részébenaldgieét éven keresztil
Depresszios allapotban legalabb &etr alabbiakbol:
Etvagytalansag vagy fokozott étvagy
Inszomnia vagy hiperszomnia
Faradtsag, anergia
Alacsony 6nértékelés
Koncentracios vagy dontési nehézségek
Remeénytelenség- érzés

A tlnetek jeleris szenvedést vagy a szocialis, foglalkozasi, #etgyéb fontos

mukdodések romlasat okozzak.

Depresszio kulén meghatarozas nélkul:

Ez a kategoria olyan depressziv jellegavarokat takar, amelyek mashova
sorolhatok be. Néha a depressziv tlinetek a szasosgavar részeként jelennek m
Ide tartozik példaul aninor depressziomely a depressziv tiinetek legalabb kéth
epizddja, amikor azonban a major depressziv epigtalei kdzul kevesebb, mint
teljesdl.

em
g.

ptes
Ot
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1..2.1.2 Onbecs# skalak szerepe, &2s

A depressziora utald tlnetek tiszsére &altalaban oOnkiték skaldkat alkalmazunk,
melyekben a beteg a tlnetek gyakorisagat, illetyossagat értékeli. Ezek az
eszk6zok kulonbdz ponthatarokkal jelzik a klinikailag szignifikan®mgresszido magas
kockézatat, illetve a depressziora utald tunetelenjétét. Bar a dwoéskalakat
viszonylag egyszérkitdlteni és sok kozulik a diagnosztikus kritérmkkal szemben
validalt skala, mégsem hasznalhatok klinikai diagseikotasra.

Hatranyuk a szubjektivitas, amely allapotfagg lehet, de szociokulturalis tényézis
befolyasolhatjak a betegek valaszadasat. Tovalobidgmat jelent, hogy a j6 misédi,
gondosan kifejlesztett, pszichometriai médszerelklahért, és széles korben tesztelt
kerdsivek eredeti nyelve a legtdbb esetben angol, igwplbi adaptalasra, kulturalis
validalasra van szikség nmiiglmas nyelvteriileten alkalmaznank ezeket (20).

Szamos kérdivet hasznaltak a depressziora utald tlnetekrésére kronikus
veseelégtelenségben szerletrében(2. tablazat)de mindeddig egy eszkditrsem
bizonyosodott be, hogy szamotbew megbizhatdbb, klinikailag hasznosabb lenne a
tébbinél (11, 14, 21). Az oOnbeéslskalak gyakran talbecsilik a depresszio
prevalencigjat, mivel nehezen kuldnitik el a degzés szomatikus tlineteit az urémia
tuneteitl (5, 21, 22).

Craven és mtsaa BDI skdla validitasat a Diagnostic and Statidti®lanual- Third
Edition (DSM-III) kritériumokkal szemben vizsgaltékl). A depresszio diagnozisanak
specificitasat és szenzitivitasat 15 pontos poathedetén talaltak a legmegfélabnek.
Watnick és mtsaia Beck Depression Inventory (BDI) és a Patientsalth
Questionnaire- 9 (PHQ- 9) skalak validitasat néztédg dializalt betegek korében,
DSM-IV kritériumokon alapuld, strukturdlt klinikanterjuval szemben (14). A BDI
skalan 16 pontos ponthatar esetén, mig a PHQ- 2he@bntnal volt a legmagasabb a
sZirés szenzitivitdsa és specificitdddedayati és mtsaia BDI és a Center for
Epidemiologic Studies- Depression (CES-D) skaldHkiditdsat mértéek a klinikai
interjuval szemben (21). A Beck skalan 14 pont,E5¢D skalan pedig 18 pont esetén
bizonyult a depresszié klinikai gyanujanak megak#sa a legpontosabbnak.

A nagyszamu elterjedt 8@-, illetve diagnosztikai eszktz hasznalata miatinsas
szerd kulon hangsulyozza a depresszié klinikai diagr&zisalamint a depressziora

utalé tinetek fenndllasa kozotti kulonbségtétekrjéségét kronikus vesebetegek
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korében (10, 22). Ha aig2s eredményeképp felmeril a depresszié gyantjateset
tovabb kell vizsgalni. Amennyiben a tovabbi vizegalmegessiti a depresszio
diagndzisat, kezelésre van szikség. A pontos dmspi&otashoz, valamint az
antidepressziv terapia elinditasahoz szikség [gmthiater szakorvos bevonasara is.
Mas krénikus betegségekhez hasonléan, optimalisbesea mentalis betegségek
ellatdsa is csapatmunka, melyet a nefrologus, ai@m munkas és a dializis

kezebszemeélyzet kozdsen végez pszichiater, pszicholszpisember bevonasaval.
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2. tablazat: A depresszi6 dfrésére leggyakrabban alkalmazott mééskalak
kronikus vesebetegek kérében

Beck Depression Inventory, BDI (Beck depresszio- kééiv) (23)

21 tétel, 6sszpontszam: 0-63
A depresszi6 jelenlétét és sulyossagat méri, aedepio szomatikus és kognitiv-
affektiv aspektusait egyarant vizsgélja.
Ponthatar az atlagpopulaciébarl10 (23)
Ponthatar vesebetegekben:
>15 Craven és mtsai, 1988 (11)
>16  Watnick és mtsai, 2005 (14)
>14 Hedayati és mtsai, 2006 (21)

Cognitive Depression Inventory, CDI (Kognitiv depresszio- kérdiiv) (3)

15 tétel, 6sszpontszam: 0-45
Az eredeti BDI skaldbol készilt, kihagyva a szokati tineteket vizsgalo
komponenseket (3, 5).

Center for Epidemiologic Studies- Depression, CES (24)

20 kérdés, dsszpontszam: 0-60
Ponthatér:
>16  atlagpopulacioban (24)
>18 CKD betegekben (21)
Magyar valtozatat hemodializalt és vesetranszplabitegek korében a nemzetkozi
standardnak megfetidn munkacsoportunk forditotta és validalta (Novalké#mtsai,
megjelenés alatt) (25).

Center for Epidemiologic Studies- Depression- 10, ES-D- 10

10 kérdeés, 6sszpontszam: 0-30

Ponthatér:>10 (26)
Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS (KérhdzSzorongés és Depresszio
Skala) (27)

14 kérdeés (7 szorongas, 7 depresszid), 6sszpaomt@ia

Ponthatéar:>8
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Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton depesszio- skala)28)

17 tétel, 6sszpontszam: 53
A depresszio jelenlétét és sulyossagat vizsgaljanamasabb 0Osszpontszam
sulyosabb depressziot jeldl.
Ponthatér:>10
Patients’ Health Questionnaire- 9, PHO- 929)

9 tétel, 6sszpontszam: 27

A depressziv zavarok fennallasat méri, tovabba zelks sziikségességenek
megéllapitaséra is jol hasznalhato.
Ponthatér az atlagpopuléciéban:
<4 antidepressziv terapia nem sziikseéges
5-14 a kezelés szilkségességeének eldontése kimégiiéles kérdése
>15 kezelés sziikséges
Ponthatér vesebetegekbert0 (14)
Zung Depression Scale (Zung depresszié- késil) (30)

20 kérdeés, dsszpontszam: 20-80

Ponthatér:>50
Medical Outcomes Study- Short Form 36 (SF-36) és Hiney Disease Quality of Life
(KDQOL) kérd éivek néhany alskalaja(31, 32)
Az SF-36 egy altalanos életndseg-més skala, mely gyakran modularis életiéseg
kerdbivek (igy a KDQOL, vesebetegség specifikus skaldgze. A DOPPS- |

vizsgalatban a kééiv két kérdését (,annyira maga alatt volt, hogy sersem tudta

felviditani” és ,szomorunak és kedvetlennek éramagat”) hasznaltak a depresszio
tineteinek sirésére (13). Irodalmi adatok alapjarbsela korrelacio az SF-36 kéia

egyes kérdései és a BDI skalan elért pontszam k(BR)t
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1..2.1.3 Differencialdiagnosztika

A depresszio diagnosztikajat kronikus vesebetegeklden a paciens és a kérelos
oldalérol, valamint differencialdiagnosztikai szemnfol szadmos tényémehezitheti.
Wuerth és mtsaizerint a depressziv zavarok felismerését és altaliagndzisalkotast

a beteg oldalarél zavarhatja, hogy a betegek gwaketségbe vonjak a pszichés
betegség fennallasat, nem akarjak elfogadni azdemiessziv gyogyszereket, illetve
félnek a mentalis betegséghez kapcsol6dé stignuadizh (34). Segitheti az orvost a
diagndzisalkotasban, ha tudatosan odafigyel néharlkodo jelre: megvaltozik a beteg
magatartasa, nem tkodik egyutt a terapias @rasokkal, visszautasitja a kezelést;
valamely csaladtag a beteg hangulatanak megvaétadaszamol be; olyan testi tlinetek
jelennek meg, amelyek nem jellebek a fennalld6 szomatikus betegségre és/vagy a
beteg szomatikus, illetve funkcionalis allapotadkalatlanul romlik.

Bar a depresszio felismerését nehezitheti a tlinetbkllgatasa, minimalizalasa,
altalaban nagyobb problémat jelent, hogy az orvosek kérdeznek ra a pszichés
tinetekre, illetve a depresszids tiineteket sokazemomatikus betegség velejaréjanak
tartjak (3).

Kronikus betegségben szendkdkorében a dwéskalak, és a diagnosztikus sémak
hasznalatat nehezitheti a szomatikus betegség @spresszio tlneteinek atfedése,
példaul vesebetegeknél a depresszid és az urémia tunetdiasknlosaga. A
pszichomotoros agitacidé vagy retardacio, az étvaglamint a testsuly valtozasai, a
faradtsag, a szexudlis élet zavarai, az alvaszkwakszor nehezen kilonithktel az
urémia tinetedtl (5, 35).

A faradtsag a kronikus vesebetegek altal panasgyik leggyakoribb tlinet, a betegek
mintegy haromnegyedét érinti (36). A faradtsageratien részben a veseelégtelenség
kovetkezményei - anémia, malnutricio, hemodializakozta hipotenzié és
elekrolitzavarok, gyogyszermellékhatasok, és aéawk - allhatnak (37), mastl
azonban az energiaszint csokkenése a depressairokarezei tlinete is lehet (38).

A dializalt betegek 45-80 %-nal talalkozunk valarait alvaszavarral, melyek kozul a
leggyakoribbak az inszomnia, az alvasi apnoe samdr a nyugtalan lab szindréma
(Restless Legs Syndrome, RLS) és az alvas alattdikeus labmozgaszavar (Periodic
Limb Movement in Sleep, PLMS) (39). Egyre tobb adatl arra, hogy az

atlagpopulacioban az alvdszavarok jelentds meértekimzz4jarulnak az életmindség
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romlasahoz (40). Ezt az 6sszefliggést az utobbib&vekéhany tanulmany vesebetegek
korében is megerdsitette (41). Tobb vizsgalat eéegpei utalnak arra, hogy az
elégtelen mennyiségl vagy msgegl alvas, az alvaszavarok fennallasa fokozott
mortalitassal jar egyutt (42). Kronikus vesebetegéieben a PLMS, illetve az RLS a
mortalitds fluggetlen prediktordnak bizonyult (43}).4Az alvasi apnoe szindroma
kiemelt jelentségét az adja, hogy hozzdjarulhat a vesebetegétledes halalokanak
szamitd kardiovaszkularis mortalitashoz, és szergaészhat egyeéb, korabban
elsssorban az urémiara visszavezetett tinet (példaubpszichiatriai tiinetek, kognitiv
problémak, faradtsag) kialakulasaban is.

A vesebetegség @khaladott stadiumaiban a betegek kozel felénéljetery tinet az
anorexia (45), ugyanakkor depressziv zavarokbgpakori az étvagycsokkenés.

A szexualis élet zavarai mar a veseelégtelenségi ktiidiumaiban felléphetnek és a
betegség progresszidjaval gyakorisaguk novekszl). (& szexualis diszfunkcio,
kilénosen a libidocsokkenés kialakulasdhoz vezatamos faktor egyike lehet a
depresszid, ugyanakkor ez a kapcsolat is kétiranya.

A fentiekben felsorolt tinetek fennallasa eseténémséget okozhat annak eldéntése,
hogy ezeket a szomatikus tlneteket a depresszalaphetegség, vagy ezek egyittesen
okozzak.

Kimmel és mtsaa Beck- féle depresszio- kéidbol (Beck Depression Inventory, BDI)

a szomatikus tuneteket vizsgald keérdések kizarhskifajlesztették a Kognitiv
depresszio- kéfidvet (Cognitive Depression Inventory, CDI), ezzelélpaltak
csokkenteni a tunetek atfedés8ebfakadd zavaré hatdst (5)Chilcot és mtsai
hemodializalt betegek korében végzett vizsgalatalbmyanakkor a BDI skala
szenzitivitdsa és specificitdsa jobbnak bizonyodint a CDI skalaé (46)Drayer és
mtsai szerint a depresszios dializalt betegek tobb s#kosatinetél szamolnak be,
mint nem depressziés tarsaik, azonban a testidkrsziorosabb 6sszefliggésben allnak a

depressziéval, mint a szomatikus tarshetegségékkel
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1..2.2 A depresszi6 epidemioldgiaja

1..2.2.1 A depresszi6 gyakorisaga az atlagpopuléacioban hézaiemzetkdzi adatok
alapjan
Az utébbi évek széleskir felmérései egyértelien bizonyitottak, hogy a
hangulatzavarok a népesseg korében, valamint aeli@tsban és a medicina egyéb
terlletein is a leggyakoribb pszichés problémakéktatoznak. A nyolcvanas évek
elejéig kiulonboé tinetskalakkal, illetve klinikai interjukkal torié vizsgélatok alapjan
a hangulatzavarok élettartam- prevalencigjat 17-.2@¥yéves prevalenciajat 5-8%
kozott adtak meg. A nyolcvanas éwidkszamos orszagban végeztek felméréseket
lakossagi mintakon. Ezen felmérések szerint a Hatmivarok prevalencidja a
kilonb6d kultdrakban még azonosiségmodszer és diagnosztikus kritériumrendszer
hasznalata esetén is jelésnimértékben eltér egymastol (48). A vizsgélatokiesznalt
depresszidé definicio és nidénddszer természetesenésEn befolyasolja a kapott
eredményeket. A droskalak értékelésén alapuld felmérések gyakran daibk a
depresszié gyakorisagat, mig a szigord, jol kotdkwdt diagnosztikus kritériumokat
alkalmazo6 tanulmanyok a depresszio prevalenciéigiihan a valosnal alacsonyabbnak
talaljak (48).
A WHO keresztmetszeti vizsgalataban (amit a vilépkboz részein feké hatvan
orszagban végeztek) a depresszid egyéves previer®R2% (95%- os konfidencia
intervallum: 3,0-3,5%) volt (49). A sulyos szomaiskbetegségben szendkdkorében
a depresszié élorduldsa meghaladja az atlagpopulaciés értékél®t & csaladorvosi
ellatasban 5-10%, fekbeteg intézmeényekben 10-14% k6zott alakul (51).
Az eddigi legnagyobb europai vizsgalat, a The EeaopStudy of the Epidemiology of
Mental Disorders / Mental Health Disability: a Epean Assessment in the year 2000
(ESEMeDy MHEDEA 2000) felmérés volt, mely hat ewmdmrszagban (Belgium,
Franciaorszag, Németorszag, Olaszorszag, Hollaésli&panyolorszag) zajlott (52).
Ennek eredményei alapjan Nyugat- Europaban a mdgpresszio élettartam-
prevalencidja 12,8%- nak (8,9% férfiak, 16,5%k rkdrében), egyéves prevalencijja
3,9%- nak (2,6% ferfiaknal, 5,0%6knél) bizonyult.
Magyarorszagon az 1980-as években a depressziBdWD-10 kritériumok alapjan)

diagnosztizalt betegek aranya a &tirpopulacioban 5-35/ 100.000 beteg kozo6tt alakult
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(53). 1988-barkKopp és mtsaaz orszagos, reprezentativ ,Hungarostudy” vizébataa
felnétt (16 év feletti) lakossag 24%-nal taldltak deprég tiineteket (a roviditett Beck
Depresszio Kérsivvel mérve), a sulyos depresszié gyakorisaga p&digrolt (roknél
3,0%, férfiaknal 2,8%) (54). Hét évvel Kb, a ,Hungarostudy 1995”-ben mar a
lakossag 31%-a panaszolt depressziora utald tietetelsulyos depresszié aranya 7%
volt (7,7% rbknél, 6,3% feérfiaknal) (55). A ,Hungarostudy 2002&n a 44 évnél
fiatalabbak 18%-nak, a 45-64 évesek 31%-nak és av6telettiek 41%-nak voltak
depresszidra utald tinetei. A sulyos depresszidyara harom korcsoportban 3%, 9%,
valamint 15% volt (56).

Szadoczky és mtsal995- 96-ban strukturalt klinikai interjuval méctéfel a
hangulatzavarok prevalenciajat a csaladorvosi 1ébda megforduld, 18-64 év kozotti
betegek korében (57). A major depresszid Elettartamevalenciaja a nyugati
orszagokhoz hasonléan 15% volt (20&kmel vs. 9% férfiaknal).

A depresszils tunetegyuttegferdulasa csaknem valamennyi vizsgalat szerintzieéts
gyakoribb knél, mint férfiaknal, akar onpontozd skalat haszald akar klinikai
interju alapjan térténik a diagndzisalkotas (48). 58 nemek kozotti kilénbséget a
szakirodalom tobbféleképpen magyaradzza. A kilontesdgdhat abbdl, hogy adk
altalaban kdonnyebben veszik igénybe az egészségiglgaltatasokat, és altalaban az
orvos is kénnyebben diagnosztizal depresszétinél. Ez a feltételezés igaz lehet a
klinikkumban, de nem ad magyarazatot a lakossagnéedsek soran ugyancsak
megfigyelt i dominanciara. A bioldgiai magyarazat alapja, hagybk életében a
nemi hormonok szintje, ezzel a biolégiai Betgyensuly gyakran valtozik, s ez egyéb
tényedk mellett érzékenyebbé tesiiet a depresszidra. A harmadik (pszichoszocialis)
tedria szerint a hagyomanyosirszerepek, a dkre jellemz megkizdési stratégiak a
noket inkabb hajlamositjak arra, hogy stresszhelyarettepresszids tiinetek alakuljanak
ki, mig férfiaknal ilyen helyzetekben gyakrabbamy&lhett meg alkoholabuzus,
impulziv viselkedés, illetve antiszocialis megnygithulasok (48).

Ismert, hogy a depresszi6 gyakrabban fordwl &kvegy, elvalt vagy kulonél
szemeélyeknél (58, 59). Az alacsonyabb iskolai vigeg €s az alacsonyabb jévedelem
szintén gyakrabban tarsul depresszidhoz, de a skgdekialakulasa és a szocialis

helyzet k6z6tt nincs kbvetkezetes kapcsolat (48).
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1..2.2.2 A depresszio gyakorisaga kronikus betegségbenedgnkoréeben

A kronikus betegségben szenvgkdél a depresszid prevalencgja akar 20%-kal is
magasabb lehet, mint az atlagpopulaciéban (60)m8gakrénikus betegcsoportban
(koronéria- betegségben (61), asztmaban (62), dégmrmegbetegedésekben (63))

leirtak a depresszi6é gyakorv@rdulasat (3. tablazat).

3. tablazat: A depresszié prevalenciaja néhany krdkus betegcsoportban

Betegség Depresszio prevalencigja (%)
Daganatos megbetegedések 20-38
Kronikus kimertltség szindroma 17-46
Kronikus fajdalom 21-32
Koronaria betegség 16-19
Cushing- szindroma 67
Demencia 11-40
Diabétesz 24
Epilepszia 55
Hemodializis 6,5
HIV infekcio 30
Huntington- kor 41
Hipertireoidizmus 31
Szklerdzis multiplex 6-57
Parkinson- kor 28-51
Stroke 27

Rundell és Wise nyoman (64)
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1..2.2.3 A depresszio gyakorisaga kronikus vesebetegek éréb

A depressziv és szorongasos zavarok a leggyakaondnttélis problémak a kronikus
vesebeteg populaciéban, gyakorisaguk a legujablintemyok szerint 20- 30% korul
van (65). A depresszid gyakorisaga a kulohédzsgalatokban széles skalan mozog (4.
tablazat). Ennek magyarazata, hogy az egyes vasgélan a populaciok dsszetétele, a
dializis kezelés megkezdése Ota eltel, idalamint a depresszio (s&sére hasznalt
eszktzok és a depresszid definicibja nagyon kuledo voltak (66). Az eddigi
felmérések legnagyobb részében hemodializalt blettgeizsgaltak - igen kevés
tanulmany ismert peritonealis dializissel kezeltebek korében, és még kevesebb
irodalmi adat all rendelkezésiinkre a transzplanilfdgtve a dializis kezelés @&t allo
(ugynevezett ,predializalt”) krénikus vesebeteg plagio pszichés problémairdl. Kevés
longitudindlis tanulmany ismert, mely a depresszéitozasait, illetve diagnosztikus

sajatossagait vizsgalja (67-71).

1..2.2.3.1A depresszié gyakorisaga a kulonBomodalitasu vesepoétldo kezelésben
részesidk korében

1..2.2.3.1.1Hemodializis (HD)

Az eddigi legnagyobb vizsgalat a DOPPS vizsgaldi, \amelyben 12 orszag dializalt
betegeinek korében mérték fel a depresszid turekatifordulasat a roviditett Center
for Epidemiologic Studies - Depression (CES-D) aksgitségével (72). Az 6nbegcsl
skalan a betegek 43%-a depressziora magas rizaidjlmizonyult. Az orvos altal
diagnosztizalt depresszio prevalenciaja az egyssvwed orszagokban széles hatarok
kozott mozgott; a két széértéket Japan (2%) és az Egyesiilt Allamok (22%)
képviselte. A nagy kulonbséget kulturalis sajatgeka valamint a diagnozissal
kapcsolatos problémak magyarazhatjak. Egy masiklranyban, melynek soran két
elterjedt depresszio sskalat (Beck Depression Inventory (BDI) és CES-Bljdaltak
hemodializalt betegek kérében, a depresszio previ@ 27 % volt (21).
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1..2.2.3.1.Peritonedlis dializis (PD)

Kisebb vizsgalatok azt sugalljak, hogy a PD betegékel egyharmada depresszids
(73). Wuerth és mtsaB20 PD beteget vizsgalva azt talaltak, hogy adektel2%- a
hatérérték feletti pontszamot ért el a BDI skakB9 tovabb vizsgalt beteg kdzil 87%
Klinikai interju soran is depresszidosnak bizony{(nt). Keét évvel k&sbb, nagyobb
betegszamok mellett szintén hasonlé prevalenciédltak (75). Kim és mtsai
felmérésében a PD betegek 70%-a érezte magat dejimsak és jeletis hanyaduk
mérsékelt vagy sulyos depressziordl szamolt be. (Egly Ujabb vizsgalatban a
depresszido (BDi17) gyakorisaga 26% volt (76), egy 2009-es longitalis
vizsgalatban pedig 45%- nak adddott (77). Ismeogyha depressziés PD betegek
korében nagyobb a peritonitiszes gitimények kialakulasanak kockazata (73, 74, 78).

A depresszio éfordulasat peritonealis dializalt, valamint hemdididt betegek kdzott

0dsszehasonlitd vizsgalatok eredményei dggekllentmondasosalSithinamsuwan és
mtsai nem talaltak kilonbséget a kilonBoxkezelési modalitdsok kodzott (79).
Dervisoglu és mtsafelmérésében a hemodializalt betegek szignifikdnsssszabb

depresszié pontszamot értek el (80). Hasonl&aiender és mtsavizsgalatdban a

depresszié prevalenciaja magasabb volt hemodialedégek kdrében (34% vs. 13%,
HD vs. PD) (81).

1..2.2.3.1.3Vesetranszplantacié (Tx)

Kevés irodalmi adat ismert a depressziv tlnetek despiologidjarol
vesetranszplantacion atesett betegek korében (82, Bgy nagy, retrosprektiv
vizsgélatban a depresszio incidenciaja 5- 9% kdakdttult a transzplantaciot kovet
elss harom év soran (84). Két kisebb tanulmanyban aedspioé prevalencigja 20-25%
volt jol mukodé grafttal €b vesetranszplantalt betegeknél (82, 85). A depi@ssz
gyakorisdga mindkét vizsgalatban szignifikAnsancsmayabb volt transzplantalt
betegeknél, mint varolistan lédializalt betegek kérében.
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1..2.2.3.1.4Graftelégtelenség

A dializis Ojrakezdése, a graftelégtelenség Ujabiizidpont lehet a kronikus
vesebetegség folyamata soran. Egy torok vizsgddajpla mikods grafttal éb (1),
varolistan lév dializalt (1), valamint transzplanticié utan diddre visszakerilt (I11)
betegeket hasonlitottak 6ssze. A depresszido gysdgai a Ill. csoportban volt a
legmagasabb (22% vs. 40% vs. 61% . vs. II. vscHbport) (82).

1..2.2.3.1.5Predializis”

Alig ismeretes irodalmi adat a depressziv zavardéfordulasardl a kronikus
vesebetegség korabbi (,predializis”) stadiumaibldedayati és mtsaR72 krénikus
vesebeteget (CKD 2-5. stadium) vizsgaltak, a stmdt klinikai interju soran a betegek
egyottdde (21%) major depresszidsnak bizonyult (8@lender €és mtsarizsgalataban
a DSM-IV kritéeriumok alapjan a predializalt betegé®% volt depresszids (87).
Munkacsoportunk eredményei alapjan elmondhato, reogyedializalt betegek kozel

felének vannak depresszidra utal6 tiinetei a CE&alagal mérve (88).
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4. tablazat: A depresszié gyakorisaga kronikus vebetegek korében

Vizsgalo, terilet V|z§galat Betegszam Mér 6eszkdz Depress_z,lc.)
éve prevalencigja
Lowry (89), USA 1980 | B83otthoni DSM-II 18%
dializis
BDI 47%
Smith (90), USA 1985 60 HD DSM-IlI 5%
MAACL 17%
5 -
Craven (11), Kanada 1988 99 HD DSM-III %1 /o major
epresszié
o
Hinrichsen (9), USA 1989 124 HD DSM-III 1;'”’ minor
epresszié
Kimmel (91), USA 1998 295 HD BDI
Kim (25), Korea 2002 96 CAPD CESE16 75%
Walters (70), USA 2002 422 HD DIS 45%
Orvos altal diagnosztizalt 17, 7%
,Szomorlnak és kedvetlennek érezte
magat”, 21, 5%
Lopes, DOPSS | (13), multicentrikus 2002 5256 HD  ("downhearted and blue"-SF-36)
LAnnyira maga alatt volt, hogy
semmi nem tudta felviditani”, 19, 5%
("so down in the dumps"-SF-36)
BDI> 11 42%
Wuerth (74), USA 2003 380 CAPD 51 870
HDRS, DSM-IV eblil 87%
major depr
Watnick (69), USA 2003 | 123HD- BDI 44%
kezd
33%
Einwohner (92), USA 2004 66 CAPD ZDS 6.5% major
depresszio
] ) CESD-1¢-10 43%
Lopes, DOPSS Il (72), multicentrikus 2004 9382 HI
Orvos altal diagnosztizalt 13,9%
27 Tx 22,2%
Akman (82), Torokorszag 2004 30 VL BDI>11 40%
31 HD 61,3%
Araplasan (85), Térokorszag 2004 40 Tx SCID-I 50%
Wuerth (74, 75), USA 2005 380 PD BH1I1 49%
S -
Watnick (14), USA 2005 62 HD BDL6, PHQ-9 ﬁ“’ major
epresszid
Tyrrell (93), Franciaorszag 2005 51 I—él\)/)(z?O MADRS 60%
Taskapan (94), Torokorszag 2005 40 HD HADS 35%
68 HD
47 CAPD
- . 26 DSM-IV
Kalender (95), Torokorszag 2005 Konzervativ SCID-CV 24,1
maddon kezelt
CKD beteg
Hedayati (96), USA 2005 1588 HD ICD-9 14,70%
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Vizsgalg, teriilet Viz§galat Betegszam Mér 6eszkdz Depress_sz
éve prevalencija
BDI-II> 14 38,7%
Wilson (97), Kanada 2006 124 HD Szaképolo 41,9%
Nefrologus 24.2%
Micozkadioglu (98), Térékorszag 2006 110 HD CDI>10 4,5%
Weisbord (99), USA 2007 162 HD BEA5 27%
20% major
Cukor (65), USA 2007 70 HD Félig strukturalt KlinikaterjG depresszio
9% disztimia
: } BDI>14 61%
Giordano (100) , Olaszorszag 2007 31 HD GDS-156 53%
31 HD
31 CAPD
Dervisoglu (80), Térokorszag 2008 31 BDI>17 40%
konzervativ
maédon kezel]
CKD
Diefenthaeler (101), Brazilia 2008 40 HD BDK 55%
Dobbels (84), USA 2008 47899 Tx retrospektiv, kadtapjan 9%
Johnson (102), USA 2008 103 HD BR1IO 54,4%
Hedayati (103), USA 2008 98 HD SCID 17,3%
BDI Beck Depression Inventory
CDI Cognitive Depression Inventory
CES-D Center for Epidemiologic Studies - Deprassi
DIS Diagnostic Interview Schedule
DSM-III Diagnostic and Statistical Manual- ThirdliEon
DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual- Fourttifion
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
HAMD
HDRS Hamilton Depression Rating Scale
ICD-9 International Classification of DiseasesmtN Revision
MAACL Multiple Affect Adjective Checklist
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MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MCS Mental Component Summary pontszam

PHQ-9 Patients’ Health Questionnaire- 9

PRIME-MD Primary Care Evaluation of Mental Disorsle

SCID-I Sctructured Clinical Interview for Diagnastaind Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV)

SCID-CV Structured Clinical Interview for Diagnasand Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) Axis | Borders-Clinician

Version
SF-36 Medical Outcomes Study- Short Form 36
TDQ Taiwanese Depression Questionnaire
ZDS Zung Depression Scale

1..2.3 A depresszio etiologiai tény@kronikus vesebetegek korében

1..2.3.1 Bioldgiai tényedk

Krénikus vesebetegeknél szamos bioldgiai téfygrszik kdzre a hangulatzavarok
kialakulasaban. Egyre tobb kozlemény foglalkozikkrénikus gyulladas és egyes
neuropszichiatriai betegségek, koztik a major dmaié kozotti kapcsolattal. A
gyulladasos citokinek feltehisn a kdzponti idegrendszeren keresztil hatva jaddza
szerepet a hangulatzavar kialakuldsaban (104). Aredsziés betegek vérében
magasabb a keridgnterleukin- 1 (IL-1) és egyéb akutfazis fehérgdintje a kontroll
szemeélyekhez viszonyitva (105).

A kréonikus gyulladas gyakori dializalt betegekbets irodalmi adatok alapjan a
gyulladas markerei, a taplaltsag, valamint a deyiéskodzott tobbiranyld, szoros
kapcsolat all fenn (95, 106friend és mtsamedgfigyelték, hogy a depressziv tinetek
fellangolasa hemodializalt és peritonealis diasigiskezelt betegeknél ekjelezte a
szérum albumin szint csokkenését (1Kimmel és mtsais Osszeflggest talaltak a
depressziv tiinetek gyakoribldferdulasa és a szérum albumin alacsony szintjetk6z6
hemodializalt betegeknél a magasabb depresszidosziont kapcsolatban allt a

kilonbod immunmarkerek szintjével, valamint 6sszeflggéstatott a kering I1L- 1
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szinttel is (6). A kronikus gyulladas- malnutriagyuttes (malnutriciés-inflammacios
komplex szindréma, MICS) a mortalitds fontos megtatdja ezen betegcsoportban
(108, 109).

1..2.3.2 Kronikus stresszforrasok, veszteségek

A kronikus veseelégtelenséghez vézietggyakoribb korképek (diabétesz, hipertonia)
onmagukban is kronikus lefolyasu betegségek, aelegielenség kialakulasa azonban
szamos Uj szomatikus és pszichés kovetkezménnyel M végstadiumu
veseelégtelenségben szensleda betegség, illetve annak kezelése kovetkeztében
szamos kronikus stresszt kivaltd hatasnak vannsdveki melyek depressziv zavarok
kialakulasdahoz vezethetnek (5. tablazat). llyen niknds stresszforras lehet a
vesefunkcio elvesztése, a kialakul6 csontbetegsdgékikus fajdalom, vérszegénység,

a csokkent mobilitads, csokkent fizikai és kognképesség, a kordbban betéltott csaladi
szerepek megvaltozasa, a foglalkoztatottsag eeszvalamint a szexualis élet zavarai
(3, 5, 110).

A kronikus vesebetegek mintegy fele csupan akkiesélr betegségély amikor az mar

a végstadiumba jutott (111). Ezek a betegek egykdl a masikra szembesilnek azzal,
hogy életik fenntartdsahoz ezentll mestersége®adzlsegitségére lesz sziikség. A
vesepotlo kezelés megkezdésével jélentertékben korlatozodik fuggetlenségik,
nagymeértekben raszorulnak csaladtagjaikra és azze@glgyi személyzetre. Gyakran
fel kell adniuk korabbi szabadid és szocialis tevékenységeiket, és a betegek nagy
része a dializis kezelés megkezdésével elveszitkanelyét (112). Ezen szomatikus,
pszichés és szocialis nehézségek az arra érzékgyygnekben depresszio

kialakulasahoz vezethetnek.

1..2.3.3 A vesepotlo kezelési modalitasok negativ emocwhétésai

Hagyomanyos hemodializis esetén a heti haromszbriédas kezelés, a kezeléshez
kapcsolodd  utazads, a dializis kozben esetleg fellégkomplikaciok
(vérnyomasingadozas, szivritmuszavarok, fejfdjadnymger-hanyas, kezelés végi
faradtsadg, stb.), az étrendi és folyadékbevitelint@ér korlatozasok alapvéen
befolyasoljak a betegek életriségét. Tovabb neheziti az e probléméakkal vald
megbirk6zast, hogy erre az allapotra a betegneie &égéig, illetve egy esetleges

sikeres transzplantacioig kell berendezkedni.
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Bar egyes adatok szerint a peritonedlis dializizeldsben részediil betegek
pszichoszocidlis alkalmazkoddképessége jobb, meémiddializalt tarsaiké (25), ez a
kezelési modalitas is igen megtekhalbetegek szamara (113).

A transzplantalt vese is szamos életmddbeli éscpsldgiai alkalmazkodast kivan. E
betegekben a grafiihtodéssel kapcsolatos aggodalmak jelentik asldmktresszforrast,
de az immunszuppressziv gyogyszerek mellékhataigalieinés pszichés és szomatikus
megterhelést jelentenek (114Baines és mtsaa transzplantaciot kovetn felled
emocionalis problémakat a kovetk&epp csoportositottak: a rejekciotél valo félelem,
veszteségérzés a multtal kapcsolatosan, valaminfj@man kapott vese pszichés
integraciojanak nehézsége (115). A beteg megkiZdéping) preferenciainak szintén
hatasa lehet a depresszio kialakulasara a vesgptantaciot kovdten (116). Ezen
talmerben a fenndalld kronikus betegségek, kozmetikai gnoldlk, szexualis zavarok
szintén nagymértékben befolyasoljadk a betegek éiéségét, s lehetnek a levert

hangulat forrasai.

5. tAblazat: A legfontosabb stresszforrdsok a krGkus vesebetegek életében

Betegséggel
Eletmodbeli kapcsolatos, Pszichés Szocialis Anyagi
szomatikus
Csaladi/
hazastarsi/ 3
. ) L . e e ) Foglalkoztatottsag
Etrendi korlatozas Vesebetegség hatasai Onértékalésa munkahelyi/
o elvesztése
szocialis szerepel
elvesztése
3 Halaltol, Dializis o
3 o Gyogyszerek ) o i 3 Betegség, dializis
Folyadékkorlatozas ) o bizonytalansagtol valg  személyzetil o
mellékhatasai 3 i 3 koltségei
félelem valo fliggés
) o Aggodas a betegség i} 1 Szocialis Csaladra harulé anyag
Idobeli korlatozas o Szorongas, depresszipp | L o
progressziojat illéten tamogatas hianyg nehézségek
) Tarsbetegségek, )
Szabadid B Betegségteher
fajdalom
Egyéb életmddbeli ) Megbirk6zas
o Funkciécsokkenés .
korlatozasok (coping)
Utazasra valo képesség Alvaszavarok Testséma zavar
Szexudlis funkcidk valtozasa
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1..2.4 A depresszio jeletisége kronikus vesebetegek korében

1..2.4.1 Egészséggel kapcsolatos életfisiég (health- related quality of life, HR-QoL)

Az elmult évtizedekben az egészséggel kapcsoldtwiéoség (health- related quality

of life, HR-QoL) mérése jeletis szerepet kapott a kronikus betegségek hatdsanak
felmérésében,éfeg a klinikai vizsgalatokban, de egyre nagyobbtétdren a klinikai
gyakorlatban is. A depresszio az életbsidg egyik legéisebb prediktora, irodalmi
adatok alapjan nagyobb hatassal van a betegekigésigére, mint a klinikai faktorok
(tarsbetegségek, hemoglobin, albumin) és szociodeifiai ténye#k (életkor, nem,
foglalkoztatottsag) egyuttvéve (117). A depress®@8 a szorongas fennallasa
valamennyi vesepo6tld kezelési modalitas esetéenzabgs életmifiséggel jar egyutt
(117). Sajat vizsgalatainkban is kimutattuk ezt apdsolatot mind dializalt, mind
vesetranszplantalt betegek korében (118).

1..2.4.2 Morbiditas, hospitalizacio

A kérhazi kezelések kdltségei az ESRD programokskghvetésének jelgis hanyadat
teszik ki. A DOPPS adatai egyértélan igazoltak, hogy a depresszid jelenléte
hemodializalt betegekben szignifikdnsan magasakdpitadizacios rataval jar (13).
Hedayati és mtsaivizsgalatai megésitették, hogy a depresszid fennallasa
nagymértékben néveli a korhazi felvételek szadméaa &érhazi kezelések hosszéat (96,
119).

1..2.4.3 Mortalitas

A depressziés betegek mortalitdsa tobb betegcdmpor akut miokardialis infarktus,
diabétesz — rosszabbnak bizonyult, mint nem depiessarsaiké (120, 121%allo és
mtsai randomizalt kontrollalt vizsgalataban a depressk&rzelése szignifikAnsan
csokkentette az 6téves mortalitast (122).

A depressziv tinetek és a mortalitds kapcsola@izéit betegek korében vizsgalo
tanulmanyok eredményei azonban nem ilyen egyéiitm Devins (123) és
Christensen(124) nem talaltak 0sszefliggést a pszichoszodidtigedk €s a tulélés
kozott. Kimmel és mtsdiongitudindlis vizsgélatdban azonban a depresszitrtalitas
onall6 prediktoranak bizonyult (68). A depresszi® & halalozas kozotti szoros
kapcsolatot tovabbi vizsgalatok - koztik a DOPPSgalat (13) is - megésitették (77,
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92, 101, 125, 126). Az eli&r eredményeket magyarazhatja, hogy ezekben a
vizsgélatokban kulénbézdiagnosztikus kritériumokat és metodikéat alkalrakzt

Keveés hasonlo irodalmi adat ismert vesetranszgtdméegekre vonatkoz6aRocha és
mtsai vizsgalatdban a mérsékelt, illetve sudlyos deprésan szenvetl
vesetranszplantalt betegek koérében gyakoribb vokedvedtlen klinikai kimenetel
(graftelégtelenség, halalozas), mint nem depresgaigaiknal (127)Dobbels és mtsai
legujabb nagy betegszamu vizsgalatdban a depregdeidéte kétszeresre novelte a

graftelégtelenség &@ordulasat és a mortalitast vesetranszplantalige&ta! (84).

1..2.4.4 Ongyilkossag, a vesepotlo kezelés felfiiggesztése

A depresszio az ongyilkossag légb rizikbfaktora, a depressziv zavarral rendelkez
betegek egyotdde kisérel meg dngyilkossagot (128).

Ismert, hogy a végstadiumu vesebetegek koénnyentlkétrek el dngyilkossagot a
kezelési glirasok figyelmen kivil hagyasaval. Egy 1971-bAbrams és mtsadltal
publikalt k6zlemény szerint a dializalt populacaugid rataja az atlagpopulacios értéek
négyszazszorosa, akkoriban azonban a noncompliagnealamint a dializis kezelés
felfliggesztését kovéthalaleseteket szuicidum- ekvivalensnek tartottE9). Neu és
Kjellstrand 1986-0s vizsgalataban a szuicidum gyakorisaga (;6/6(130), mig egy
1999-es vizsgalat alapjan az ESRD betegek szwatégiar 0,3/1000 beteg- év volt (131).
A dializalt betegekKurella és mtsailegujabb adatai alapjan is az atlagpopulacional
joval gyakrabban kdvetnek el 6ngyilkossagot, éémgyilkossag kockazata a dializis-
kezelés megkezdését kdvdtarom hdnapban a legmagasabb (132). Azdadb életkor,

a férfi nem, az alkohol- vagy szerfiigggg és a mentalis problémak miatti hospitalizacié
a szuicidum fuggetlen prediktoranak bizonyult (132)

Az ongyilkossag prevalenciaja vesetranszplantéieédek korében az atlagpopulacios
érték kozel kétszerese (16 vs. 9 per 100.000 batpdi33, 134). Az 6ngyilkossag
bizonyitottan gyakoribb az egyedidkl és elvaltak korében, valamint azoknal a
betegeknél, akik kevesebb szocialis tamogatasisaesélnek (134).

A depresszié amellett, hogy direkt modon is ndgelibngyilkossag kockazatét, indirekt
mabdon, kilénb6& magatartasbeli valtozdsokon — visszah(zodas, laddg, étkezés
abbahagyasa, a fennall6 egészségugyi problémaddrigy kivil hagyasa, életfenntartd

kezelések visszautasitasa/ abbahagyasa - kerssmiiithatja a betegek tulélését (135).
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Az 1990-es években a dializis kezelések felfliggssztmiatti halalozas aranya
folyamatosan novekedett (136, 137). Dializalt bekegl a dializis- kezelés
felfliggesztése mintegy szazszor gyakoribb, minbragyilkossag, az ESRD betegek 9-
22%-at érinti (138). A kevés rendelkezésre allodaloni adat alapjan a dializis
felfliggesztése gyakoribb a cukorbetegségben szénwgdyos szomatikus allapotu,
valamint idbs betegek korében (130). Egy észak- amerikai tadmyiman, melynek
soran 240 ESRD beteget kovettek négy éven at, aeskpo a dializis- kezelés
felfiggesztésének jeldid rizikofaktora volt (139).

Tdbb vizsgalat igazolta, hogy a depressziv zavpaiekléte befolyasolja a betegeket az
életfenntartd kezelések befejezésével kapcsoldingeshozatalban (140-14Zanzini
€s mtsaijavasoljak, hogy a sulyos depressziéban szeénedegeknél az életmeént
beavatkozasok felfliggesztésével kapcsolatos ddaratdit mindig dizze meg

valamilyen antidepresszans kezelés (141).

1..2.4.5 Compliance

A compliance (az Ujabb terminolégia szerint adheeg¢mértéke azt jelzi, hogy a beteg
mennyire nfikddik egyutt az orvosi éirasokkal, utasitdsokkal.

Mind a dializis, mind a vesetranszplantacio szaggittnikodést kivan a betegéikt

A gyogyszereléssel, diétas és folyadékfogyasztédgrasokkal valé egyuttiikddés,
valamint a dializis kezeléseken valo rendszeresjafeegs mind- mind a sikeres
vesepotlo kezelés alapgekomponensei, az egylittikddés hianya megndvekedett
mortalitdssal jar (143). Szervtranszplantalt bedtage az élethosszig tartd
immunszuppressziv gyogyszeres kezelés a gilfides, valamint a transzplantalt
szerv megtartasanak elengedhetetlen feltétele. $szraompliance amellett, hogy
jelentbs gazdasagi terhet jelent, nagy mértékben rontfzetagek életmitségét és
életkilatasait, valamint a rejekciok kialakulasareyik legbbb tényedje (144, 145).
Irodalmi adatok alapjan a nonadherence gyakoriségaodializalt betegeknél 2-50%
(146), peritonealis dializisben részésiiletegeknél 30% (147), mig transzplantaltak
korében 2-68% (148).

A betegek nem megfetelmértéki egyuttmikodésének szdmos oka lehet: a kezelés
hatékonysaganak kétségbe vonasa, keidlzr mellékhatasok, anyagi nehézségek,
tarsas tAmogatas hianya (149). A depresszio, vatamszorongasos zavarok szintén

nagy mértékben ronthatjdk a betegek terapias agikididését (143). A depresszios
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betegeket gyakran jelleizeményvesztettség érzése, a hangulatzavarkigérialis
elszigetebdés, valamint a kognitiv funkciok zavara mind hgamdhat a depresszios
betegek rosszabb egyittkbdéséhez (149). Egy kronikus betegcsoportokatgeins
meta- analizis eredményei alapjan a depresszidlgdde 1,74-szeresére noveli a
nonadherence gyakorisagat (149). A depresszié zélaliés vesetranszplantalt
betegeknél is a nonadherence szignifikans predikade bizonyult (91, 94, 150-152).

1..2.4.6 Szociélis tamogatas

A szocialis tamogatas mértéke azt mutatja meg, hagpeteget mennyire széles
szocialis halé veszi korul, ahonnan figyelmet,6tiiist, segitséget kaphat (153). Az
ESRD és a kilénbézvesepotld kezelések oriasi pszichés terhet jalehtés jelerdtsen
befolyasoljak a betegek szocidlis életét is, @mighyes terapia jelebden korlatozza a
betegek munkéra, utazasra, tarsasagi életre vakiskégét (154). A megfedemértéki
szocialis tamogatas hianya igen gyakori végstadiwveseelégtelenségben szentled
korében (34).

Ismert, hogy a hazastarstol, csaladtagoktol, betd@tomunkatarsaktol kapott szocialis
tamogatas mértéke szdmos kronikus betegcsoportbatosf tényed a klinikai
kimenetel szempontjabol (155, 156Fhristensen és mtsarizsgalatdban a kisebb
csaladi tAmogatasban részésiiializalt betegek 6téves mortalitasi ratdja migpteg
haromszor magasabb volt, mint a j0 szocialis hdlésadelked betegeke (124). Egy
2008-as kinai vizsgalatban a szocidlis tamogatastékee peritonealis dializalt
betegeknél a tulélés fontos prediktora volt (157).

Bizonyitott, hogy azok a betegek, akik nagyobb glériszocialis thmogatast kapnak,
konnyebben hozzajutnak az egészsegugyi ellatashexgsbé érintik 6ket a
betegségulkdl szarmazé nehézségek, jobb az életimdgik és kevesebb koztik a
depresszidés (154, 158). Szaznégy hemodializaltgbeiesgalata soran a szocialis
tamogatas hidnya sulyosabb depressziv tiinetekkuladhoz vezetett, mig a kapott
tamogatas meértékével valé nagyobb elégedettségifkémnsan kevesebb depresszidra
utalo tinet diforduldsaval jart (159)Asti és mtsaperitonedlis dializalt betegek kérében
a kapott szocialis tamogatas és a depresszio rneéktidott forditott iranyu kapcsolatot
talaltak (160). Egy longitudinalis vizsgalatbarnzadalis tamogatas a depressziora utalo
tinetek valtozasanak prediktora volt a 18 honaegtés soran, a kezdeti depressziora

és klinikai valtozokra valo korrekcio utan is (161)
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1..2.5 A depresszio terapias leldségei kronikus vesebetegek korében

A depressziv zavarok terapias léfséigei kozé tartoznak a kulonféle pszichoterapiak, a
gyogyszeres terapia és az egyéb terapias modsgerielaul elektrokonvulziv terapia,
fényterapia, alvdsmegvonas, transzkranidlis magnetmulacio, vagus stimulacio),
valamint ezek kombinacioi (6, 162, 163). Az atlagg@cioban végzett vizsgalatok
metaanalizise alapjan a major depresszid kezelésabgyogyszeres kezelés és a
pszichoterapia kombinacioja a leghatékonyabb, da e@gakorlatban kevéssé valdsul
meg (164). Kevés adat all rendelkezésiinkre a deptekezelési lehéségeibl
kronikus vesebetegek korében.

A DOPPS- Il vizsgalat eredményei meggdtették, hogy a depresszid alulkezelt korkép
ESRD betegek korében. Az Egyesiilt Allamokban azo®néltal depresszioval
diagnosztizalt betegek mindéssze 39%-a részestilepnesszivum kezelésben (72).
Watnick és mtsaiizsgalataban a depressziéban szetivenodializalt betegek csupan
16%- a szedett valamilyen antidepressziv gyogysz@®). A kedvedtlen
mellékhatasoktél és a megfdletiozis beallitasatél valé félelemnek jel&ntszerepe
lehet abban, hogy a depresszid alulkezelt korké&pdaikus vesebeteg populaciéban,
ugyanakkor a hangulatzavar megfélkézelése javithatja a betegek taplaltsagi allapota
és egyuttmikodesi készségeéet, ami pedig kedvdrmtassal lehet a betegek tulélésére
(165).

csokkent egyuittiikodési készség®Vuerth és mtsaiizsgalata alapjan a ki betegek
jelents része visszautasitja digzst koved tovabbi pszichés vizsgalatot, €és a betegek
elenyéséen kis hanyada fejezi be a megkezdett gyogyszenepiét (74). Ennek
hatterében tobbek kozott a stigmatizaciotdl valéeléen allhat, amit megfelél
tajékoztatassal csokkenteni lehet (34). A kézatmélyzet és a betegek edukacioja egy
vizsgalatban jeledsen javitotta a depresszié korai felismerésénelkezelésenek
aranyat (166).

1..2.5.1 Gyogyszeres terapias moédszerek

Az alap-, és szakellatasban hasznalt hagyomangagelvek - kiléndsen a betegség
felismerésére és a gyodgyszeres terapiara vonatkézpek - kovetése kronikus
vesebetegségben szenydxbtegek korében nehézségekbe Utkézhet (167).
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A széles korben alkalmazott szelektiv szerotonuptake gatldo (selective serotonine
reuptake inhibitors, SSRI) csoportba tartozé gyagyek példaul géatoljak a citokrom
P450 enzimrendszert, igy jelésen névelik a gyogyszerkdlcsbnhatasokat, ami a
szamos gyogyszert szedlializalt betegeknél kulon problémat jelenthet §)L6T6bb
pszichotrép gyogyszer (fluvoxamine, fluoxetine, amefdone, sertraline, paroxetine)
hasonl6 mechanizmussal emeli az immunszuppressggygzerek szintjét, amit a
vesetranszplantalt betegek kezelése soran érdemmesedtt tartani (169). A triciklikus
antidepresszivumok hasznélata kardiovaszkularis Iékieltasaik (ortosztatikus
hipotonia, szivritmuszavarok, megnyult QT interval) miatt kerllend (170). Az
egyéb farmakoldgiai szerek (monoamino- oxidaz (MA@)IOk, reverz MAO- gétlok,
gyogynovény készitmények (példaul kézonséges oftihritasznalata szinten kulonos
figyelmet igényel krénikus vesebetegeknél (166,)1ALMAO- gatloknak szomatikus
betegségben szenvdd korében szamos kedudlen hatasa lehet, igy ESRD
betegeknek is csak Ovatosan adhatok (171). A k&gassorbandfa CYP3A4 enzim
stimulaciéjan keresztil szamos gyogyszer- inteddkdndukalhat, csokkenti a
kalcineurin inhibitorok (ciklosporin, takrolimuszyérszintjét, igy vesetranszplantalt
betegeknél noveli az akut rejekcid kockézatat (11773). Mai és mtsaiegy 600 mg
orbancfit tartalmaz6 készitmény hatasat vizsgaltak tizolakuszt és mikofenolsavat
szed vesetranszplantalt beteg kérében (173). Az allanddunszuppresszivum- szint
fenntartasdhoz szikséges takrolimusz dozisa az ndtba szedése soran
megkétszergott.

Bar kevés célzott vizsgalat ismert, az irodalmi takaalapjan a kulénbdz
antidepressziv gyogyszerek kozll veseelégtelengbleteél is az SSRI szerek -
fluoxetin, sertraline és paroxetineénhek a legbiztonsagosabb valasztasnak, a fentebb
emlitett citokrom P450 enzimrendszerre kifejtetti@datasuk ellenére is (174). A
gyogyszeres kezelés sordan mindenképpen fokozotbsség ajanlott, és célstiea
terapiat a szokasosnal alacsonyabb dézissal indauit a késbbiekben |épaszetesen
emelhetink (175).

Az SSRI kezelés dbs napjaiban ritkan feszlltségfokozodas, agitacidrazgas,
inszomnia jelentkezhet, ezen mellékhatasok atmegetlkalmazott benzodiazepin
adaséaval kivédhék (53). A gyakrabban észlelldetnellékhatasok kozé tartoznak még a

gasztrointesztinalis panaszok, fejfajas, hossza@vont esetleg szexualis zavarok és
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testsulygyarapodas (176). Nagyon ritkdn sulyos, emmélisan életveszélyes
mellékhatdsok fordulhatnakéelszerotonin szindroma, melyet az SHT1A szerotonin-
receptorok tulingerlése valt kié tlinetei a magas laz, nyugtalansag, zavartsaggéesne
és hirtelen izomrangéasok). Ujabb irodalmi adatok ramtatjak, hogy az SSRI szerek
novelik a gasztrointesztinalis vérzések kockazgité@?). Bar ez a mellékhatas sem tul
gyakori, mégis érdemes szenvteltartanunk, kilonésen a trombocita aggregacio-
gatlészereket széetegeknél (178).

A gybgyszeres terapia hatasossaganak megallapitasélegalabb hathetes
antidepressziv kezelés szikséges.

Kevés és altaldban kis betegszdmu vizsgélat isrmelyben az antidepressziv
gyogyszerek hatékonysagat vizsgaltak kronikus \atsglségben szenuddkoreben.
Streltzer és mitsairiciklikus antidepresszivumok hatasat vizsgaltikhemodializalt
betegnél, a kezelésre adott valasz hdrom beteghédazitiv (179).

Kennedy és mtsdiz ESRD beteget kezeltek desipramine-nal, illehianserin-nel, a
terapiat befejaz hat beteg kdzul 6tnél jelgis mérték volt a javulas (175).

Egy randomizalt, kebsvak, placebo kontrollalt Klinikai vizsgalatban na0 mg
fluoxetin hemodializalt betegek korében is hatékmkybizonyult a depressziv tiinetek
kezelésére, jeletsebb mellékhatasok nélkil (180). A kezelt csoperthadepressziv
tinetek szignifikdns javulast mutattak a kiinduld&sinthez képest. A fluoxetin
hatékonysaga hemodializalt betegekben hasonlé mahovesefunkcioju betegekben
elért hatekonysaghoz (181). A fluoxetin és metdjadliak plazmaszintje, valamint a
mellékhatasok éfordulasanak aranya egy nyolchetes kezelés soraonhia volt a
normal vesefunkciéju és az ESRD betegek kdrébeh) (18

Koo és mtsavizsgalatdban koreai dializaltak egy csoportjabapi 10 mg paroxetin é€s
kiegészibé szupportiv pszichoterapia hatasara a depresstrésgalan elért pontszam
szignifikansan csokkent (182). Tovabba, az antelegmivumot széd betegek
taplaltsagi allapota szignifikans javulast mutatotplacebd csoportban &varsaikhoz
képest (182).

Wuerth és mtsad4 peritonealis dializissel kezelt betegnél vitsigaz antidepressziv
gyogyszerek hatasait (74). A tizenkéthetes kezelésetien a depressziv tlinetek
valamennyi betegnél szignifikAns javulast mutattak. vizsgalatban hasznalt
gyogyszerek kozott szerepelt a sertraline (SSRI) lH@teg), a citalopram (SSRI) (13
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beteg), a bupropion (ké& hatasu, dopaminerg és noradrenerg rendszerrestetd(5
beteg), a nefazodone (k&tt hatasu, szerotonerg és noradrenerg rendszemg (4ze
beteg) és a paroxetine (SSRI) (1 beteg). Az alkahttadozisokrél a szebk nem
szamoltak be (74).

Kalender és mtsaiizsgalataban a nyolchetes citalopram terapiar{@Onap) hatasara a
betegek BDI skalan elért pontszama szignifikanséklkent (183).

Tovabbi, nem randomizalt vizsgalatokban sertralinefazodon, illetve bupropion
terapia utan a dializalt betegek depressziv turetirozott javulast mutattak (10, 34,
184).

A triciklikus szerek el§sorban az inszomnia, valamint a neuropatias fajalo
kezelésére hasznalandok, ugyanakkor veseelégtelmgdikben potencialisan sulyos
mellékhatasaik (ortosztatikus hipoténia, szivritmawarok) lehetnek, ezért csak szoros
monitorozas mellett alkalmazhaték (170, 185).

A tetraciklikus szerekkel (mirtazapine, trazodoneaprotiline, amoxapine) még
kevesebb a tapasztalat ebben a betegcsoportbaredglpetegekben dvatos hasznalatuk

javasolt.

1..2.5.2 Pszichoterapias modszerek

Bar a gyogyszeres terapia gyakran koltség-, ésaidkonyabb a pszichoterapianal, a
pszichoterapia meégis sok szempontbdl kedbbzlehet. A vesebetegek szomatikus
problémaik miatt eleve sokféle gydgyszert szedeekrt a kezébrvosok nem szivesen
bévitik tovabb a palettdt. Ismert, hogy egyes pszietapiak (kognitiv
viselkedésterapia, pszichoedukacié, interperszonalpszichoterapia) kronikus
betegeknél is hatadsosak lehetnek (186). Mivel aggyzeres terapia gyakran
nehézségekbe Utkdzik, a pszicholdgiai intervencitdgfelet alternativak lehetnek a
depressziv tlnetek kezelésére (187). A kognitivelkelésterdpia (KVT) és az
interperszonalis pszichoterapia (IPT) tobb krénikbstegcsoportban (daganatos
betegségek (188), COPD (189)) hatékonynak bizongaltenyhe és kdzépsulyos
depresszid terapidjaban. Irodalmi adatok alapjary dignik, hogy a kognitiv
viselkedésterapia dializalt betegek korében iskuaty lehet (190, 191),(192).

A KVT célja a depresszids betegek jellegzetes digafionalis, maladaptiv
gondolkodasi sémajanak modositasa, mig az IPT aegbanterperszonalis

kapcsolataiban megjelénproblémak feltarasara és megoldasara fékuszalertsm
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néhany vizsgalat, melyekben kulonbBopszichoterapids moddszerek hatékonysagat
vizsgaltdk vesepo6tld kezelésben részedidtegek korében, és az eredmények igen
igéretesek. Hemodializalt betegek egy csoportjabtimendthetes kognitiv
viselkedésterapia hatasara jetesgin csokkent a BDI skalan elért pontszam és eraa ha
h&rom honap mulva is megmaradt (191).

Egy koreai vizsgalatban major depresszios hemadialibetegeknél gybdgyszeres
kezelés (paroxetine) és nyolchetes szupportiv psigcapia kombinacidja jeleigen
csokkentette a depressziora utald tiineteket et mbetegek taplaltsagi allapota (193).
Egy masik vizsgalatban a vesetranszplantacion thieseegek depressziv tlinetei mind
csoportos, mind egyeéni szisztematikus integratizicheterapia hatasara jeléat
javulast mutattak, mig a kontrollcsoportban dépszichoterapiaban nem részésul
betegek hangulata szignifikansan romlott (194).

Dobrof és mtsaileirtdk, hogy egy interdiszciplinaris csoport (Gatis munkasok,
dietetikusok, transzplantacidos sebészek, nefrolligusaltal szervezett terapian
résztvew betegeknél jeleiten cstkkent a depresszio tiineteinek gyakorisadgnint
javult a betegek kezelésio@asokkal vald egyilttiikédése, amit a dializis kezelések
kozotti  testsulyndvekedés aranyanak csokkenése Ols tijkrozott. (195). Az
interdiszciplinaris csoport a beteg szamara bi&gas védhalot jelent, melyben a
paciens érezheti, hogy a terapia soran nem cswgsének vagy életének egy-egy
problémas részével, hanem vele, mint teljes észegéberrel foglalkoznak.

Lii és mtsaivizsgalatdban hemodializalt betegek egy csopddahdonapon at heti
kétoras pszichoszocialis csoportfoglalkozason vészt, az intervencido hatdséara a
betegek depresszidja jeléaén javult a kontrollcsoport tagjaihoz képest (196)

Fontos terapias lehiégkent meg kell még emliteni a csalad- és paitkap Egy
kronikus, folyamatosan progredialdo betegség hatésadig tulmutat a szenvéd
egyénen, a vele &lemberek kozosségét is mélyen érinti. A csaladpaterapia a
csaladot, a hazaspart egységként szemléli, a delvetgyéni problémak orvoslasahoz

az egész egyensulyabdl kibillent rendszert kivaagelni.

1..2.5.3 Egyéb terapias modszerek

Kevés irodalmi adat all rendelkezésiinkre az egp&elési modok alkalmazhatosagarol

a kronikus vesebetegek depresszidjanak kezelésében.
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Az elektrokonvulziv terapia (electroconvulsive #ygy, ECT) a sulyos depresszid
terqpiajanak biztonsdgos és hatékony modszere, éapiarezisztens depresszio
kezelésében is hatékonynak bizonyult (19WRjilliams és mtsaileirtak egy esetet,
amikor egy sulyos bipolaris depresszioban szefiwerhstadiumu veseelégtelen férfi
beteget sikeresen kezeltek elektrokonvulziv texégiEl98).

Egyre tbbb irodalmi adat tAmasztja ala a testmomiés fizikai és mentalis jol-lét
kialakithsaban, a betegségek kialakulasanak ésrgmsmiojanak megétéseben,
valamint egyes korképek terapigjaban betoltott egmar (199, 200). Egy randomizalt,
kontrollalt vizsgalatban a dializis kezelések al@tyzett testmozgas hatasara a betegek
BDI skaldn elért pontszdma tiz hénap utan kozel 4@%csokkent (201). Ezzel
ellentétben egy masik randomizalt, kontrollalt gakstban a hemodializalt betegek
depressziv tinetei nem mutattak szignifikans jastuéatestmozgas hatasara, azonban
szignifikansan jobb lett a betegek altaldnos eggszsercepcioja, és vitalitasa (202).

A fényterapia hatasa jol ismert a téli depressepekésében, és irodalmi adatok alapjan
antidepressziv gyogyszerek alkalmazasa mellett)(Z0placebdval szemben mutatott
hatékonysaga alapjan a fényterapiat ajanlott lsapéeskdien alkalmazni a depressziv
zavarok kezelésére (204). Tovabbi vizsgalatokra wafikség azon depresszids
alcsoportok azonositasdhoz, akiknél a fényterdpill®@ kezelési modkeént is
Egyes randomizalt klinikai vizsgalatok azt mutatjdkogy a depresszidos betegek
hangulata zeneterapia hatasara javulast mutat, a@areddig ismert vizsgalatok
tobbségénél kicsi volt az elemszam (206).

Ismert, hogy a depresszios betegek egy nagy rdszémormal cirkadian ritmus
felborul, igy a cirkadian rendszer tRodését ,reszinkronizaldé” intervencios
modszereknek - alvasmegvonas, fényterapia, a hlogra mikodésére hatod
gyogyszerek — bizonyitottan antidepressziv hatdasean (207). Ugyiinik, hogy a
cirkadian rendszer tkodésében résztvévmolekularis és genetikai mechanizmusok
tanulmanyozasa a k#lshiekben a hangulatzavarok etiopatogenezisének ndegé
valamint Ujabb, hatékonyabb terapias médszeregdelfését is ésegitheti (207).

Néhany tovabbi, nem-gyogyszeres kezelési modszeafeesztés alatt all, ezek kozé

tartoznak példaul a repetitiv transzkranialis magsestimulacié, valamint a vagus-
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stimulacio (208). A neuropszichiatriai kutatase@gmények, a funkcionalis képalkoto
eljarasok és a pszichofarmakologiai kezelések foftas fejpdése vezetett a mélyagyi
stimulacié (deep brain stimulation, DBS) Kkifejlessthez. Bar a DBS a major
depresszi6 terapiarezisztens formainak kezeléggredalallé és igéretes modszernek
tinik, egyebre nem all rendelkezéstinkre elegénicbdalmi adat a terapiara alkalmas
betegek kivalasztasi médjardl, valamint a kezedémidardokrol (209).

A pszichiatriai betegségek kezelésében is egyrgatdgyszerepet kapnak az alternativ
gyogymodok. Az akupunktira az irodalmi adatok aappiztonsagos és hatékony
modszernekiinik a depresszids tiinetek csokkentésére, bar egaeklasara egyéle
keveés bizonyiték all rendelkezésiinkre (210).

A depresszid kezelésére tehat vesebetegek korébenohbféle lehéség all
rendelkezéstnkre, a biztonsagosan alkalmazhat@idsraljarasok megismeréséhez
azonban nélkulozhetetlen, hogy tovabbi jOl strukitumagy betegszdmu intervencios

vizsgéalatok szllessenek.
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1..3 Az életminéség kronikus vesebetegek kdrében

Az egeészséggel kapcsolatos életfséy (health- related quality of life, HR-QoL) az
egyénnek sajat egészségi allapotardl alkotott sktilj véleménye, mely a betegség
megélésén, a betegséghez vald alkalmazkodasonl.akspegészséggel kapcsolatos
életmirbséget az egészségi allapot fizikai, pszichés ésciamo dimenzidinak
0sszessége alkotja, ugyanakkor a beteg szemeélygasztalatai, hiedelmei, elvarasai,
személyisége is jeletd mértékben befolydsoljdk (211). Az egészségi dlldizikali
mutatdi (csokkent fizikai aktivitas, funkcionalisemézségek) az egészséglgyi
szemelyzet altal, valamint kilénk®eszkozokkel ,objektiven” meérhik. A HR-QOL
ugyanakkor azt mutatja meg, hogy a betegség tinetamint a funkcionalis
karosodasok hogyan befolyasoljak a betegek jéit,|&etmibségét, valamint a beteg-
elégedettséget.

Az elmult évtizedek irodalmi adatai alatamasztqttakgy a HR-QOL ol korrelal a
fizikai allapot objektiv mutatéival, a hagyomanyagemény” klinikai végpontok
(hospitalizacié, mortalitds) prediktora, ezen feldbbletinformaciot nyujt a krénikus
betegségben szenvidd]ol- |éténl (212).

1..3.1 Az életmidség jelenisége kronikus vesebetegek korében

Az ESRD szamos sulyos tinet és tarsbetegség kiat#ual jar, melyek jeleds
hatdssal vannak a betegek életisépgére. A kilonbdzvesepotld kezelési modalitasok
ugyan meghosszabbitjak az ESRD betegek életétenehoznak teljes gyodgyulast a
betegek szamara, a sddwneények kialakulasat nem all moédunkban megakadalyoz
csupan a betegség progresszioja késleltethdindemellett valamennyi vesepd6tld
kezelési modalitas igen invaziv, jelésgen befolyasoljak a betegek mindennapi életét, a
kezelés életmidséget rontd hatasa gyakran azonos mértéletegség életnminéget
ronté hatasaval (213, 214).

A mindennapi klinikai gyakorlat soran latjuk, hogz idbsods ESRD populacid
szamara, akiket egyre nagyobb mértékben érintenieldriikus betegség terhei, nem
elegend csupan az élet meghosszabbitasa, hanem mindenké&me&ednink kell a
betegek életmitségének javitasara is. Az utObbidkthen a krénikus betegségben
szenvedknél a hagyomanyos, Un. kemény klinikai végpontedlozas, morbiditas és
hospitalizacio) mellett bizonyos szubjektiv mutatkéiztik az egészséggel kapcsolatos
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életmirbség is jeleris szerepet kapott az egészségigyi ellatdsogagének és
hatékonysaganak, valamint a betegek tapasztalktiimérésében (215).

A mindennapi gyakorlat soran a HR-QOL rendszeregegeeinformaciot nydjthat a
betegek egészségi allapotanak és jol- Iéténekaddtorol, segitheti a magas kockazatu
betegek kisirését, valamint a pszichoszocialis problémak fa#tat, de hasznos lehet a
terapids valasz monitorozasaban is, és javithajaegeszségigyi személyzet és a

betegek kdzo6tti kommunikaciot (99).

1..3.2 Az életmidséggel kapcsolatot mutatd ténglekronikus vesebetegek kdrében

Az elmult évtizedekben tortént vizsgalatok alapgadmos szocio- demografiai, klinikai
€s pszichoszocialis tényeismertté valt, melyek 6sszefliggést mutatnak azeids
életmirbség kialakulasaval CKD betegek kdrében (6. tabjazat

A nék életmirbsége tobb vizsgalatban rosszabbnak bizonyult, feakénal (213, 216,
217), amit magyarazhat @k negativ betegségpercepcidja, valamint a dep@sski
korében megfigyelt gyakoribb dbrduldsa. Az alacsonyabb szocio- 6konomiai statusz
(alacsonyabb iskolai végzettség, rosszabb anyagiyzéte és gyakoribb
munkanélkiliség) szintén rosszabb életinéggel jar, a megfelel foglalkoztatasi
rehabilitacio és edukacié tehat jelésen hozzajarulhat a betegek életsigének
javitdsahoz. Az életkor és az életisag kapcsolata meglelisen Osszetett és jol
mutatja az életmifség komplexitasat. Az édebb betegek tdbbségének egészseégi
allapota nyilvanvaléan rosszabb, mint fiatal bedegpiké, az ids betegek életméisége
mégis gyakran jobbnak bizonyul a fiatalokénal.

Szamos Klinikai tényéz is szoros kapcsolatot mutat az életssigggel kronikus
vesebetegek korében. A vesepotld kezelés modalitefalyasolja a HR-QOL
alakulasat. Szamos irodalmi adat alatdmasztja, loggsetranszplantacio jelésén
jobb életmirdséget biztosit, mint a dializis (218, 219). Kevég&#tazott azonban, hogy
van- e kilénbség a hemodializalt és peritoneahdizéilt betegek életmisége kdzott.
Irodalmi adatok alapjan a mindennapi dializis, natd a hosszu éjszakai dializis jobb
életminbséget biztosit a betegeknek, mint a tradicionés, hAromszori kezelés (220-
223).

A veseelégtelenség kialakulasahoz vézadapbetegseég, a tarsbetegségek - kilénbésen a
diabétesz, valamint a kardiovaszkularis betegségédlenléte és sulyossaga mind

hatdssal van a betegek élethsagére (224-226). A vérszegénység, a kronikus
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gyulladds, malnutricio, valamint a kilonlogyogyszerek mellékhatasai mind a
rosszabb életmiiség prediktorainak bizonyultak. Hangsulyozando, yheg egyes
korképek életmifiséget rontd hatasa nagyon valtoz6. Ez a hatas sdladgyéndl
egyenre valtozo mertékde ugyanazon beteg kulonldéaetszakaszaiban, valamint egy
betegség kulonbdzstadiumai soran is mas és mas lehet. A betegsgehiroségre
gyakorolt hatasat pszicholbégiai téngkz (személyiség, megklzdési stratégiak, az
egeszsédt és betegségr alkotott szubjektiv vélemény, depresszid) és isdisc
faktorok (csaladi- és tarsas tamogatottsag, siscéhtusz, anyagi helyzet, kulturalis
tényedk, vallas) is befolyasoljak.

Az alvdszavarok gyakori problémék kronikus veseelég betegek korében, és jelant
hatassal vannak a betegek életfségére (39, 227). Munkacsoportunk €s masok is
igazoltak, hogy a leggyakoribb alvaszavarok (nyiagidéb szindroma (228), inszomnia
(229), obstruktiv alvasi apnoe szindréma) a rodsZbtmirdség flggetlen prediktorai
dializalt és vesetranszplantalt betegek korébedimes klinikai és szocio-demografiai
tényedre valo korrekcio utan is.

Dializalt és vesetranszplantalt betegek koérébedhb vizsgalat igazolta a depresszio és
a rosszabb életmigég kdzotti kapcsolatot (91, 230). A szorongas trdtinesztettség
érzése, a szocidlis tamogatottsag hianya, transAftidoetegeknél pedig a rejekciotol
valo félelem tovabbi életmiéiséget ronto tényék lehetnek.

Ezen életmifiséget befolyasold tényélz ismeretének jeletiségét az adja, hogy

kozuluk tébb potencialisan kezelbebefolyasolhato.

1..3.3 Az életmidség mérése kronikus vesebetegek kdrében

A HR-QOL szamszésitését neheziti a fogalom szubjektiv és igen dstzeolta. Az
elmult évtizedekben szamos valid és megbizhatoméiéségmeéd eszkdz kerllt
kidolgozasra, melyeket mind a kutatdsban, mindrakidi gyakorlatban hasznalhatunk.
A CKD betegek kdrében leggyakrabban hasznalt esieia 7. tablazat mutatja.

A Kidney Disease Quality of Life Questionnaire (KDQ-SF™) a leggyakrabban
alkalmazott életmitiség méseszkdz a krénikus vesebeteg populacidban, szangs na
betegszamu vizsgélatban hasznaltak mar (228, ExEn vizsgélatok eredményei azt
mutatjak, hogy a KDQOL pontszam a mortalitas éphiakzacio fliggetlen prediktora
dializalt betegek korében (232-234). A skala magyerzigjat dializalt és
vesetranszplantalt betegek kdrében munkacsopoftuditotta és validalta (235).
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6. tablazat: Az egészséggel kapcsolatos életéseggel dsszefliggésben allé téngkz

kronikus vesebetegek

korében.

Szocio- demogréfiai

Klinikai/laboratoriumi/
kezeléssel kapcsolatos

1ényezk 3 Pszichés (,-ﬁs pszichoszocidlis
tényeak tényeak
Eletkor Vesebetegség sulyossaga Depresszio
Nem Tarsbetegségek Szorongas
Szocio- 6kondmiai statusz
(iskolazottsag, anyagi Vérszegényseg Kontrollvesztés
helyzet)
Etnicitas Fizikai efnlét Alvaszavarok

Kezelési modalitas

Pre-morbid személyiség

Gyogyszer mellékhataso

Szocialis tamogatas

Testkép

Szexualitds

Foglalkoztatottsag

7. tablazat: Az egészséggel kapcsolatos életésrg merésére hasznalt
leggyakoribb kérdaivek kronikus vesebetegek kdrében

Vesebetegség- specifiku

Modularis kérd éivek

Generikus eszkdzok eszkozok vesebetegseég - specifikus
részekkel
MOS SF- 36 RDQoL Kidney Disease Questionnaire
(Vesebetegek életmisége (Vesebetegek kééive)
kérdsiv)

lliness Intrusiveness
Rating Scale

(Betegségteher Index)

ESRD Symptom Checklis
Transplantation Module
(ESRD tunetlista —
Transzplantaltak)

t-

Dialysis Quality of Life
Questionnaire
(Dializalt betegek
életmirbsége keérdiv)

Nottingham Health
Profile

(Nottingham egészség

Kidney Transplant
Questionnaire
(Vesetranszplantélt beteg

ek(Vesebetegek életmisége

Kidney Disease Quality of
Life—SF questionnaire

kérdsiv) kérdsive) roviditett valtozat kérgiv)
Euroqol-5D Choice Health Experience

(WHO életmirbség Questionnaire (CHEQ)
kérdsiv) (Egészseg- tapasztalat kéing

Sickness Impact Profile

(,Betegség hatasai”
kérdsiv)

44



1..4 Osszefoglalas

A veégstadiumu veseelégtelenségben szehmtegek betegségik és annak kezelése
folytan jelends és sokféle stresszhatasnak vannak kitéve. Azlteviizedekben egyre
nagyobb ismeretanyag halmozodott fel a kronikushetegek pszichés és szocidlis
problémairdl. A hangulatzavarok gyakoriak kronikussebetegek kérében, hatasaik
pszichés és szomatikus szinten is megnyilvanulésikisszefliggésben allnak a betegek
mortalitdsaval. A vesebetegeknél kialakulé hangalsr gyakran nem éri el a major
depresszio szintjét, ugyanakkor mara ismertté kialjy a depressziv zavarok barmilyen
szinti jelenléte jeleriis hatassal lehet a klinikai kimenetelre. A depriésggogyszeres
és pszichoterapias modszerekkel kronikus veseletéhes sikeresen kezelléetAz
SSRI szerek hasznédlata végstadiumu veseelégtelmrségzenveik korében is
biztonsdgosnak és hatékonyndkik. Az egyéni és csoportos pszichotergpiak nem
csupan hatékony terapias moédszerek, de jol hasaoak a kulonbdz vesepotlo-
kezelési modalitasokhoz valé pszichés alkalmazkaoelésegitésében és a betegek
rehabilitaciojaban is.

A rendszeres sizés nélkulozhetetlen lenne a betegek mindennagidsth soran, hiszen
a depresszido diagnosztizalasa €s medfelkézelése a kronikus vesebetegség
valamennyi stadiumaban hozzajarulhat a betegekétd@gek és életmiségének
javulasdhoz. Fontos lenne a kronikus vesebetegmébkn is jol hasznalhato
méwmobdszerek kifejlesztése, valamint aires sajatossdgainak vizsgalata. Tovabbi
vizsgalatokra van szilkség annak tisztazasara, oglepressziv zavarok terapiaja
miként befolyasolja a betegek szocialis kapcsdlatai terapias éirasokkal vald
egyuttmikodést, az életmiiséget, valamint a mortalitast. A depresszié kidsdhoz
vezet faktorok tisztazdsa, a depresszid prevalencidjafeinérése a kronikus
vesebetegség egyes stadiumaiban, a kil@nh@sepotld kezelési modalitdsokban,
valamint a hangulatzavar és a klinikai kimeneteszé$liggéseinek meghatarozasa

tovabbi longitudinalis vizsgalatokat tesz sziikséges
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2. CELKIT UZESEK, HIPOTEZISEK

Dolgozatom masodik részében harom vizsgalat eregeitémutatom be. Az elskét
vizsgélatnak valamennyi fazisaban tevékenyen réstem a Semmelweis Egyetem
Pszichonefrologia Munkacsoportjanak tagjaként. Artaalik vizsgalat egy nemzetkozi,
multicentrikus vizsgéalat, melynek adatait egy kldfdanulmanyut keretén belul nyilt
lehetiségem (sajat hipotézis alapjan) elemezni. A haromsgalatot egyméassal és
dolgozatom #témajaval 6sszekoti, hogy valamennyiben a dep@ssmitalé tiineteket,
valamint azok kulonbdgklinikai kimeneteli valtozékkal valé 6sszeflggédsazsgalom

végstadiumu veseelégtelen betegek kdrében.

2..1 Depressziora utald tinetek kronikus vesebetegek kében - keresztmetszeti
vizsgalat
A bemutatott irodalmi 6Osszefoglalé alapjan lathatjlnogy a depresszié gyakori
probléma dializalt betegek korében. Kevésbé ismagdnban a depressziv zavarok
prevalencigja vesetranszplantacion atesett betégeltgyes irodalmi adatok arra
utalnak, hogy a depressziv zavarok gyakorisaga setranszplantacidt kowien
csokken. Ugyanakkor az irodalomban e témakdrbeerismizsgalatokban (82, 236) az
dsszehasonlitasra kefivesetranszplantalt, valamint dializalt betegeknsza klinikai
es szociodemografiai tényeaentén kulonboztek egymastél. Ha az 6sszehastnlito
csoportok alapvétparamétereiben jelefd kilonbségek vannak, akkor nem zéarhato ki,
hogy a depresszioé gyakorisagaban talalt kilénbssgegyéb jellemtik kilonbozsége
okozza. A depresszidval 6sszefliggést mutatd kiidgazocio- demogréfiai tényidea
vesetranszplantalt populacioban nem ismertek.
Vizsgalatom el§ részében célom az volt, hogy egy keresztmetsietndezésben
meghatarozzam a depressziora utaldé tinetek previajén egy nagy betegszamu
vesetranszplantalt (Tx) csoportban és 6sszevesgéma &ardlistas dializaltak (VL)
korében talalhatdo gyakorisaggal. Megvizsgaltam, yhogelyek azok a klinikai és
szocio- demografiai tényék, amelyek dsszefliggést mutatnak a depresszidgeterl
Tx betegek korében. Vizsgéltam tovabba, hogy vésszefliggés a vesepodtld kezelés
modalitasa (dializis vs. Tx), valamint a depresgeiénléte kdzott a teljes kronikus
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vesebeteg populacidban. Elemzéseim sordn a kovetk@aotéziseket kivantam
ellendrizni:
- a depressziéra utald tlnetek gyakorisaga szigméi&a alacsonyabb
vesetranszplantalt betegek kérében, mint varoligéhdializalt betegeknél,
- a depresszidra utald tiuneteksferdulasa gyakoribb dknél, valamint a
rosszabb vesefunkcidju és tébb tarsbetegséggetliam betegek korében,
- a vesepotld kezelés modalitdsa a depressziora titaiek sulyossagaval,

valamint gyakorisagaval az egyéb valtozoktol fuggekapcsolatot mutat.

2.2 A depressziora utaldo tinetek és a Kklinikai kimenefe kapcsolata

vesetranszplantalt betegek kdrében — prospektiv \sgalat

A depresszid szamos korabbi vizsgalatban a mdsalgrediktoranak bizonyult a
kronikusan dializalt populaciéban. Kevésbé ismedrdan a depresszio és a mortalitas
kapcsolata vesetranszplantalt betegek korében. predsziv tlnetek, valamint a
kedvedtlen klinikai kimenetel kozotti kapcsolat elemzésegitheti a kronikus
vesebetegség pszichoszomatikus 0sszefliggéseingérifését, valamint a Klinikai
kimenetelt meghatarozo, potencialisan kezélkétképek feltarasat.

Vizsgalatom prospektiv részében arra kerestem zatalé®gy a depressziv tlnetek
jelenléte, valamint sulyossaga mutat-e 0sszefliggésinortalitassal, valamint a
graftelégtelenséggel vesetranszplantacion atestettyek kdrében.

Ebben a vizsgélatban hipotézisem a kovetkentt:

- a depresszidra utalo tinetek sulyossaga, valamidinikailag szignifikans
depressziéra valdo magas rizik6 a megnodvekedettatitag €s a gyakoribb
graftelégtelenség oOnallo, flggetlen prediktora wresszplantalt betegek
korében.

2..3 A transzplantacios vardlistan szerepléssel és a etmnszplantacio esélyével
kapcsolatot mutatd pszichoszocialis tényék hemodializalt betegek koérében
a Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DRPS) vizsgalatban

A vesetranszplantacio a betegeknek jobb tulélédye37, 238) és jobb életntiséget

(239, 240) biztosit, valamint hosszutavon alacsbhykbltségekkel jar (241), mint a
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krénikus dializis. Igy mindazon kronikus vesebetegzamara, akik arra orvosi
szempontbdl alkalmasak, a transzplantaciéo lennealasxtandd vesepétlé kezelési
modalitas. Szamos vizsgalat igazolta ugyanakkoamstzplantaciohoz valé hozzajutas
egyenbtlenségeit (242). A veseatlltetéshez vézeatat akadalyozo tényék kozott
szerepel a genetikai hajlam (ABO vércsoport, HLAiggmek), tarsadalmi- gazdasagi
jellemzok (néi nem, etnikai hovatartozas, alacsonyabb iskolaizeéség, rosszabb
anyagi helyzet), egészséggel és betegséggel kapzsahagatartas (non-compliance),
kommunikacioés barrierek (informacidhiany, nem mésgjéeorvos-beteg kapcsolat), az
egészséquigyi szolgaltatasokhoz valé hozzajutaké&iei, valamint az egészségugyi
személyzet prekoncepcioi (242).
A transzplantacios folyamat él#pése a vesetranszplantacio, mint lehetségepdése
kezelési modalitas iranti érdéklés a beteg réesztramelyet szamos szubjektiv tén§ez
(példaul a vesetranszplantaciéval kacsolatos nedmtidelmek, a transzplantaciéhoz
kapcsolédd sebészeti beavatkozastol valé féleleefply@solhat (243). Egyé&le
kevesen vizsgaltak, hogy a szubjektiv jol- lét rmitamiként befolyasoljak a
transzplantaciéhoz valé hozzajutast.
Korabbi irodalmi adatok alapjan a sulyos depressaigy egyéb pszichiatriai betegség
fenndllasa korlatozta a transzplantacios varohskarilést (244), tovabba a depresszié
jelenléte 32%- kal csokkentette a vesetranszplanasglyét (72) kronikus vesebetegek
korében. Ugyanakkor ezekben a vizsgalatokban alpamiai betegség fennallasarol a
betegkartonokbdl dgytottek a szergk adatokat.
Vizsgalatomban arra kerestem valaszt, hogy henipdiabetegek kdrében a szubjektiv
jOl- 1ét dnbecslésen alapul6 mutatéi (mint az egéggel kapcsolatos életriség,
valamint a depressziora utald tinetek sulyossag&lyasoljak-e a transzplantacios
varolistan val6 szereplést. Vizsgaltam tovabbayhodepressziv tinetek sulyossaga és
a betegek életmiisége Osszefiiggésben all-e a sikeres vesetransmptamsélyével
varolistan 1é% dializalt betegeknél.
Hipotéziseim a kdvetkék voltak:

- asulyosabb depressziv tineteket mutatd, valamivgszabb életmiiseggel

rendelked dializalt betegek kevéshé szerepelnek transzpest&arolistan
- a sulyosabb depressziora utalé tlnetek, valaminbsazabb életmiiség

csokkenti a sikeres transzplantacié esélyét.
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3. MODSZEREK

3..1 Depressziora utald tlinetek kronikus vesebetegek kében - keresztmetszeti

vizsgalat

3..1.1 Betegminta

A TransQoL- HU (Transplantation and Quality of Lifdungary Study) vizsgalatban
valo részvételre a Semmelweis Egyetem Transzpliastés Sebészeti Klinikajan 2002.
junius 30-4n gondozott valamennyi 18 év feletti etemnszplantalt beteget
(Tx)(n=1067) felkértlink. Megkerestik tovadbba a kdebudapesti dializis allomason
kezelt, 2002. junius 30- an a fenti kozpont tratezidcios varolistajan szerépl
valamennyi dializalt beteget (VL)(n=214). A vizsgtlkeresztmetszeti része 2002.
augusztus es 2003. februar kdzott zajlott. A trplasralt betegek 1977 és 2002 kozott
estek at kadaver- donoros vesetranszplantaciénz#dsi kritériumok kdzott az akut
rejekcio, demencia fenndllasa, valamint a vizspalatvalo részvétel visszautasitasa

szerepelt.

3..1.2 Szocio- demografiai adatok

A vizsgalat kezdetén a betegélkd kdvetkesd szocio- demogréfiai adatokatigidttik:
életkor, nem, iskolai végzettség, csaladi allagoglalkoztatottsag és ©nbecslésen

alapulé anyagi helyzet.

3..1.3 Vesebetegsédgre vonatkozé adatok

Rogzitettlk a végstadiumu vesebetegség kialakudasatezed alapbetegséget, a
vesepotlo kezelésen toltottéid(a transzplantacio, illetve a dializis kezdeta éttelt
id6), valamint az el vesepotld kezelées o6ta eltelt 6id (teljes ESRD- id).
Vesetranszplantélt betegeknél a donor nemére 8orea vonatkozoan is gyottink

adatokat.

3..1.4 Laboratériumi paraméterek

A kartonbdl, illetve a korh&zi elektronikus adatisépl laboratoriumi adatokat
gyijtottiink: hemoglobin (Hgb), szérum C- reaktiv pmotéCRP), szérum kreatinin és

szérum albumin. A Tx csoportban a betegek jémanyadanal hianyoztak a szérum
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albumin és szérum CRP értékek, a hianyz6 adatekmesszios imputacios modszerrel
potoltuk.

A gyogyszerszedeéssel kapcsolatos informaciokatyel a testtomeg-index (body mass
index, BMI) szamitdsahoz szikséges testmagassagotesittmeget szintén a
kartonokbdl gyjtottik Ki.

Dializalt betegeknél rogzitettiik a dializis dozigpsagat jellemizKt/V értéket is, mely
egy meértékegység nélkuli szam, a magasabb értélasabl dializis dozist jelent. A
kivanatos érték 1,2 felett van.

A vesetranszplantélt betegek vesefunkciéjanak rjelesére az egysfmitett MDRD
képlettel (Modification of Diet in Renal Diseasentdmany) (245) szamoltuk ki a
becsiilt glomerularis filtraciés rata (bGFR) nagygagGFR (ml/min/1.73/) = 186 x
(szérum kreatinin)*>* x (életkor)®?% (x 0.742 knél). A bGFR alapjan a betegeket a
National Kidney Foundation K/DOQI iranyelvek (248apjan a kovetkézcsoportokba
osztottuk: 1. csoport: GE®OmI/min/1.73 M(CKD 1-2. stadium); 2. csoport: GFR 30-
59 ml/min/1.73 ri(CKD 3. stadium); 3. csoport: GFR <30 ml/min/1.73(@KD 4-5.

stadium).

3..1.5 A depressziora utal6 tiinetek mérése

A depressziora utald tunetek fennallasat a Centsr Epidemiologic Studies-
Depression (CES-D) skalaval vizsgéltuk (24). A neaagyaltozat forditasat és
validaldsat a nemzetkdzi ajanlasoknak megfelelvegeztik el (24p47). A kérdiv
belb konzisztenciaja mind a vesetranszplantalt (Cronladgha=0,865), mind a dializalt
(Cronbach alpha=0,894) betegek kérében kivalé Waithfirmatorikus faktoranalizissel
igazoltuk, hogy a skéla magyar valtozata az eretegol kérdivhez hasonléan négy
faktorra oszthat6: depressziv hangulat, szomatilmetek, interperszondlis tlinetek és
pozitiv hangulat hianya. A CES-D pontszam kozepem8s korrelaciot mutatott az
emocionalis j0l- Iét egyéb mutatbival, ami alatamtjas hogy a CES-D skala magyar
valtozata megbizhaté eszkdz a krénikus vesebetelgpkesszidra utald tineteinek
mérésereNovak és mtsabenyujtott kézirat).

A mintdban a depressziora utald tinetek sulyoss@aCES-D pontszammal
jellemeztem. A klinikailag szignifikans depressgyakorisaganak megallapitasahoz a

krénikus vesebetegek korében javasolt 18 pontasérdéket hasznéltam (21) .
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3..1.6 Tarsbetegségek mérése

A fennall6 tarsbetegségek mérése a betegek dnbeali#pjan tortént. Megkérdeztik a
betegeket, hogy a kovetkebetegségek kozul melyekben szenvednek: szivbetegsé
érbetegség, csont-, tiijd és szembetegség, neuropatia, cukorbetegsétyeilegyéb
kisébetegség. A komorbiditasi pontszamot a fennallébtegségek szama alapjan
szamitottam ki. Munkacsoportunk korabbi eredméayei utalnak, hogy ez a pontszam
jOl korrelal a mortalitassal és megbizhaté inforidhad a betegek altalanos klinikai

allapotara vonatkozéan (229, 248).

3..1.7 Az immunszuppressziv terapiara vonatkozé adatok

A vesetranszplantalt betegeket az immunszuppresggidgyszerelés alapjan a
kovetked hat csoportra osztottam: 1) ciklosporin A, mikufsav és/vagy szteroid; 2)
ciklosporin A, azatioprin és szteroid; 3) ciklosipoA és szteroid; 4) takrolimusz,
mikofenolsav és/vagy szteroid; 5) takrolimusz, egain és szteroid, illetve 6) egyéb
immunszuppressziv terapia. Egyes elemzésekbenegebet két csoportra osztottam
aszerint, hogy szednek- e kalcineurin- géatlé (oca&leiin inhibitor, CNI) tipusu

immunszuppresszivumot (ciklosporin A vagy takrolgnu

3..1.8 Statisztikai moédszerek

A statisztikai elemzéseket az SPSS 13.0 szoftwgitssgével végeztem. A folytonos
valtozokat Mann-Whitney U teszt segitségével hdgmtdm o©ssze, a korrelaciok
vizsgalatara Spearman korrelaciot alkalmaztam. #&daikus valtozokat khi- négyzet
vagy Fisher egzakt teszt segitségével vizsgaltarfulyksonos és kategorikus valtozok
kozotti 6sszefliggések elemzése Kruskall-Wallisttesgitségével tortént.

A tobbvaltozés elemzésekhez lineéris és logisztilaggesszios modelleket allitottam.
A CES-D pontszammal flggetlen kapcsolatot mutatgd#ket linearis regresszioval
vizsgaltam, melyben flggvaltozoként a négyzetgyok CES-D pontszamot hatamal
mivel a CES-D pontszam eloszlasa jetsen eltért a normal eloszlastél. A magyaradzo
valtozokat teoretikus alapon valasztottam: azolérayedk kerultek be a modellbe,
amelyek a Klinikai tapasztalatok, illetve korabtmdalmi adatok alapjan a kimeneteli
valtozéval Osszefliggésben allnak. A klinikailaggs#ikans depressziéo (CES>D8)

jelenlétével fuggetlen kapcsolatban all6 faktordkgisztikus regressziéval elemeztem.
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A modellben vizsgalt fuggetlen valtozok megegyeadinearis regresszids elemzésnél
vizsgéltakkal.

3..2 A depressziéra utalé tinetek és a klinikai kimenele kapcsolata

vesetranszplantalt betegek korében — prospektiv \sgalat

3..2.1 Betegminta és utankovetés

A vesetranszplantélt csoportot (N=854) a vizsgéksdeti, keresztmetszeti szakasza
utan a kozel 6t éven at (median, [interkvartiligdmany - IQT] kdvetési it 58 [7]
honap) tovabb kdvettem. Tizennégy beteget a kovesakasz soran elvesztettlink, a
tovabbiakban igy 840 transzplantalt beteg adaiheztem.

A halalozas okat a korlapokbdl @tottem ki. A kovetés soran kéo fkimeneteli
valtozot vizsgéltam: ikods grafttal valdé haldlozds (1), valamint dializisralds
visszakerilés (graftelégtelenség) (2). A dializigadd visszakeriilés utan a betegeket

tovabb nem kovettem.

3..2.2 Statisztikai mdédszerek

A statisztikai elemzéseket az SPSS 15.0 szoftwgitssgievel végeztem. A kimeneteli
valtozokkal kapcsolatot mutatdé téngket egyvaltozos és tdbbvaltozés Cox
proporcionalis hazard analizissel, valamint KapMeier tulélési gorbékkel vizsgaltam.
Egyvaltozos Cox analizissel elemeztem a kimene&dtiozok, valamint a depresszid, és
szamos tarsvaltozdé - életkor, nem, iskolai végégitscsaladi allapot, bGFR,
tarsbetegségek szama, szérum albumin, szérum GRiygiobin, teljes ESRD- éd
CNI szedés, szteroid szedés - kdzotti kapcsolatot.

A depresszid6 és a kimeneteli valtozok kozotti fiige kapcsolatot tobbvaltozés
modellekben vizsgaltam. Ezekbe a modellekbe maggaréaltozoként valamennyi
tényed bekerllt, mely a korabbi irodalmi adatok, illetaeklinikai tapasztalat alapjan
kapcsolatot mutat a klinikai kimeneteli valtozokketbben a populdciéban. Mivel a
mortalitds aranyahoz képest a lehetséges tarsolltezama relative magas volt, a
tébbvaltozos elemzéseket harom Iéen végeztem el. Az élanodellben a CES-D
pontszam, illetve a depresszio (CESiB) jelenléte mellett életkorra és nemre

korrigaltam (Modell 1). A kovetkdzlépcdben bevettem a modellbe a tarsbetegségek
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szaméat, valamint a teljes ESRD-6idModell 2). A harmadik modellben valamennyi
potencialis magyarazd valtozé szerepelt (Modell 8).fliggetlen valtozdk kozotti

kolinearitast varianciahatas faktorok (variancelufice factors, VIF) segitségével
teszteltem. A proporcionalis hazard feltételekewljését a Schoenfeld rezidualisok

vizsgélataval ellefriztem.

3..2.3 Etikai engedély

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Etikai Bizotés&pgedélyezte. A vizsgalatba
valé bevalasztas @&t valamennyi beteg részletes irasos és szobekdajatasban

részesilt, majd irdsos beleegyezésiiket adtak eetelrez.

1. &bra Vizsgalati elrendezés: keresztmetszeti ésogpektiv vizsgélat

Keresztmetszeti vizsgalat
(2002-2003)

N=1067 N=214
vesetranszplantalt beteg (Tx) varolistas dializalt beteg (VL)

N=213 ) N=38
visszautasitotta a részvételt visszautasitotta a részvételt
vagy hianyos CES-D ) vagy hianyos CES-D

———1

f N=854 N=176
résztvevé vesetranszplantalt beteg résztvevo varolistas dializalt beteg

(2002-2007)

N=14
utankovetés soran elveszett

N=840 ]

Lr Prospektiv vizsgalat ]

résztvevé vesetranszplantalt beteg
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3..3 A transzplantacios vardlistan szerepléssel és a etmnszplantacio esélyével
kapcsolatot mutatd pszichoszocialis tényék hemodializalt betegek koérében

a Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DRPS) vizsgalatban

3..3.1 A DOPPS vizsgalat

A Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study RP®) egy hemodializaltakat
vizsgalé nemzetk6zi, prospektiv tanulmany. A DORP$2002- 2004) és Ill. (2005-
2008) szakaszaban tizenkét orszag (Ausztralia, ilBalg Kanada, Franciaorszag,
Németorszag, Olaszorszag, Japan, Uj- Zéland, ®pamsyag, Svédorszag, Egyesiilt
Kirdlysag és Egyesult Allamok) 322, valamint 19&iliis alloméasa vett részt. Az
adatgyijtés és a vizsgalati elrendezés részleteit a msokext részletesen publikalta
(72, 249), a kovetkékben ezért csak az elemzéseim szempontjabdl faéyedket
foglalom 6ssze.

A DOPPS vizsgélati elrendezésnek 6t fontos 0sségteran: (1) a résztvévdializis
allomasok minden orszagban random kertilnek kivédasa, allomastipus és foldrajzi
elhelyezkedés szerint stratifikalva; (2) bizonyastakat (szocio- demografiai adatok,
diabétesz, mint az ESRD kialakulasdhoz Weztpbetegség gyakorisaga, valamint a
mortalitasra, és a vesepoétld kezelés modalitas@atthzasara vonatkozé adatok) a
résztvew dializis allomas valamennyi kronikusan hemodidtizietegédl gyijtenek
(kumulativ hemodializis cenzus); (3) a vizsgalatzdetén valamennyi dializis
allomason random kivalasztasra kerll 20-40 betkist@ tovabbi részletes adatokat
gyijtenek (ESRD kezdete, alapbetegség, vesepoétld dezelodalitasa, vardlistas
statusz, szocio-6kondmiai adatok, tarsbetegségmboratériumi paraméterek, stb.)
(orvosi kérdiv), és ezeket négyhavonta frissitik dfdzi 6sszegzés); (4) a random
kivalasztott betegek a vizsgélat kezdetén, majdntéveitoltenek egy ©Onbecslésen
alapulé kérdivcsomagot (életmifség skala, depresszidé kénd betegelégedettséget
vizsgalo kerdések)(Onbebskerdsivesomag); és (5) az orvosigazgatok, valamint az
apolasi igazgatok évente részletes informaciotgseiatnak a dializis allomas klinikai
gyakorlatat illeben (orvosigazgatoi, illetve klinikai gyakorlati @efoglalok). Ezen
adatok gyijtése lehaiséget nyujt arra, hogy a DOPPS szélelghir vizsgalja a

kulonbod klinikai kimeneteli valtozok (mortalitas, hospitadcio, életmidség, stb.)
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kozotti kapcsolatokat, valamint a betegek és aridd® tipusu dializis ellatoksébb
jellemzsit, szamos potencidlis tarsvaltozéra valé korrekoilett.

A vizsgalat soran két csoporttél, egy prevalensg&ametszeti), valamint egy incidens
(hosszmetszeti) betegmintatoligipttek részletes adatokat. A prevalens minta @ty j
létre, hogy amikor egy dializis alloméason elk&titt a DOPPS adat{jés, az ott
kronikusan kezelt betegek kozll random kivalasatdarilt az allomas nagysagatol
fuggéen 20-40 beteg. Miutan a dializis allomas 6 heltéitott a DOPPS vizsgalatban,
megkezddott az incidens betegek bevalasztasa: az allomagoelmult 30 napban
kréonikus hemodializisre kertlt betegek kozul minddloméson legfeljebb 15 kertlt
bevélasztasra.

A DOPPS Aaltal g#jtott adatok részletes informaciét szolgaltatnakbevalasztott
betegeksl: demografiai adatok, tébb mint 70 tarsbetegségcie- 6kondmiai statusz,
betegbiztositas, laboratoriumi paraméterek, gyGegdesi adatok, hospitalizacié és
jarébeteg szolgéltatasok igénybevétele, dializisnaatkozé adatok (dializis doézis,
rezidualis vesefunkcid, taplaltsagi allapot, v&t@n vald szereplés), életrageg,
depresszidra vonatkoz6 adatok, halalozas ideje,vasepotlo kezelési modalitas valtas
(peritonedlis dializis vagy vesetranszplantacid).dializis allomasok reprezentativ
modon tortéd kivalasztasa, valamint a random betegbevalaseté&tivé teszi, hogy a
vizsgélat az egyes orszagok hemodializalt betegeirve reprezentativ eredményeket

adjon.

3..3.2 Betegminta

Elemzéseim soran az Egyesilt Allamok és hét eurdnsaiag (Belgium, Franciaorszag,
Németorszag, Olaszorszag, Spanyolorszag, SvedorEgggsilt Kirdlysag) 18-65 év
kozotti kronikusan dializalt betegeinek keresztmetiscsoportjat vizsgaltam (DOPPS
[I.: N=2149, DOPPS lIl.: N=4360). A betegek szodemografiai adatai, laboratoriumi
paraméterei és a tarsbetegségekre vonatkoz¢ aalatakgalat kezdetén a kartonokbol

keriltek kigyijtésre.
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3..3.3 Onbecsh skalak

3..3.3.1 Depressziora utalo tiinetek

A depressziora utalo tlinetek felmérése a Centegpamtemiologic Studies- Depression
(CES-D) skala roviditett valtozataval tortént (26)ely skalan a magasabb pontszdm
sulyosabb depressziv tineteket jelez. A Klinikailagignifikdns depresszio
gyakorisaganak megallapitasahoz az irodalmi adal@pjan javasolt 10 pontos

hatarértéket hasznaltam (26).

3..3.3.2 Egészseéggel kapcsolatos életfisieg (Health- Related Quality of Life, HR-
QoL)

Az életmirbséget a Kidney Disease Quality of Life- Short Fdren(KDQOL- SF-12)

kerdsiv segitségével meértik. Elemzéseim soran az élésdgfizikai aspektusainak

jellemzésére a Physical Component Summary (PCSsp@mot hasznaltam.

3..3.4 Utankovetés

A varolistas statuszt a vizsgalat kezdetén rodiaketA varolistan 1é6 betegeket
(N=1905) a vizsgalat kezdetétr sikeres vesetranszplantacidig utdnkovettiik zGedt
esetnek szamitott, ha a beteg meghalt vagy a Vasgaegyéb okbol elhagyta
(vesepotlo kezelés modalitasanak valtozasa, mdgisliallomasra valo athelyezés,
sth.).

3..3.5 Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzéseket a SAS 9.2 szoftver ségével végeztem (SAS Institute,
Cary, NC)..

A vardlistds és nem- vardlistas betegek alapvetocio-demogréfiai és Klinikai
paramétereit Student t- teszt (folytonos valtozék) khi- négyzet teszt (kategorikus
valtozok) segitsegeével hasonlitottam dssze.

A vardlistan valé szereplés esélyét befolyasoldydébket tobbvaltozds logisztikus
regresszioval vizsgaltam.

A varolistas betegek kérében (N=1905) orszagonk@dhataroztam a 100 beteg- évre

juté transzplantacios ratat az ESRD kezdéstamitva.
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A sikeres vesetranszplantacié esélyével kapcsolamatatd szocio- demografiai és
Klinikai tényedket tobbvaltozés Cox proporciondlis hazard anaétisvizsgéltam.
Valamennyi modell korrigalva (logisztikus regresgzi illetve rétegezve (Cox

proporcionalis hazard) lett a vizsgalati régio (US#& Eurdpa), valamint a vizsgalati
fazis (DOPPS Il vs. DOPPS Ill) szerint.
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4. EREDMENYEK

4..1 Depressziora utald tlinetek kronikus vesebetegek kében - keresztmetszeti

vizsgalat

4.1.1 A vizsgalt minta bemutatasa

A transzplantélt betegek (Tx) 20%-a (213/1067)araht a varolistas dializalt betegek
(VL) 18%-a (38/214) visszautasitotta a vizsgalathald részvételt, illetve hianyosan
toltotte ki a CES-D skalat (vizsgalatban részt neewd betegek, 1. abra), igy a
kovetkedkben a 854 vesetranszplantalt és 176 varolistaiza@iabeteg adatainak
elemzése soran nyert eredményeket mutatom be.sfalatban résztvéves részt nem
vev betegek kozott a legibb valtozok (életkor, nem, iskolai végzettség, amya
helyzet, tarsbetegségek szama, Hgb, szérum albwxénum CRP, bGFR vagy Kt/V,
valamint teljes ESRD i) tekintetében nem volt statisztikailag szignifikdalonbség.

A dializalt betegeknél a Kt/V atlagértéke 1.27+0\0t. A Tx csoportban az atlagos
bGFR 49.6+22.4 mL/perc/1.73’wolt. A median [interkvartilis tavolsag, IQT] dials,
illetve transzplantacios &35 [39] vs. 54 [63] hdnap volt a VL vs. a Tx csdpan.

A transzplantélt betegek 69%-a szedett ciklospofift, 87% szteroidot, 64%
mikofenolsavat, 18% takrolimuszt és 12% azatiopMinddssze 20 Tx beteg (2%)

szedett szirolimuszt.

4°.1.2 A depresszidra utald tiinetek sulyossaga Tx vs.etbgek kdrében

A transzplantalt és dializalt betegek alagvetlinikai és szocio- demografiai
tulajdonsagait a 8. tablazat mutatja. A dializ&tdgek szignifikhnsan magasabb CES-D
pontszamot értek el, mint transzplantélt betegitargaedian [IQT] CES-D pontszam
12 [15] vs. 9 [11], VL vs. Tx, p=0.001). Hasonlékém, a depresszido (CES=IB)
gyakorisaga szignifikhnsan magasabb volt a VL lekdgireben, mint Tx betegeknél
(33% vs. 22%, VL vs. Tx, p=0.002). Mindkét csopariltsupan a betegek elenyizsz
kis hdnyada szedett valamilyen antidepresszivumobétegek 1.2%-a (10/854) és VL
betegek 1.7%-a (3/175)).

A tobbvaltozos elemzésben a vesepotlo kezelés méaskaldializis vs. transzplantacio)
a CES-D pontszadm (beta=0,107, p=0,018), valamindepresszié (CES-E18)
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(esélyhanyados: 2.01, 95%-0s konfidencia interwall.25-3.23, p=0.004)szignifikans,
fuggetlen prediktoranak bizonyult.
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8. tAblazat: Vesetranszplantalt és vardlistas diatalt betegek 6bb jellemzéi

Vesetranszplantalt

Varolistas dializalt

betegek (Tx) betegek (VL) . p-’
(n=854) (n=176) ek
Eletkor (atlag-8D) (év) 49+13 48+12 0.5
Nem (r6k, %) 41(353/854) 40(70/176) 0.7
Foglalkoztatottsag (teljes vagy
) 26 (180/686) 25(44/176) 0.8
részmunkaid, %)
Anyagi helyzet (%):
Jo 52(444/850) 47(81/172) 0.08
Kdzepes 34 (290/850) 36(62/172)
Rossz 14(116/850) 17(29/172)
Csaladi allapot (%):
Hazas/ élettars 66 (562/849) 68(117/173) 0.8
Nétlen/ hajadon/ elvalt/ 6zvegy 34 (287/849) 32(56/173)
Iskolai végzettség (%):
8 altalanos vagy kevesebb 18(154/849) 18(32/173)
Szakmunkéskégz 28(238/849) 26 (45/173) 0.9
Erettségi 32276/849) 36(62/173)
Egyetem/ éiskola 21(181/849) 20(34/173)
Diabétesz (%) 17(142/836) 18(30/167) 0.7
Tarsbetegségek szama
0 23(198/854) 23 (40/175) 0.8
1 vagy 2 43 (364/854) 45 (79/175)
3 vagy tébb 34 (292/854) 32(56/175)
Szérum albumin (atlagSD)( g/dL) 4.15+0.34 4.09+0.42 0.02
Teljes ESRD- id (median (1QT)) (hdnap) 81 (70) 36 (43) <0.001
Antidepresszivum szedése (%) 1.2(10/854) 1.7(3/175) 05
Szorongascsokkehiszedése (%) 6.7 (57/854) 5.7 (10/175) 0.7
CES-D pontszam (median (IQT)) 9 (11) 12 (15) 0.001
Depresszio gyakorisaga (%) (CES-D:8
22 (189/854) 33 (59/176) 0.0071

betegek szama/ 6sszes beteg)

1254
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4..1.3 A depressziv tinetek korrelatumai vesetranszplaipédbgek korében

4..1.3.1 Szocio- demogréafiai paraméterek

Az életkor gyenge, de szignifikans pozitiv korrgdéenutatott a CES-D pontszammal
(rho=0.089, p=0.009). Adk szignifikhnsan magasabb depresszié pontszamek ért
mint a férfiak (median [IQT] CES-D pontszam 11 [7&]. 9 [10]; p=0.04). A &k
egynegyede, mig a férfi betegek egyotdde bizongafiressziora magas rizikjunak
(CES-D>18 26% vs. 19%, dk vs. férfiak, p=0.02). A depressziora utalé tlkete
szignifikansan gyakoribbak voltak a rosszabb anyayzeti (2. abra), valamint az
alacsonyabb iskolai végzettse(B. abra) betegek korében. A depresszio prevagnci
alacsonyabb volt a legaldbb részmunkb&h dolgozé betegek kérében, mint a
munkanélkuli betegeknél (13% vs. 25%; p<0.001)g&ifikans kapcsolatot talaltunk a
betegek csaladi allapota, valamint a depresszéforelulasa kozoétt: a depresszid
kevésbé volt gyakori a hazas/élettarssal rendélkemt a rétlen/hajadon/6zvegy/elvalt

betegek korében (18% vs. 30% hazas/élettars wlenthajadon/6zvegy/elvalt,
p<0.001).

2. abra: A depresszi6 gyakorisaga és a betegek agydelyzete kozotti 6sszefliggés
vesetranszplantalt betegek korében.
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3. 4bra: A depresszié gyakorisaga és a betegek iskio végzettsége kozotti
0sszefliggés vesetranszplantalt betegek korében
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4..1.3.2 Vesefunkci6

A becsilt GFR szignifikdns negativ korrelaciot ntotiaa CES-D pontszammal (rho= -
0.133, p<0.001). A vesefunkcid romldsa egyitt jartdepressziéo gyakorisdganak
novekedésével (4. abra). A median [IQT] CES-D points szintén szignifikansan

magasabb volt a rosszabb vesefunkcioju betegelb&iiré3 [11], 10 [11] vs. 12 [14] a

bGFR alapjan képzett 1., 2., valamint 3. csopor{ipa0.001).

4. abra: A depresszié gyakorisaga és a vesefunkidzotti 6sszefliggés
vesetranszplantalt betegek kérében
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4..1.3.3 Tarsbeteqgséqek és laboratériumi paraméterek

A depresszio prevalenciaja hasonlo volt diabétegesiem diabéteszes betegeknél
(25% vs. 22%, p=0.44).

A tarsbetegségek szamanak novekedésével parhuzanemselkedett a depresszio
gyakorisaga (12% vs. 19% vs. 32%, 0 vs. 1 vagy. Bwagy tobb tarsbetegség esetén,
p<0.001)(5. 4bra).

A depressziés €s nem depressziés betegek szérumialkhemoglobin és szérum CRP
szintjében nem talaltunk kilénbséget (9. tablazat)\CES-D pontszam ugyanakkor
szignifikans pozitiv korrelaciét mutatott a szérd®RP koncentracioval (rho=0.112,
p=0.007).

5. abra: A depresszi6 gyakorisaga és a tarsbetegs&gzama kozotti dsszefliggés
vesetranszplantalt betegek korében.
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9. tablazat: Depresszids és nem depresszios veseszplantalt betegek ébb jellemzéi

Teljes Tx . o o
- CES-D>18 | CES-D<18 | Korrigalatlan | Esélyhanyados | Korrigalt
minta
n=189 n=665 - érték 95%-0s KI - értéek
ey | GG G ( ) | p
Eletkor (atlag+SD)(év) 49+13 50+12 48+13 0.09 1.02(0.99-1.04) 0.1
Nem (né, %) 41 49 39 0.02 1.49(0.94-2.38) 0.09
Foglalkoztatottsag(teljes vagy részmunkaid
%) 26(180/686) | 15(23/152) | 29(157/534) <0.001 1.38(0.77-2.48) 0.3
0
Anyagi helyzet(%): <0.001 <0.001
Jo 52 (444/850) | 30(57/187) | 58 (387/663) Ref Ref
Kbzepes 34(290/850) | 37(69/187) | 33(221/663) 1.95(1.2-3.17) 0.007
Rossz 14(116/850) | 33(61/187)| 8 (55/663) 7.44(4.07-13.6) | <0.001
Csaladi allapot (%):
Ref Ref
Hazas/ élettars 66 (562/849) | 54(101/187)| 70(461/662) <0.001
. ) 1.84(1.19-2.86) 0.006
Noétlen/ hajadon/ elvalt/ 6zvegy 34 (287/849) | 46 (86/187) | 30(201/662)




Teljes Tx

minta CES-D>18 | CES-D<18 | Korrigélatlan | Esélyhanyados | Korrigalt
(n=854) (n=189) (n=665) p- érték (95%-o0s KI) p- érték
Iskolai végzettséq%): 0.7
8 altalanos vagy kevesebb 18(154/849) | 22(41/188) | 17 (113/661) 0.003 Ref Ref
Szakmunkaskéz 28(238/849) | 31(58/188) | 27 (180/661) 1.00(0.55-1.84) 0.9
Erettségi 32(276/849) | 36(67/188) | 32 (209/661) 1.14(0.62-2.08) 0.7
Egyetem/ Siskola 21(181/849) | 12 (22/188) | 24 (159/661) 0.76(0.35-1.61) 0.5
Diabéetesz(%) 17 (142/836) | 19(35/185) | 16 (107/651) 0.4
Tarsbetegségek szama Ref <0.001
0 23(198/854) | 13(24/189) | 26 (174/665) Ref
<0.001 1.67(0.89-3.14)
lor2 43 (364/854) | 36(69/189) | 44 (295/665) 0.1
3.3(1.76-6.19)
3 or more 34(292/854) | 51(96/189) | 30 (196/665) <0.001
BMI (kg/nT)(%) 0.1
<25 53(434/821) | 56(103/183)| 52(332/638) 0.04 Ref Ref
25-29.9 34 (277/821) | 27(49/183) | 36 (228/638) 0.59(0.36-0.98) 0.04
>30 13(109/821) | 17(31/183) | 12(78/638) 0.89(0.48-1.65) 0.7
Szérum albumin (atlag_“SD) (g/dL) 4.15+0.34 | 4.11+0.33|  4.17%0.37 0.07 0.96(0.9-1.02) 0.2
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Teljes Tx

- CES-D>18 | CES-D<18 | Korrigalatlan | Esélyhanyados | Korrigalt
minta
n=189 n=665 - érték 95%-0s KI - értéek
megsay | 189 | (=689) | p ( ) | p
Hemoglobin (atlag+SD) (g/dL) 13.2+1.9 13.1+1.9 13.2+1.9 0.2 1.00(0.99-1.02) 0.4
Szérum CRP(median (IQT)(mg/L) 3(5) 3(7) 3 (5) 0.1 1.00(0.99-1.01) 0.6
Rejekcids epizodok szam#%o)
0 63(541/854) | 61 (116/189)| 64 (425/665) 07
1o0r2 34(294/854) | 37 (70/189) | 34 (224/665) '
3 or more 2(19/854) | 2(3/189) | 2(16/665)
bGFR (atlag+SD)(mL/min/1.73m) 50422 46+20 51+23 0.01 0.99(0.98-0.99) 0.03
Teljes ESRD- idd (median (1QT)) (honap) 81 (70) 80 (79) 81 (69) 0.2
Transzplantacio ota eltelt idd (median (IQT))
] 54 (64) 56 (69) 53 (62) 0.9 0.99(0.99-1.00) 0.2
(hénap)
Transzplantacio ebtti utolso dializisidé
18 (28) 21 (27) 18 (27) 0.1

(median (1QT)) (honap)
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4..1.3.4 Immunszuppressziv gyodqyszerelés

Az immunszuppressziv gyogyszerek egyike sem mutéassizefliggést a depressziora
utal6 tinetek gyakorisdgadval. Nem talaltunk kulé@ges a kilonbdz
immunszuppressziv gyégyszerkombinéciokat §zsbportok depresszio pontszamaban

sem. A szteroid dézisa sem mutatott kapcsolatejpasssziora utald tiinetekkel.

4..1.3.5 Transzplantacioval kapcsolatos ténglez

A teljes ESRD id, valamint a transzplantacio ota eltel® itekintetében nem volt
kilonbség a depresszids és nem depresszios betedmdtt (9. tablazat). A
transzplantaci6 ota elteltdchdvekedésével depresszidra utald tiinetek gyakorisaganak
alakulasa ugyanakkor érdekes mintat mutatott: aredspid prevalencidja a
transzplantacié utani €t évben folyamatosan csokkent, majd az 6todiktén Gjra
emelkedett (6. abra).

6. abra: A depressziora utal6 tlinetek gyakorisagaraalakulasa a transzplantacié

oOta eltelt idé6 nbvekedésével.

35

30 A

N
o1
|

N
o
|

Depresszidra utald tinetek gyakorisdga
(%)
|_\
o
|

10 +
5 -
0 -
<1 év 1-3 év 3-5 év 5-8 év >8 év
betegek (n=119) (n=199) (n=152) (n=217) (n=166)

(n=176)
Transzplantacio ota eltelt id 6



49.1.3.6 Tobbvaltozés elemzések

A depressziora utald tlinetek, valamint a kulobélinikai és szocio- demografiai
paraméterek kozotti kapcsolat vizsgalatara tobbzak regressziés modelleket
épitettem. Ezekben a kimeneteli valtoz6 a négyidt@ES-D pontszam, illetve a CES-
D>18 jelenléte volt, a kovetkéz magyarazé valtozok mellett: életkor, nem,
foglalkoztatottsag, anyagi helyzet, csaladi allapskolai végzettség, tarsbetegségek
szama, BMI, szérum albumin, hemoglobin, szérum CRKFR, valamint a
transzplantécié o6ta elteltdd

A logisztikus regresszios modellben a rosszabb ginlgalyzet, a hazastars/ élettars
hianya, a tarsbetegségek magasabb szama, valamatdcsonyabb bGFR a depresszio
fennalldsa flggetlen prediktoranak bizonyult (94aht).

A rosszabb anyagi helyzet, a hazastéars/ élettars/aj a tobb tarsbetegség, a magasabb
szérum CRP és az alacsonyabb bGFR dsszefliggégsbthatazignifikansan magasabb

depresszié pontszammal lineéris regresszios eldrerdtablazatban nem mutatva).

4.2 A depressziora utald tiunetek és a Klinikai kimenefe kapcsolata

vesetranszplantalt betegek kdrében — prospektiv \sgalat

4.2.1 A minta fbb jellem3zi

A minta ©6bb jellem®it a 9. tablazatban mutattam be. A median [IQT] €ES
pontszam 9 [11], a depresszio (CES1B) prevalencigja pedig 22% volt. A depresszios
betegek minddssze 2%-a szedett valamilyen antidspireimot. A depresszios betegek
kozott szignifikansan tobb volt &nmint a nem depresszids csoportban. A depresszios
betegek kozul kevesebbnek volt hazas/élettarsa l@ssomyabb volt az iskolai
végzettséguk, mint nem depresszios tarsaiké. Aedsepios betegeknek rosszabb volt a
vesefunkcioja, tobb tarsbetegséiggzamoltak be és alacsonyabb volt a szérum albumin
koncentracidjuk (9. tdblazat).

A median [IQT] kovetési il 58 [7] hdnap volt. A 3521 személy- év soran 12&lkaet
tortént (nyers mortalitasi rata = 28/1000 személyés a 3245 személy- év kovetési id
alatt 95 beteg kerult vissza dializisre (grafteddgyiség nyers rataja = 34/1000 szemely-
év). A halalozas oka az esetek 23%- ban kardigyy earebrovaszkuléris betegség volt,
27%- ban valamilyen fefzés, 19%- ban malignus betegség és 31%- ban egyéb
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betegség vagy ismeretlen ok. Nem talaltunk dsspéfitga halalozas oka, valamint a
depresszi6 jelenléte kdzott.

4.2.2 A mortalitassal és a graftelégtelenséqggel kapcsolanutatd tényeik —

elssdleges egyvaltozos elemzések

Egyvaltozos Cox elemzésben szignifikans kapcsolati@itunk a magasabb CES-D
pontszam és a mortalitas kOzott (Boht emelkedssre= 1.03; 95% CI: 1.01-1.04). A
magasabb életkor, a férfi nem, a rosszabb vesefyn&lacsonyabb szérum albumin,
magasabb szérum CRP, a tobb tarsbetegség, valamihbsszabb ESRD- dd
szignifikansan noévelte a vesetranszplantalt betedelalozasanak esélyét az
egyvaltozos proporcionalis hazard elemzések algfantablazat).

A graftelégtelenség és a CES-D pontszam;(&klemelkedesre 1.03; 95% CI: 1.01-1.05),
tovabba az életkor, vesefunkcid, hemoglobin, kalerm- inhibitor szedés és a teljes
ESRD- id5 ko6z6tt is szignifikans kapcsolatot talaltunk (1&blazat).

4.2.3 A mortalitassal és a graftelégtelenséqgel kapcsoplanutatd tényeik —

elsidleges tobbvaltozés elemzések

A depresszid, valamint a mortalitas kozotti fugegetkapcsolat vizsgalatdhoz harom
modellt épitettem (11. tablazat). Az &lsnodellben korrekcio tortént a betegek
életkorara és nemére (Modell 1). A kovetkdeépc®ben a magyarazo valtozok kozé
bekerilt a tarsbetegségek szdma (koztik a cukgddEie és a teljes ESRD-6idA
vég® modell mindazon valtozokat tartalmazta, amelyekklmikai kimenetellel
0sszefliggésben allnak (Modell 3). Ebben a modeliekat a CES-D pontszam mellett
tarsvaltozoként szerepelt az életkor, nem, a téegbégek szama, teljes ESRDé,id
bGFR, szérum albumin, hemoglobin, valamint a széDRP.

A végs$ modell (Modell 3) alapjan a CES-D pontszam emedkedszignifikansan
novelte a mortalitast (Elpont emelkedssre= 1.02; 95% CI: 1.00-1.04) és a gyakoribb
graftelégtelenségnek is fuggetlen prediktora V&Hi(pont emeikedssre= 1.03; 95% CI:
1.01-1.05).
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10. tablazat: Klinikai és szocio- demografiai ténymk, valamint a Kklinikai

kimenetel 0Osszefiiggései vesetranszplantalt betegékrében - egyvaltozés Cox

proporcionalis hazard analizis

Mortalitas Graftelégtelenség

EH | 95% KI p EH | 95% Kl p
CES-D pontszam(1 1.03| 1.01-1.04] 0.003 1.08 1.01-1.05 0.0p3
pont névekedés)
Depresszid(jelenlét) 1.72| 1.18-251] 0.00§ 1.4p 0.93-2.29 0.1p2
Eletkor (1 év 1.06 | 1.04-1.07] <0.00p0.98 | 0.96-0.99| 0.00¢
emelkedés)
Nem (férfi) 1.79 | 1.22-2.64] 0.003 0.88 0.59-1.32 0.5I31
Csaladi allapot 1.27 | 0.87-1.88) 0.221 1.04 0.68-1.59 0.92
(hazas/élettars)
Iskolai végzettség 1.36 | 0.95-1.93] 0.10f 1.08 0.72-1.62 0.70
(érettségi vagy
egyetem/diskola)
Diabétesz(jelenlét) 2.99| 2.06-4.32 <0.0Qq11.41| 0.84-2.36| 0.18§
Tarsbetegségek szamaj 1.95| 1.37-2.77| <0.00L 1.21 | 0.79-1.84| 0.37(
(3 vagy toébb)
bGFR (1ml/min 1.02| 1.01-1.04] <0.00p1.02 | 1.01-1.03] 0.004
csokkenés)
CRP (1 mg/l nbvekedég 1.01 | 1.00-1.01f 0.014 1.00 1.00-1.01 0.3p1
Szérum albumin(1 g/l | 1.14 | 1.09-1.19] <O0.00pL1.05| 0.99-1.12| 0.094%
csokkenés)
Hgb (1 g/l csOkkenés) | 1.01| 1.00-1.02] 0.06] 1.02 1.01-1.03 <0.¢01
Teljes ESRD- idb (1 1.01| 1.00-1.01] <0.00p1.00| 1.00-1.01| 0.02]
honap novekedés)
CNI (nem szedés) 1.38 0.85-2.22 0.1p1 171 1.02-2.850410
Szteroid (szedés) 1.74| 0.91-3.32] 0.093 146 0.74-2.91 0.2|75

Roviditések: EH: esélyhanyados; Kl. konfidenciamallum
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11. tablazat: Klinikai és szocio- demografiai ténymk, valamint a Kklinikai
kimenetel Osszefliggései vesetranszplantalt betegkkrében - tobbvaltozos Cox

proporcionalis hazard analizis

MODELL 1 Mortalitas Graftelégtelenség

EH [ 95% KI | p EH | 95% KI p

CES-D(1 pont }1.03|1.01-1.04| 0.001 ) 1.03 | 1.01-1.05 0.006

novekedes)

Depresszio 1.89]1.29-2.79| 0.001§ 1.48 | 0.92-2.38 0.104
(jelenlét)
MODELL 2 Mortalitas Graftelégtelenség

EH | 95% K p EH | 95% Kl p

CES-D(1 pont §1.03|1.01-1.05| 0.004 ] 1.03 | 1.01-1.05 0.012

novekedes)

Depresszio 1.75]1.18-2.59| 0.005] 1.40| 0.86-2.28 0.177
(jelenlét)
MODELL 3 Mortalitas Graftelégtelenség

EH | 95% Kl p EH | 95% KI p

CES-D(1 pont }1.02|1.00-1.04| 0.041}] 1.03 | 1.01-1.05 0.011

novekedes)

Depresszio 1.68|1.13-2.50, 0.01 j 1.46 | 0.89-2.38 0.134

(jelenlét)

Korrekcio tortént:

Modell 1 életkor, nem

Modell 2 Modell 1 + tarsbetegségek szama, teljes ESR®- id

Modell 3 Model 2 + bGFR, szérum albumin, hemoglobin, szer@RP, szteroid
szedés, CNI szedés

RoviditésekEH: esélyhanyados; Kl. konfidencia intervallum
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4.2.4 A mortalitAssal és a graftelégtelenséqgel kapcsblanutatd tényeik —

masodlagos elemzések

A vizsgélt populaciéban a kedwlen klinikai kimenetel gyakoribb volt a depressid
(CES-D>18) betegek korében, mint nem depressziés tarda(@aS-D<18)). A 7.
abran lathatdo Kaplan- Meier gorbe alapjan a nenredspids betegek tulélési esélye
szignifikansan jobbnak bizonyult, mint depressziéssaiké: az 6téves utankdvetés
végén a nem depresszids betegek 87%-a, mig deippesdsaik 79%-a volt életben.
Hasonl6 tendenciat lathatunk a graftelégtelensétgrss. Ot év utan #kods grafttal

élt a nem depresszids betegek 89%-a, valamint @stepos betegek 86%-a (8. abra).

7. abra: Kaplan-Meier tulélési gorbe: a depressziés a mortalitas kozotti

Osszefliggés

(Log Rank: p=0.004)
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Egyvaltozds Cox proporcionalis hazard analizisbelepresszio jelenléte (CES>DB)
szignifikansan novelte a mortalitas esélyét {Ekkszio jelencte 1.72; 95% KI: 1.18-

2.51). A depresszios betegeknek a graftelégteleasggnagasabb rizikdja volt, am ez a
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kapcsolat statisztikailag nem bizonyult szignifikhak (EHepresszis jelenicte 1.46; 95%
KI: 0.93-2.29).

A végs tobbvaltozés Cox modellben (Modell 3) a depresgeiénléte 66%- kal
novelte a mortalitast (Eddresszio jeleniste 1.66; 95% KI: 1.12-2.47). Bar a depresszio
jelenléte és a graftelégtelenség kdzotti kapcswat érte el a statisztikai szignifikancia
szintjét (11. tablazat), a Kaplan- Meier gorbe gapa depresszids betegek kozil
tébben kerultek vissza dializisre a kdvetési sbran (graftelégtelenség 14% vs 11%,
CES-D>18 vs CES-D <18, p=0,1)(8. abra).

A tobbvaltozés elemzéseket az atlagpopulaciébamaspt 16 pontos CES-D
hatérértékkel is megismételve hasonl6 eredményalétam.

8. abra: Kaplan-Meier tulélési gorbe: a depressziés a graftelégtelenség kozotti

Osszefliggés
(Log Rank: p=0.1)
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4..3 A transzplantaciés vardlistan szerepléssel és a etnszplantacié esélyével
kapcsolatot mutatd pszichoszocialis tényék hemodializalt betegek koérében

a Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DRPS) vizsgalatban

4..3.1 Varodlistas és varodlistan nem sze@bpketeqgekdbb jellemzinek

0sszehasonlitasa

A vizsgalatban részt vévhemodializalt betegel6bb jellemsit a 12. tablazat mutatja
régiok (Egyesult Allamok (USA) vs. Europa (Eur))esnti bontasban. A vartnak
megfeleben a vardlistds csoportban szignifikAnsan tobb goéerilt ki a fiatalabb
korcsoportokbdl. A betegek 56%-a (86), illetve 6@%Eur) volt férfi. A vardlistas
betegek csupan kis hanyadanak ESRD ideje volt kéleamint 6 honap (10,3% vs.
30,6% USA; 12,6% vs. 33,7% Eur, listasok vs. nestatiok). A vardlistds betegeknek
kevesebb tarsbetegsége — diabétesz, koronariagsiégtepangasos szivelégtelenség -
volt, mint varolistan nem lévtarsaiknak. A szérum albumin és hemoglobin értékek
kulonbsége klinikailag nem bizonyult szignifikankna vardlistas csoport BMI értéke
valamivel alacsonyabb volt, mint a nem-listas bekeég feltehdtleg a sulyosan elhizott
betegek relative kisebb aranya miatt.

4.3.2 Az életmidséq és a depressziora utald tiinetek dsszehaseanlitas

A vardlistas betegek mindkét régidban szignifikénsalacsonyabb depresszio
pontszammal rendelkeztek, mint vardlistan nené Evsaik (12. tablazat). Europaban a
betegek 32,5% vs. 41,4%-a (vardlistas vs. nem-iséég), mig az Egyesiilt Allamokban
a betegek 30,3% vs. 38,3%-a (varolistas vs. nemligéas) bizonyult depresszidra
magas rizikojunak (CESEL0)(p<0,001).

A vardlistan szerepl betegek mindkét régidban szignifikansan magasaispamot

ertek el az életmitseg kérdiven, mint a varolistan nem lébetegek (12. tablazat).
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12. tblazat: A betegek ébb jellemzéi régiok és varolistas statusz szerint

DOPPS lI-lIl., Egyesiilt Allamok (86) DOPPS II-1ll., Eurépa (Eur)
Telies populacio Varblistas Nem vardlistas Telies populécio Varoélistas Nem vardlistas
(n=2149) betegek(n=484) betegek (n=4360) betegek betegek
(n=1665) (n=1421) (n=2939)
Eletkor:
Mean (SD) 50.8 (10.7) 48.5 (11.2) 51.5 (10.4) 51.1 (10.8) 47.4 (10.9) 53.4 (10.1)
18- 45 év (%) 27.8 36.6 28.5 28.5 42.1 229
46 — 55 év (%) 315 30.0 315 28.1 30.7 26.9
56 — 65 év (%) 40.7 335 43.0 43.4 27.2 51.1
Férfi (%) 56.2 59.4 54.9 59.6 59.9 59.6
Nemzetisédafro- amerikai, %) 445 50.3 42" 2.7 3.1 2.6
Teljes ESRD- id (%):
Mean (SD) 3.7 (4.0) 4.1 (4.1) 3.6 (40) 5.8 (6.8) 6.0 (6.7) 5.7 (6.9)
< 6 hénap 26.4 10.3 30.6 27.1 12.6 33%
6-12 hénap 11.3 10.9 11.7 11.2 10.3 11.7
12-24 honap 17.1 20.7 15.9 12.4 16.8 10.3
> 24 hénap 45.3 58.1 41.8 49.3 60.2 44.2




DOPPS II-111., Egyesiilt Allamok (86) DOPPS II-IIl., Eurdpa (Eur)
Telies populacio Varblistas Nem vardlistas Telies populécio Varoélistas Nem vardlistas
(n=2149) betegek(n=484) betegek (n=4360) betegek betegek
(n=1665) (n=1421) (n=2939)
Tarshetegségel(@o):
Koszoruér- betegség 58.7 56.4 60.0 39.5 33.4 4435
Periférias érbetegség 26.8 20.3 29.2 20.9 9.7 28.0
Magasvérnyomas 89.3 90.5 88.8 75.8 77.1 75.4
Diabétesz 51.9 40.7 55.4 23.6 13.2 303
Daganatos betegség 7.8 6.5 8.4 9.6 4.5 412.8
Egyéb kardiovaszkularis betegség 26.1 22.7 °27.3 29.3 23.0 334
Cerebrovaszkularis betegség 13.2 8.6 *14.9 10.8 4.9 1424
Pangéasos szivelégtelenség 37.5 28.6 440.9 25.5 18.1 305
Gasztro- intesztindlis vérzés 6.6 6.6 6.6 4.0 2.4 5.0
Neurologiai betegség 12.5 11.4 13.0 9.2 6.9 ®10.6
Visszatéé cellulitisz/gangréna 11.4 5.9 13.7 6.8 2.4 9.7
Tudbbetegség 12.3 7.7 14.1 8.4 54 10.2
Szérum albumin(g/di) 3.8 (0.5) 3.9 (0.4) 3.8 (0.5) 3.8 (0.5) 3.9 (0.5) 3.7 (0%)
Hemoglobin(g/dl): 11.9 (1.4) 12.0 (1.4) 11.8 (1%4) 11.6 (1.5) 11.7 (1.5) 11.5 (1%)
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DOPPS II-lIl., Egyesiilt Allamok (86) DOPPS II-1ll., Eurépa (Eur)
_ _ ) Nem vardlistas ) _ Varodlistas Nem véarolistas
Teljes populacié Vardlistas Teljes populécié
betegek betegek betegek
(n=2149) betegek(n=484) (n=4360)
(n=1665) (n=1421) (n=2939)
BMI (kg/nf):
Mean (SD) 28.4 (7.3) 27.4 (6.6) 28.7 (1.4) 25.0 (5.3) 24.5 (4.5) 25.3 (5%7)
<185 4.1 4.4 3.9 6.0 51 6.6
18.5-25 315 37.4 29.7 50.2 54.4 48.0
25-30 27.0 26.6 27.1 27.8 29.3 27.0
30-35 19.2 19.0 19.2 10.5 8.9 11.3
>35 18.3 12.6 20.0 55 2.2 7.1
Depressziora utalo tinetek:
CES-D pontszam (median (1QT)) 8(9) 7(9) 8(8) 8 (8) 7(8) 9 (9
CES-D>10 (%) 36.2 30.3 38%3 38.0 325 414
Eletmindség:
Physical Component Summary (PCS)
35 (16) 39 (17) 34 (18) 36 (16) 39 (15) 34 (15)

(median (IQT))

A 65 év feletti betegek 6,2%-a (77/1238)(EgyesiitiAok), valamint 3,7%-a (131/3530)(Europa) voltaléstan.
ap <0.01°p =0.01-0.05° p > 0.05 - < 0.10 listasok vs. nem-listasok.
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4..3.3 Transzplantacios varélistan lé\betegek aranya a résztvearszagokban

A 9. abra korcsoportos bontasban mutatja a traastdios varélistan szerépbetegek

aranyat az egyes részt wewrszagokban. A varolistds betegek aranya igeneszél
hatarok kozoétt valtozott (26% Svédorszagban, 53%Egyesuilt Kiralysagban), és
valamennyi orszagban csokken tendenciat figyelhetink meg az életkor
elérehaladdsaval. A 65 év feletti betegek csupan &is/aida szerepelt vardlistan (1%

(Olaszorszag)- 7% (Egyesult Kiralysag))(nem abné)ol

9. abra: Transzplantacios varélistan szere@d hemodializalt betegek aranya
korcsoportonként a vizsgalatban részt vey orszagokban
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4..3.4 A transzplantdcids varélistan vald regisztracidtdigasold tényesk -

tobbvaltozés logisztikus regresszié

Tobbvaltozés logisztikus regresszios modellekeftadlhm, hogy megvizsgéljam,
melyek azok a faktorok, amelyek a 18-65 év koZigtinodializalt betegek korében a
transzplantaciés varolistan valé szereplés fugggilediktorai. A fliggetlen valtozokat
négy lépcében léptettem be. A végsnodellt (amit a 13. tablazatban bemutatok) a PCS
és CES-D pontszamok mellett szocio-demografiai ééslye (életkor, nem, etnicitas,
iskolai végzettség) és klinikai paraméterekre (gxéalbumin, hemoglobin, dializisd

és 8 tarsbetegség) korrigaltam.

Ebben a modellben azdsebb életkor, az alacsonyabb iskolai végzettségsahyabb
szérum albumin és hemoglobin szint, a 6 honapnéldebb ESRD- id, tovabba
szamos tarsbetegség jelenléte (diabétesz, pangasielégtelenség, periférias
érbetegség és cerebrovaszkularis betegség) skymsn csokkentette a vardlistas
statusz esélyét (13. tablazat).

A jol-lét Onbecslésen alapulé mutatoi is Osszef@ggautattak a vardlistdn valo
szerepléssel. A PCS pontszam 5-pontos csokkenésszébb életmiiség) 9%-kal
csokkentette a varolistan valo szereplés esélgtéblazat).

A novekww CES-D pontszam szintén a vardlistan vald regisiiraesélyének
csokkenéseével jart, a depresszio pontszam otpotoskedése 10%-kal csokkentette a

varolistan szereplést (13. tablazat).

4..3.5 Vesetranszplantacios rata 18-65 év kozotti hemdikilbetegek kérében

A median (IQT) kovetési it11,57 (1,57) beteg-év volt. Ezddalatt a 18-65 év kozotti
varodlistas hemodializalt betegek 35%- a esett &erss vesetranszplantacion
(14.tablazat). A 100 beteg-évre vonatkoztatottsdzatantacios rata az ESRD kezdétét
szamolva (left- truncated modell) hdrom (Olaszay$#s tizenegy (Svédorszag) kozott
valtozott a résztvévorszagokban (14. tdblazat).
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4.3.6 A sikeres vesetranszplantacid esélyét befolyaséhyedtk — tobbvaltozds

elemzés

A vardlistan 1é% 18-65 év kozotti betegek korében tobbvaltozés Cegresszids
analizissel vizsgaltam a sikeres vesetranszplané&sglyét meghatarozo téngket.

A végd modell eredményei alapjan &imem (EH=0,75), az afro-amerikai rasszhoz
val6 tartozas (EH=0,66), az alacsonyabb iskolaizetigég (EH=0,67), alacsonyabb
hemoglobin szint (EH=0,93 per 1g/dl csdkkenés)amaht a hosszabb ESRD-éid
(EH=0,92 per 6 honap) bizonyult a transzplantacgyéé valtozoktdl fuggetlen
prediktoranak (15. tablazat). Tovabba alacsonyablh & transzplantacio esélye a
koronaria- betegségben (HR=0.74), valamint a pasgaszivelégtelenségben
(HR=0.66) szenveilbetegek korében is.

A CES-D pontszam (EH [95% CI]): 0.95 (0.86-1.043) & PCS pontszam (HR [95%
ClI]): 1.00 (0.95-1.06)) az egyéb valtozokra valarkkcid utan nem bizonyultak a

transzplantacio6 fuggetlen prediktoranak.

81



13. tdblazat: A transzplantécids vardlistan valo sareplés esélye 18-65 év kozotti hemodializalt betdgkdrében

EH (95% KI) p-érték
Eletkor:
18-45 ¢V’ 1
46-55 év 0,70 (0,58-0,84) <0,001
56-65 év 0,47 (0,39-0,58) <0,001
Iskolai végzettség:
Kevesebb, mint 12 év 0,56 (0,46-0,68) 0,0
Egyetem vagydiskola * 1
Szérum albumin (1 g/dl csokkenés): 0,76  (0,64-0,89) 0,001
Hemoglobin (1 g/dl cs6kkenés): 0,93 (0,88-0,97) 0,003
Teljes ESRD- idi (hénap):
<6 0,25 (0,20-0,32) <0,001
6-12 0,62  (0,49-0,80) <0,001
> 247 1
Tarsbetegségek:
Diabétesz (jelenléte) 0,77 (0,64-0,93) 008,
Pangéasos szivelégtelenség (jelenléte) 0,73,6240,88) <0,001
Periférias érbetegség (jelenléte) 0,62 156) <0,001
Cerebro- vaszkularis betegség (jelenléte) 0,40,46-0,77) <0,001
PCS (5-pont csokkenés) 0,91 (0,86-0,95) <0,001
CES-D pontszam(5-pont ndvekesés) 0,90 (0,86-0,97) 0,004




Roviditések: EH esélyhanyados, Kl konfidencia wadum, PCS Physical Component Summary pontszamS-BECenter for

Epidemiologic Studies- Depression pontszam.
Valamennyi modellben korrekcié tortént a fenti waltkra, valamint a kovetkékre: nem, etnicitas, régio, vizsgalati fazis és

tarsbetegségek (koronaria betegség, egyéb kardiavasis betegseg, tdbletegség és neuroldgiai betegséq)

*referencia- csoport
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14. tdblazat: Vesetranszplantacios rata a 18-65 &bzotti varolistas hemodializalt betegek kérében @zagonként

Varolistas betegek (N=1641)

Osszes beteg (N=4964)

Orszag
Belgium
Franciaorszag
Németorszag
Olaszorszéag
Spanyolorszag
Svédorszag
Egyesiilt
Kiralysag
Egyesiilt
Allamok

Varolistas

betegek szdma  Transzplantaciok

a vizsgalat szadma a DOPPS
kezdetén (N) kovetési ids alatt (N)
121 65
149 64
209 60
161 46
222 102
120 80
226 66
433 98

Transzplantaciok

szama/

100 beteg-év **

9

11

A DOPPS
vizsgalatban
részt vevb
betegek
szama (N)

332
446
560
487

515
468

441

1715

Transzplantaciok Transzplantaciok

szama a DOPPS szama/
kovetési idh alatt (N)* 100 beteg-év **
86 4
89 2
72 2
60 1
141 4
147 5
82 3
149 2

Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study prBvalens keresztmetszeti minta;

* El6donoros transzplantaciokat is tartalmazza. , *afakat left-truncated (ESRD kezdtetére) elemzékadiémn szamoltam.
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15. tdblazat: A sikeres vesetranszplantacioval kagolatot mutato tényesk varolistas hemodializalt betegek korében

EH (95% CI) p-érték
Nem (né vs. férfi) 0,75 (0,62-0,91) 0,003
Nemzetiségafro- amerikai vs. egyéb) 0,66 (0,44-0,98) 0,04
Iskolai végzettség:

Kevesebb, mint 12 év  (vs. egyetem vagjgKkola) 0,67 (0,53-0,88) 0,003
Hemoglobin (per 1 g/dl decrease) 0,94 (0,87-1,00) 0,05
Tarshetegségek:

Koszoruér- betegség (jelenléte) 0,74 (Q@®O) 0,003

Pangasos szivelégtelenség (jelenléte) 0,67 ,52@87) 0,002
PCS (5-pont csokkenés) 1,00 (0,95-1,06) 0,96
CES-D pontszam(5-pont névekedés) 0,95 (0,86-1.04) 0,23

Roviditések: EH esélyhanyados, Kl konfidencia wadum, PCS Physical Component Summary pontszamS-BECenter for
Epidemiologic Studies- Depression pontszam.

18- 65 év kozotti vardlistas hemodializalt bete¢fgk1357) DOPPS II-ll1.

Cox proporcionalis hazard modellek, melyekben Kanidetértént az alabbi valtozékra: életkor, nermi@tas, iskolai végzettség, szérum
albumin, hemoglobin, BMI és 8 tarsbetegség (diadzétieoronaria betegség, pangasos szivelégteleaggeh kardiovaszkularis betegség,
cerebro-vaszkularis betegség, periférias vaszleul@Btegség, tidthetegség és neuroldgiai betegség). A modellek kégizerint

stratifikalva voltak.



5. MEGBESZELES

5..1 Depresszidra utald tiinetek kronikus vesebetegek kében - keresztmetszeti
vizsgalat
Vizsgalatom keresztmetszeti részében a depresstiid@atiinetek sulyossaga, valamint
a depresszio gyakorisaga szignifikansan alacsonyalblvesetranszplantalt betegeknél,
mint varolistas dializaltak kérében. Tovabba, egyescio-demografiai tényék és a
tarsbetegségek szama fuggetlen kapcsolatot mutatatepressziéra utalo tlnetek
eléfordulasaval vesetranszplantalt betegek korében.
Irodalmi adatok is aldtdmasztjdk, hogy a sikerasszplantaciot kovéen csokken a
depressziv tlinetek gyakorisaga (82, 150), deraertsvizsgalatok kis betegszamuak
voltak és az 0Osszehasonlitott csoportok szamosmgdea mentén kulonboztek
egymastol (82, 150). Az altalam talalt depresszévalencia (22% vs. 33%, Tx vs. VL)
nagyon hasonlé agkman és mtsdltal publikélt eredményekhez (22% vs. 40%, Tx vs.
VL) (82). A magyar dializalt populacioban talélt®3os gyakorisdg azonban valamivel
alacsonyabb a DOPPS (13) vizsgalatban leirt 43@r@slencianal, amit magyarazhat,
hogy vizsgalatomban varolistas dializalt betegekteke részt, akik fiatalabbak és
kevesebb tarsbetegséggel rendelkeznek, mint aa,atlializalt beteg. A kézépsulyos,
illetve sulyos depresszié gyakorisaga az irodalomisanert vizsgalatokban 22-25%
korul alakult (82, 134), bar a depresszid jelem&téonatkozd adatokat ezekben a
vizsgalatokban a kartonokbdl @iottek ki, igy a leirt gyakorisag a valos aranyakn
alacsonyabb lehet.
A vesetranszplantélt csoportban szamos szocio- gefiai tényed, valamint a
tarsbetegségek szama fliggetlen kapcsolatot mutatatepressziéra utald tlinetek
gyakorisagaval és sulyossagaval. Az atlagpopuléeidlvalamint a dializaltakhoz
hasonloan (72), adok szignifikdnsan tébb depressziv tudetszamoltak be, mint a
férfiak. Ugyanakkor a tébbvaltozés modellben, aebeteme az egyéb tarsvaltozokra
valo korrekcié utan nem mutatott flggetlen kapdstla depresszidra utalé tlinetek
eléfordulasaval. Bar ismert, hogy ékhalacsonyabb szocialis thmogatottsaga sulyosabb
depressziv tunetek kialakulasahoz vezethet (25§), tiinik, hogy vesetranszplantalt

betegek korében a szocio- oOkonOmiai statusz-, vatama Klinikai allapotbeli



kilonbségeknek nagyobb jelésége van, tovabba betegségspecifikus tdikyas
moédosithatjak a nemi kilonbségeket ebben a podaci

Vizsgalatomban a depresszio legjetesabob prediktorai a szocio- 6kondmiai statuszt
meghatarozo6 tényék voltak. Az anyagi helyzet szamos tarsvaltozérk \karrekcio
utén is eds, flggetlen kapcsolatot mutatott a depresszitato utinetekkel. Szamos
irodalmi adat bizonyitja, hogy a rosszabb szociorni@kniai helyzetben lévegyéneknél
nagyobb a major depresszio, valamint a sulyosalpioedsziv tliinetek kialakulasanak
kockazata (251). Hasonl6é dsszefliggés dializaltgest&orében is ismert (72). Ezek az
eredmények is alatamasztjak a pszicho- szocid@vienciok jelertiségét a krénikus
betegségekhez tarsulé depresszié és szorongaseoségé&ben (még a viszonylag
.Kivaltsagosabb” helyzetben l8wesetranszplantélt betegek kérében is).
Vizsgalatomban a csaladi allapot fuggetlen kapt¢sblautatott a depressziv tlinetek
gyakorisdgaval, sulyossagaval. A kapott szocidimdgatottsag mértéke a korabbi
vizsgélatokban is ésen korrelalt a depresszio kialakulasaval (23®man és mtsai
tanulmanyaban kevesebb volt a depresszids betegzastarsi kapcsolatbandkl
korében (82)Frazier és mtsavizsgalatdban a hazastarsi elégedettség alacgonjes
kapcsolatot mutatott a depresszidéval vesetransAiarmetegek korében (114).
Vizsgélatomban a depresszios betegek vesefunkecagazabb volt és a rosszabb
vesefunkcid magasabb depresszié pontszammal pérdsubGFR a tdbbvaltozos
elemzésben is a depresszidra utalo tinetek ondtbipora maradt.

A szérum CRP Kkorrelalt a depressziv tlinetek sufgisl €s a depresszio pontszam
fuggetlen prediktordnak bizonyult a linearis regmds elemzésben. Egyre tobb
irodalmi adat igazolja a gyulladads és a depres&zipotti kapcsolatot kulonbéz
szomatikus korképekben szentddzktegeknél (102).

A szomatikus betegség sulyossaga a komorbid depbeissnert rizikofaktora (58). A
betegek altalanos klinikai allapota vizsgalatombanes kapcsolatot mutatott az
érzelmi jOl- léttel. A depresszids betegek szidpdifisan tobb tarsbetegséigszamoltak
be, mint nem depreszsiés tarsaik és ez a kapcsoldtbbvaltozos modellben is
szignifikans maradt. Ennek hatterében allhat, reotijbb tarsbetegség sulyosabb anyagi
és foglalkoztatottsagi bizonytalansaggal jar, td&moveli a betegségterhet, ami

hozzajarulhat a pszichés allapot romlasidhoz (253).
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A vizsgalat korlatai kozeé tartozik, hogy abban dbpretranszplantacios centrum betegei
vettek részt, ami az eredmények altaldnosithatésa@gékkenti, ugyanakkor a vizsgalt
minta a 2002-ben Magyarorszagonikiidé grafttal €b vesetranszplantalt betegek
kétharmada. A keresztmetszeti vizsgalati elrendeziést az ok- okozati kapcsolatra,
valamint annak iébeliségére vonatkozéan nem vonhatunk le kovetkesat&et.

A depresszibra utalé tinetek mérése Onldesishlaval tortént, ami nem teszi lebet a
major depresszio Kklinikai diagnozisat. Ugyanakkaz ©Onbec$l skalak hasznos
eszkbznek bizonyultak a depresszio tlneteinek régrés nagy, epidemioldgiai
vizsgalatokban. Kordbban igazoltuk, hogy a CES-Blasknagyar véltozata valid és
megbizhatdé eszk6z a depresszid tlineteinek mérésace hemodializalt, mind pedig
vesetranszplantalt betegek korébéioak és mtsaikézirat benyujtva). Tovabba, a
klinikailag szignifikans depresszio jellemzésémalahk is hasznalt ponthatdfiedayati

és mtsaia kozelmultban strukturalt klinikai interjival saben validaltak (21). A
szerdk igazoltak, hogy kronikus vesebetegek koréberzantiyolc pontos hatarérték
biztositotta a legjobb diagnosztikai pontossagotr. @nbecsl skalak hasznalata a
depresszidra utald tlnetek sulyossaganak felmétései lehaivé. Ennek krénikus
betegek kdrében kuléndsen nagy jededge van, hiszen ismert, hogy ezen betegeknél
nem csupan a major depresszid, de a depresszitekim@yossaga is az életrigég
egyik fontos meghatérozéja lehet (254).

A tarsbetegségek mérése szintén dnbecslésen albgutiz altalunk hasznalt eszkdz az
ESRD-SI (255) validalt komorbiditasi skala elemetartalmazta. Korabbi
vizsgélatainkban az ezzel az eszkdzzel nyert koiditde pontszam szignifikAnsan
korrelalt a szérum albumin szinttel (235), valamanmortalitassal (44). Ezek alapjan
agy gondoljuk, hogy a pontszam értékes informaniatjt a betegek altalanos klinikai

allapotaral.

5.2 A depressziora utaldo tinetek és a Kklinikai kimenele kapcsolata
vesetranszplantalt betegek kdrében — prospektiv \sgalat

Vizsgélatom prospektiv része alapjan elmondhat@y e depressziéra utald tinetek

vesetranszplantalt betegek kérében a magasabblitdsttaalamint a graftelégtelenség-

dializisre valé visszakerulés gyakoribb 6fekdulasanak fuggetlen prediktorai.

Elemzéseim alapjan a kezdeti CES-D pontszam egyopoemelkedése az otéves

88



mortalitds rizikGjanak 2%-0s, mig a graftelégtetans kockazatanak 3%-0s
emelkedésével jart. Tovabba, a depresszid jelerdétdzsgalat kezdetén 66%-kal
novelte az otéves halalozast. Ezeket a modelledamennyi tarsvaltozéra korrigaltam,
melyek az irodalmi adatok, valamint a klinikai tapelatok alapjan a kedwlen
klinikai kimenetellel vesetranszplantalt betegekékin dsszefliggést mutatnak (256-
258).

Dobbels és mtsaivizsgalatdban a depresszid fennallasa kétszeresévelte a
graftelégtelenség és a haldlozas kockazatat vasepiantalt betegek korében (84).
Vizsgélatomban a depresszio jelenléte mellett aedsgiora utald tinetek sulyossaga is
fuggetlen kapcsolatot mutatott a kimeneteli valikad, ami aldtdmasztja, hogy
kronikus betegeknél nem csupan a major depres$ni&ad diagnodzisa, de a depressziv
zavarok és a pszichés distressz egész kontinudemdgszereppel bir.

A vesetranszplantacid |ényegesen jobb életkildégbsit, mint a kilonbdg dializis
kezelési modalitasok, és emellett jetentemociondlis és pszichéssmyokkel is jar.
Ugyanakkor szamos tényezasmert, melyek transzplantaltak korében potersaali
novelhetik a pszichés distressz mértékét (115,.158)

A depresszios betegek halalozasa tobb kronikugytsdeortban rosszabb, mint nem
depressziés tarsaiké (120, 121). A depresszi6 kiln transzplantélt
betegcsoportokban kapcsolatot mutatott a mortabla$259, 260) és morbiditassal
(261), tovabba hemodializalt és peritonealisanzitil betegek kdrében is 6sszefliggést
irtak le a depresszio és a keditten Kklinikai kimenetel k6zott (15, 72, 125).

A depressziv tinetek és a klinikai kimenetel (naés és graftelégtelenség) kozotti
0sszefliggést szamos mechanizmus magyarazhatjagk&zkenfekébb magyarazat a
kezelési dlirasokkal valé nem megfetelegytttnikédés lehet. A depresszioval jaro
reménytelenségérzés, a koncentraci6 és memoria razavaalamint a napi
tevékenységek iranti érdéklés elvesztése non- compliance magatartas kiakdtuba
vezethet, ami magaban foglalja a gydgyszerek nengfaled szedését, vagy a
gondozason valé megjelenés elmulasztasat (149, 262)

Egy masik lehetséges hattértenyelehet a depressziés betegek altal gyakrabban
elkdvetett 6ngyilkossdg. Az altalam vizsgélt csdipan nincsenek az ongyilkossagra
vonatkoz6 adataim.
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Tovabbi lehetséges magyarazat lehet a depressmvoka valamint a kardiovaszkularis
betegségek kozott fenndlld kapcsolat. A kardiovakuls betegségek a
vesetranszplantalt betegek vézbalalokai kozé tartoznak. Szamos korabbi tanulmany
alatamasztotta a szivbetegségek megnovekedettzaiék@epresszids betegek kérében
(120, 263).

A depresszi6é étvagycsokkenéssel és malnutriciakiddsaval jarhatriend és mtsaa
depressziés dializalt betegekben alacsonyabb széloumin szintet talaltak (107). A
protein- energia malnutricié is kapcsolatban allhet mortalitas, valamint a
graftelégtelenség gyakoribbsérdulasaval.

A depresszid és az immunrendszer kozoétt is kompdéiesonhatas van (264), a
depresszids betegekben szamos pro- inflammatocikolan koncentracioja emelkedett
(95, 104), a kronikus gyulladas pedig felgyors#jekardiovaszkularis eseményeket,
ezaltal noveli a mortalitast (265, 266). A deprésss a kedveilen klinikai kimenetel
kozotti kapcsolat mogott allé pontos mechanizmeztézasa tovabbi vizsgalatokat
igényel.

Vizsgalatomban figyelemre mélté a nagy betegszanosazi kdvetési édés a vizsgalt
klinikai és szociodemogréfiai tényke széles skalaja. Ugyanakkor az eredmények
értékelésénél érdemes néhany limitald téétydigyelembe venni. Lehetséges, hogy
egyes betegeknél a romlé szomatikus allapot vdzatstilyosabb depressziora utald
tinetek kialakulasdhoz. Nehézséget okozhat, hogye@esszio tlneteit csak egy
alkalommal, a vizsgalat kezdetén mértem fel. A dpekkepszichés allapota a kovetedi id
soran valtozhatott, a pszichés tinetek tobbszomeseéatsithetné vizsgalatunkat.
Vizsgalatomban szamos, az eredményeket esetledydsdtd paraméter nem kertilt
felmérésre (HLA egyezés, panel reaktiv antitestedpiszkémias itl transzfuziok, akut
rejekcios epizédok, viralis infekciok szama, dohaasy statusz, diszlipidémiak). Egyéb
esetleges rizikofaktorokat - mikroalbuminuria- giatiria, balkamra hipertrofia, szérum
homocisztein szint — szintén nem vizsgaltunk. Epsmaméterek eredményeinket

modositd hatasa igy nem zarhato ki.

5..3 A transzplantaciés varélistan szerepléssel és a siles vesetranszplantacio
esélyével kapcsolatot mutaté pszichoszocialis térmg& hemodializalt betegek
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korében a Dialysis Outcomes and Practice Patterns ti&ly (DOPPS)
vizsgélatban

Vizsgalati eredményeim alapjan a rosszabb éléipéig, és a sulyosabb depressziv
tlinetek fenndllasa csdkkenti a vardlistan valé eqaés esélyét. A jOl- 1ét tnbecslésen
alapulé6 mutatdi ugyanakkor nem befolyasoljak arei&evesetranszplantacio esélyét a
mar vardlistan &y dializalt betegek kérében. Ezen eredmények al&atak, hogy
bizonyos betegcsoportok hatrannyal indulnak a isiesh kerillést illéen, tovabba
segitenek, hogy jobban megismerjik a kilogbogzzubjektiv tényeiknek a
vesetranszplantacidhoz valé hozzajutasban jattetwtséges szerepét.

Vizsgalatomban a depresszio pontszam 06t pontoskedese (sulyosabb depressziv
tinetek jelenléte) 9%-kal csokkentette a transzptads vardlistdn valé szereplés
esélyét. Korabbi vizsgalatok is igazoltak, hogy rebetegek, akiknek anamnézisében
pszichiatriai korkép nem szerepelt (kartonbol vadiatgyijtés alapjan), mintegy 9-szer
nagyobb eséllyel kerultek vardlistara (267).

A transzplantécios folyamat él$epése a vesetranszplantacio iranti érgdd a beteg
részéél, ezt kdveti a transzplantacios kdzpontba valayitiés, a transzplantaciora valé
alkalmassag kivizsgalasa és a varolistan valo 2890 (268). A depressziv tlinetek
jelensen befolyasoljak a betegek dontéshozatali és wakibdési készseget (151),
melyek igen fontos tényék a transzplantacio folyamatanak valamennyi szalzsz.

A non- compliance sokkal gyakoribb depressziés deitekorében (65, 143), ez
befolyasolhatja az egészségligyi személyzetet iarszplantaciora alkalmas betegek
kivalasztasaban.

A depresszi6 dializalt betegek kérében a szomatiitsbetegsegekkel is 6sszefliggést
mutat. A komorbid depresszid febsitheti a kronikus vesebetegség hatasait, a
depressziés betegek gyakran kifejezettebb szonsatikuetekél szamolnak be (78), a
rosszabb szomatikus allapotu, tobb tarsbetegséggeélkesd betegek pedig sulyosabb
depressziv tlneteket mutathatnak. Ez is befolyagalh a betegeknek a
vesetranszplantacidéval kapcsolatos idfét és magyarazhatja a magasabb depresszio
pontszam, valamint a varolistan valé szereplésbkisesélye kozotti 6sszefliggést. A
szomatikus tarsbetegségek és a depresszio kozatengalis zavard hatas
csokkentésére ezért a tobbvaltozos modelleket szamyakori tarsbetegségre

korrigaltam.
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Elemzéseim sordn megmutattam, hogy az éléiméig pontszam is a varolistan vald
szereplés 6nall6 prediktora. Ez is mutatja, hogpeteg altal megélt betegségteher
meértékét az objektiv egészségi allapot, valaminkliaikai paraméterek mellett a
szubjektiv tényeai is jelentisen modosithatjak (211, 269).

Az életmirbség amellett, hogy informaciot nyujt az egyén sekidy jOl-lété6l és
szomatikus statuszarodl, dializalt betegek korébddirakai kimeneteli valtozokkal is
0sszefluggést mutat (108, 232, 233). A beteg altaloth kezeléssel kapcsolatos
dontések kulcsfontossaguak a komplex vesetrandapiés folyamat soran, melyre a
betegek attitdjei is hatdssal vannak. A kilonkiozesepotlo kezelési leltstegekkel
szemben tanusitott aftdoket szamos szubjektiv, valamint pszichés faktodasitja
(268). A magasabb életntiseég pontszam jelezheti a beteg pozitivabb gondakdd
betegségét és annak kezelésir

Vizsgélatomban a sulyosabb depressziora utaldo @knéeénndllasa, valamint az
életmirisség nem bizonyult a transzplantacio flggetlen gtedhnak, ami azt
mutathatja, hogy miutan a beteg varodlistara kemilszubjektiv tényéiknek kisebb
hatasa van.

A korabbi irodalmi adatokhoz hasonléan az életkiwakedésével vizsgalatomban is
csokkent a vardlistan szerépbetegek ardnya, a tarsbetegségekre, valamintranszé
albumin szintre valé korrekcié mellett iBayat és mtsais hasonldé eredményeir
szamoltak be (244), vizsgalatukban aésidetegek szignifikdnsan ritkabban kerultek
varolistara, akkor is, ha j6 szomatikus allapotbaoltak. Oniscu és mitsai
eredményeihez hasonld6&2i70) sajat adataim is azt mutatjak, hogy a szelekiiérit a
vardlistan valo regisztracio soran torténik.

Az alacsonyabb iskolai végzettség vizsgalatombaigngikansan csokkentette a
vardlistan valo regisztraciét. Tovabba, a 12 évradacsonyabb iskolazottsag
szignifikansan csokkentette a vesetranszplantacélyé a kovetési & soran.
Schaeffner és mtséegujabb vizsgalataban (271) a tdtski végzettséggel rendelkez
betegek haromszor gyakrabban kertltek varolistdraestek at vesetranszplantacion,
mint az érettséginél alacsonyabb végzetidigegek.

Ezen vizsgalatnak is érdemes néhany korlatjat liemgbe venni. A depresszidra utald
tlinetek mérése ebben a vizsgalatban is 6nbskalaval tortént.
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A varodlistan valo szereplést egy prevalens kohorthasgaltam, igy nincs informéciom
arrél, hogy az ESRD kezdete és a varodlistara kerkideott mennyi id telt el. Ehhez
hasonloan, mivel a vardlistara kertlés idejét nemertem, a transzplantaciohoz valo
hozzajutast is az ESRD kezdétéetvizsgaltam. Ezen 0sszefliggések pontosabb
meghatarozasara az incidens kohort vizsgalataanaijehetséget.

Elemzéseim a 18-65 éves korosztalyra korlatozédtakyi befolyasolja azok
altalanosithatésagat. Ugyanakkor a jelen vizsgalatb korabbi irodalmi adatok alapjan
tudjuk, hogy a 65 év feletti betegek csak ritkanrukeek vardlistara és a
transzplantacidk tobbsége is a 65 évnél fiatalaibdek korében torténik (72, 133).

A disszertaciomban bemutatott eredményeknek szagyakorlati kovetkezménye,
alkalmazasi terilete lehet, tovabba Ujabb kutaifisieket, tovabblépési leléstegeket
vetnek fel.

Eredményeim felhivjdk a figyelmet arra, hogy a @spriv zavarok a dializaltaknal sok
szempontbdl lényegesen jobb helyzetben, egészBagotan |€¥ vesetranszplantalt
betegeknél is milyen gyakoriak. Ezen zavarok kesela fenti eredmeények alapjan
javithatia a transzplantalt betegek életkilatasadtivsegitheti graftrikddésuk
meghosszabbitasat. Az intervencios vizsgalatoksetban a pszichoterapia, mozgas-,
és fényterapia pozitiv hatdsainak vizsgalata lehetrkdvetked 1épés a témakorben
folytatott vizsgalatokban. Ezen terapiak hataseelgy dializalt betegek kérében sem
ismert igazan. Erdekes lenne vizsgéalni, hogy aesszio kialakulasa mogott milyen
személyiségjegyek, kédési mintak allnak.

Feltételezhét, hogy a végstadiumu veseelégtelenség kialakulas@ebzo idoben, a
.predializis” gondozas soran a dializalt betegetatdsaval, a depressziv €s szorongasos
zavarok kezeléséveldegithed lenne, hogy tébben vallalkozzanak a transzplamtaci

Ez is egy Ujabb kutatasi téma lehet.
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6. KOVETKEZTETESEK, UJ VIZSGALATI EREDMENYEK

Vizsgalataimban a depressziora utald tlnetek sshgi, a klinikailag jeleis

depresszié gyakorisagat, valamint a depresszior@d utiinetekkel 6sszefligg
tényedket vizsgaltam hemodializélt és vesetranszplant@#tegek korében. Az
alabbiakban 6sszefoglalom@&b eredményeket €s a hipotézisekre kapott valaczoka

- A depressziora utal6 tlinetek gyakorisaga vesetptansalt betegek kdrében
alacsonyabb, mint varolistan k&dializalt betegeknél,

- A vesepodtld kezelés modalitasa (dializis vs vememplantacidé) a szocio-
demografiai, valamint klinikai valtozéktdl flggetiekapcsolatot mutat a
depresszidra utald tlinetek sulyossagaval, valamidinikailag szignifikans
depresszié gyakorisagaval végstadiumu veseelégtbrn szenvél
korében;

- Vesetranszplantalt betegeknél a csaladi allapot,0@lzecslésen alapuld
anyagi helyzet, a szomatikus tarsbetegségek széaamint a vesefunkcié a
Klinikailag jelents depresszio élordulasaval szignifikdns, fliggetlen
kapcsolatot mutat;

- A sulyosabb depresszidra utalo tiinetek, valamiklirakailag szignifikans
depressziéra valdo magas rizik6 a megnodvekedettatitag és a gyakoribb
graftelégtelenség o©nalld, fluggetlen prediktorai ebesiszplantalt betegek
korében;

- A suUlyosabb depressziv tuneteket mutaté, valamint rasszabb
eletmirbségbl beszamold dializalt betegek kisebb eséllyel gzairek
transzplantaciés varolistan, mint nem depressaiGaik;

- A jol- lét szubjektiv mutatéi (depresszidra utaléindétek, valamint
életmirbség) nem befolyasoljak a sikeres transzplanta@tyétsa vardélistan

szerepd dializaltak kdrében.

Eredményeimet 6sszefoglalva tehat elmondhatd, heogyepressziora utalé tlnetek
sulyossaga vesetranszplantalt betegekben alacdmnyat vardlistas dializaltak
korében, ugyanakkor, a klinikailag szignifikans Egszid prevalencigja a
vesetranszplantalt csoportban is jebsntmas kronikus betegcsoportokhoz képest.

Szadmos szocio- demogréfiai és klinikai paramétggéiien kapcsolatot mutatott a
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depressziora utald tinetekkel vesetranszplantédigbk korében. A depressziv tinetek
kialakulasdhoz vezét okok pontosabb megismeréséhez tovabbi, longitlidings
intervencios vizsgalatok sziikségesek.

Vesetranszplantalt betegeknél a depressziora uiad@tek a tulélés, valamint a
graftelégtelenség 0nalld, szignifikdns prediktorAi. depressziv tlnetek rendszeres
sZirése igy ajanlott lenne a vesetranszplantalt bktggadozasa soran, atis@skalan
hatarérték feletti pontszamot elébetegeknek pedig tovabbi pszichiatriai vizsgalata
javasolt. Tovabbi randomizalt vizsgalatok szikséBgeannak kimutatasara, hogy a
depresszié kezelése milyen hatassal van a mostajtéalamint az életmiségre ebben

a betegcsoportban.

Hemodializalt betegek korében sikerilt azonositak@tuj tényeét, az dnbecslésen
alapulé depresszidt, valamint az egészséggel kiEgposo életmitséget, amelyek
kapcsolatban allnak a transzplantacios varélistdd szerepléssel.

A depresszi6 tinetei kezelbkt mind a gydégyszeres, mind pedig a pszichoterapias
modszerek hatékonyan alkalmazhatok krénikus vesgbktkorében, az életndiseg
rendszeres mérése pedig olyan tobbletinformacEmra@lpalhat a betegek szubjektiv jol-

létét illetben, amelyhez az objektiv klinikai mutatdékkal nerhatunk hozz4.
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7. OSSZEFOGLALAS

A depresszi6 gyakori probléma krénikusan dialibéttegek kdrében, mely dsszefliggést
mutat a rosszabb életnéseggel, magasabb morbiditassal és mortalitassEmuat
befolyasolja a betegek orvosietisokkal valo egyuttiikodését. Kevés irodalmi adat
vesetranszplantalt populaciéban. Nagyszamu veszptantalt beteg keresztmetszeti
vizsgalata soran a depresszidra utald tlinetek gigdiga vesetranszplantalt betegeknél
alacsonyabbnak bizonyult, mint transzplantacio®hgtan 1éw dializalt tarsaiknal. A
depresszidra utalo tunetek sulyossagaval, valamiktinikailag jelends depresszio
gyakorisagaval vesetranszplantaltak korében a bktegpladi allapota, anyagi helyzete,
a tarshetegségek jelenléte, valamint a vesefunmkai@tott szoros 6sszefliggést.

A depresszié korabbi irodalmi adatok alapjan szarmetegcsoportban a mortalitas
prediktoranak bizonyult. Vizsgalatom longitudinalig@szében igazoltam, hogy a
depressziv tunetek jelenléte, valamint sulyoss@getvanszplantacion atesett betegek
korében is noveli a mortalitas, valamint a grafiedéenség esélyét. A depressziv
tinetek, valamint a kedvétten klinikai kimenetel k6zotti kapcsolat ismersegitheti a
kronikus vesebetegség pszichoszomatikus 6sszeftiggés felderitését, valamint a
klinikai kimenetelt meghatarozo, potencialisan Kea® korképek feltarasat.

A vesetranszplantacio kedvdsb tulélést és jobb életniieéget biztosit, valamint
hosszu tavon alacsonyabb kdéltségekkel jar, mintrémikus dializis. A nemzetkdzi
irodalom egyre intenzivebben vizsgélja a transzpkéhoz valé hozzajutéas
egyenbtlenségeit, valamint az azok hatterében all6 téfketlz A transzplantacios
folyamat el$ lépése a vesetranszplantacio, mint vesepotlo ésizehodalitas iranti
érdekbdés a beteg részgr amit szamos szubjektiv tényebefolyasol. Mindeddig
ugyanakkor csupan kevesen vizsgaltak, hogy a dziwjgol- 1é&t mutatdéi miként
befolyasoljak a transzplantaciohoz valé hozzajutdstsgalati eredményeim alapjan a
rosszabb életmiség, valamint a sulyosabb depressziv tiinetek fi&saatsokkenti a
vardlistan val6 szereplést, nem befolyasolja azorsbaesetranszplantacio esélyét a mar
varédlistan 1é¥ betegek kozott. Ezen eredmények alatamasztjaky Hamgonyos

betegcsoportok hatrannyal indulnak a varolistarélkst illeen.
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8. SUMMARY

Depression is one of the most common psychiatmalitions in patients with end stage
renal disease. It is associated with worsen qualftyife, increased morbidity and
mortality, and non-compliance in patients on checodiialysis. However, there is only
little data available regarding the significancel gmevalence of depression in kidney
transplanted patients. In our large cross- sedtishady, self- reported depressive
symptoms were significantly less prevalent in kigdrieansplanted than in waitlisted
dialysis patients. Marital status, self- reportedhmcial situation, number of comorbid
conditions and renal function were independentgoemted with the severity and the
prevalence of depressive symptoms in kidney tramsetl patients.

Several studies found increased mortality amongedsed patients compared to their
non- depressed counterparts among individuals etitbnic medical conditions. In this
prospective cohort study, the presence and sevefityself- reported depressive
symptoms was associated with mortality and graitura in patients after kidney
transplantation. New information about the assamiabetween depressive symptoms
and negative outcomes can further improve our wtaeding of the psychosomatic
context of chronic kidney disease and it also maintpto potentially treatable factors
associated with clinical outcome.

Renal transplantation is associated with bettevigair improved quality of life and
lower costs compared to chronic dialysis. Numeraiadies have repeatedly
demonstrated that inequalities appear to existaess to transplantation for different
subgroups and several barriers of the transplantgtrocess have been identified.
Developing and maintaining interest in renal traasgtion is the first step in the
transplantation process which can be affected figrdnt subjective factors. However,
to date little attention has been focused uporretaionship of self- reported measures
of subjective well- being with modulating accesdrémsplantation. We determined that
worse self- reported quality of life and more seveelf- reported depressive symptoms
are associated with lower odds of being wait-listddwever, severity of depressive
symptoms and quality of life were not associatethweceiving a kidney transplant
during the follow-up period. The present resultsfoe previous findings indicating

that certain patient groups are disadvantaged degawaitlisting.
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MELLEKLETEK

CES-D kérdéiv

Kérjuk, jeldlje meg minden egyes kérdés mellett azhz eqy valasztamely legjobban
leirja, hogy h&ny alkalommal érezhette magét iggyvmi jellemezte viselkedését AZ
ELMULT HETEN.

0 - Ritkan vagy soha (1 napnal révidebb ideig)

1 - Néha vagy kis ideig (1-2 napig)

2 - Gyakrabban vagy kozepes ideig (3-4 napig)

3 - Legtdbbszor vagy allanddan (5-7 napig)

1. Olyan dolgok is zavartak, melyek altaldban newamak o 1 2 3
2. Nem volt kedvem enni, rossz volt az étvagyam 0 % 3

3. Ugy érezem, hogy még a csaladom vagy a bartm

tudnak segiteni a rosszkedvemen 0 1 2 3
4. Ugy éreztem, éppen olyan értékes vagyok, mirki Indas o 1 2 3

5. Nehezen tudtam arra figyelni, amit csinaltam 0 12 3

6. Depresszidsnak, lehangoltnak éreztem magam 0 1 2

7. Ugy éreztem, barmit teszekgfaszitésembe keriil 0 1 2 3
8. Reményekkel telve gondoltam a joe o 1 2 3

9. Ugy éreztem, kudarc az életem o 1 2 3
10. Féltem o 1 2 3

11. Nyugtalanul aludtam o 1 2 3
12. Boldog voltam o 1 2 3

13. Kevesebbet beszéltem, mint szoktam o 1 2 3
14. Maganyosnak éreztem magam 0 1 2

15. Az emberek baratsagtalanok voltak o 1 2

16. Elveztem az életet o 1 2 3

17. Sir6gorcseim voltak, kdnnyen elsirtam magam 0 2 3

18. Szomorunak éreztem magam 0 1 2 3
19. Ugy éreztem, az emberek nem szeretnek engem 0O 21 3

20. Képtelen voltam barmibe is belekezdeni 0 1 2 3
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CES-D-10 kérdsiv

Kérjuk, jeldlje meg minden egyes kérdés mellett azhz eqy valasztamely legjobban
leirja, hogy h&ny alkalommal érezhette magét iggyvmi jellemezte viselkedését AZ
ELMULT HETEN.

0 - Ritkan vagy soha (1 napnal révidebb ideig)

1 - Néha vagy kis ideig (1-2 napig)

2 - Gyakrabban vagy kozepes ideig (3-4 napig)

3 - Legtdbbszor vagy allandoan (5-7 napig)

1. Depresszidsnak, lehangoltnak éreztem magam 0 1 2

2. Ugy éreztem, barmit teszekgfaszitésembe keriil 0 1 2 3
3. Nyugtalanul aludtam o 1 2

4. Boldog voltam 0o 1

5. Maganyosnak éreztem magam 0 1

6. Az emberek baratsagtalanok voltak 0 1 2

7. Elveztem az életet o 1 2 3

8. Szomorunak éreztem magam 0 1 2 3
9. Ugy éreztem, az emberek nem szeretnek engem 0O 21 3

10. Képtelen voltam barmibe is belekezdeni 0 1 2 3
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KDQOL-SF-12 kérdéiv

Hogyan jellemezné egészségét: [jelolje be az Oteggbban megfelélvalasz alatt a

négyzetet!]

Kittind

Nagyon jo

Jo

Tirhet

Rossz

[]1

[]2

[13

[]4

[]5

A kovetked felsorolas olyan fizikai tevékenységeket tartalpzamelyek egy atlagos

napon edfordulhatnak. Korlatozza-e egészségi allapota ehsdgzésében most? Ha

igen, mennyire? [Jeldlje be az Onnek legjobbanfelej valasz alatt a négyzetet!]

Nem,
Igen, egyaltalan
nagyon |lgen, kicsi nem
korlatoz | korlatoz | korlatoz
Kbzepesen megterideevekenységpl.:
porszivozas, kertészkedés, kirandulas..|.....[ ]1.......... []2....] []3
Tobbemeletnyi [épasn felmenni.............|..... []1.......... []2...] []3

Az elmult 4 hétben testi egészsége neditordultak-e az aldbbiak munkaja vagy mas,

rendszeres tevékenysége soran?

Igen Nem
Kevesebbet végzetnint amennyit szeretett volna..|..... (]2, [[]2
Bizonyos tipusimunkat vagy tevékenységet nem
tUCOLt €IVEGEZNI...vecveeievee et . [[]2
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Az elmult 4 hétben lelki gondofpéldaul lehangoltsag vagy idegeskedés) miatt

eléfordultak-e az aldbbiak munkdaja vagy mas, rendszerekenysége soran?

lgen Nem
Kevesebbet végzetnint amennyit szeretett volna..|...... (]2 []2
Nem olyan gondosarégezte munkdjat vagy mas
tevékenységeit, ahogyan Szokta.............cceeeeereeeecbunenn. [ []2

Az elmult 4 hétben a fajdalomennyire zavarta megszokott munkajaban (beleértve

munkahelyi és a hazimunkat)?

Meglehe-
Semennyire | Egy kicsit Kdzepesen tésen Nagyon
[11 [12 [13 (14 []5
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A kovetked kérdések arrél érdeldnek, hogy az elmult 4 hétbéogyan érezte magat

és hogyan alakultak dolgai. Minden kérdésnél ket az egy valaszt jeldlje meg,

amely a legkodzelebb all Onhoz.

Az id6 Az id6
legna- | Megle- nagyon
Mind- gyobb | hetsen |Az id6 kig  kis Egyal-
VEégig | részében sokat | részében részébentalan nem
Annyira "maga
alatt volt", hogy
semmi sem
tudta
felviditani?....... o I [12... [13......... [14... []5........ [16
Nyugodtnak és
békésnek o I [12.... []3..... []4.... []5....... []6
érezte magat?
Tele volt
energiaval?.......[ ]1....... [12.... []3.... []4... []5....... []6

Az elmult 4 hétbemefolydsolta-e testi vagy lelki allapota szemékascsolatait

(példaul baratok, rokonok meglatogatasa, stb.)

Az id6 Az id6
legnagyobb | Az idé6 kis nagyon kis Egyaltalan
Mindvégig részében részében részében nem
[]1 []2 [13 (14 []5
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