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Goals

• Understand the prevalence of depression in 
patients on dialysis and how this affects 
patient outcomes 

• Be able to discuss how to screen for 
depression in ESRD patients 

• Describe which medications are most effective 
and be aware of dose adjustments 

• Discuss alternative therapies that might be 
helpful for patients 



Case

• You are seeing J.S, a 57 year old               female 
with a history of diabetes type 2, HTN, 
osteoarthritis, GERD who is starting on dialysis on 
your shift.

• She has been endorsing increased fatigue, lack of 
appetite, and weight loss, which is why dialysis is 
being started. She hasn’t been able to do the 
things she normally likes to do because of these 
symptoms.

• She is nervous about starting dialysis, but 
otherwise says her mood is “ok”.  



Would you screen her for 
depression?

A. Yes

B. No

C. Maybe 



Which screening tool would you 
use?

A. PHQ‐9

B. Beck Depression inventory

C. Hamilton rating for depression

D. Cognitive depression inventory

E. Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale 



Which screening tool to use?

• Beck Depression 
Inventory (BDI)

• 21 item questionnaire
– <9 no depression
– 10‐15 mild depression
– 16‐23 moderate 
depression

– >24 severe depression

• Cognitive depression 
inventory (CDI)
– Subset of BDI which 
removes somatic 
symptoms 



Which screening tool to use?

• PHQ‐9 
• 9 item questionnaire

– 1‐4 minimal depression
– 5‐9 mild depression
– 10‐14 moderate 
depression

– 15‐19 moderately severe 
depression

– 20‐27 severe depression  

• Center for 
Epidemiologic Studies 
Depression Scale  (CES)

• 20 item questionnaire
– >16 is considered 
depressed



Beck Depression Inventory in ESRD 
patients

• 45.4% of dialysis patients were depressed if 10 
was used as a cutoff
– vs 12.2% based on DSM criteria

• Cutoff of 15 was found to be best 
– 92% sensitivity and 80% specificity 

• Another study: BDI score >/= 16
– 91% sensitivity and 86% specificity
– PPV 59% and NPV 98%

Craven et al. Int J Psych Med 1988
Watnick et al. AJKD 2005



What about somatic symptoms?

• Cognitive depression inventory (CDI)
– Removes the somatic symptoms
– Not good evidence it can actually be used this way

• Sensitivity 77.8% and specificity 80.6%

• BDI is better

Chilcot et al. Nephron Clin Pract 2008



PHQ‐9 

• Score of >/= 10 in dialysis patients
– 92% sensitivity and 92% specificity 
– 71% PPV and NPV 98%

• 62% sensitivity and 81% specific
• PPV 53% and NPV of 85%, so not 
recommended 

CES

Hedayati et al. KI 2006
Watnick et al. AJKD 2005



Screening for depression in ESRD

• Many tools are not validated in CKD populations

Cohen et al. CJASN 2007



Best to use?

• Both Beck Depression Inventory and PHQ‐9 
have been validated in ESRD patients

• PHQ‐9 may be easier to administer (shorter)

• No data on PHQ‐2 in dialysis patients 







How and when to screen

• Screening for depression in general is 
controversial

• KDIGO doesn’t have any guidelines
• KDOQI: 

– Every dialysis patient should be seen by the dialysis 
social worker at initiation of dialysis, and at least 
biannually thereafter, to assess the patient’s 
psychological state, with specific focus on the 
presence of depression, anxiety, and hostility. (C)

– Recommend BDI 



Case, continued

• On initial screen, her PHQ‐9 total                 
score is 4 and her BDI is 6. 

• You see her at her care conference 1 year 
later, and the social worker has been 
concerned about her medication compliance 
and the fact that she is missing dialysis 
sessions



Case, continued

• She reports that she is not sleeping            
well, she has lost more weight, and is no 
longer going to her yoga classes. 

• Her albumin has decreased now to 3.2 as 
well. 

• Does she have depression?



DSM V: Major depressive 
episode

5 or more of the following present for the same two week period

1. Depressed mood most of the day
2. Markedly diminished interest or pleasure in all or almost 

activities
3. Significant weight loss or weight gain or decrease or increase 

in appetite 
4. Insomnia or hypersomnia
5. Psychomotor agitation or retardation 
6. Fatigue or loss of energy
7. Feelings of worthlessness, excessive or inappropriate guilt
8. Diminished ability to think or concentrate, or indecisiveness 
9. Recurrent thoughts of death, recurrent suicidal ideation or 

plan 



Prevalence of Depression in ESRD 

• Depression is the most common psychiatric 
disorder in patient with ESRD

• True point prevalence is difficult to assess

• General population point prevalence of 
depression: 
– 5‐9% for women
– 2‐3% in men 

Cohen et al. CJASN 2007
Palmer et al. KI 2013



What do you think the point 
prevalence of depression in ESRD is? 

A. 5%

B. 10%

C. 20%

D. 30%

E. 40%



Prevalence of Depression in ESRD

• Interview‐based diagnosis: 22.5% (CI 18.6‐27.6)
• Rating scale: 39.3% (CI 36.8‐42)

• Individual studies had prevalence between 5 to 
54%! 

• Best estimate is likely 20‐30% of dialysis patients 
have depression at any time. 

Palmer et al. KI 2013



Palmer et al. KI 2013



Why is it so difficult to diagnose 
depression?

• Somatic symptoms of uremia and depression 
overlap 
– Fatigue, sleep disorders, reduced appetite, apathy, 
poor concentration

• Electrolytes disorders, anemia, underlying 
disease

• Medications – antihypertensive, sedative‐
hypnotics 

Levensen Psychosomatics 1991
Israel Can J Psychiatry 1986



Can we differentiate somatic 
symptoms from depression? 

• Non‐depressed, 
medically ill patients:
– Irritability
– Sadness
– Crying
– Mild pessimism
– Indecisiveness
– Dissatisfaction

• Associated with MDD in 
ESRD: 
– Depressed mood
– Loss of interest 
– Concentration 
difficulties 

Chilcot et al. Nephron Clin Pract 2008



Can we differentiate somatic 
symptoms from depression? 

• However, depressed dialysis patients reported 
more somatic symptoms than non‐depressed 
dialysis patients 

• Physical symptoms related more closely to 
depression than medical co‐morbidities



Why the high prevalence of 
depression in ESRD patients?

• “Multiple loss experience”
– Loss of renal function
– Time
– Role in family
–Work
– Fear of death

• Feelings of “loss of control” 

– Independence 
–Mobility
–Medication effects
– Dietary constraints 

Kimura
Chilcot et al. Nephron Clin Pract 2008



Why does depression matter?



Why does depression matter?

Cohen et al. CJASN 2007



Depression has been associated 
with:

• Altered immune system function (decrease 
cellular immunity, increased cytokines) 

• Poor nutrition
– Depression preceded low albumin in dialysis patients

• Increased cardiovascular disease
• Non‐adherence to treatment
• Higher risk of suicide
• Dialysis discontinuation
• Hospitalizations

Farrokhi et al. AJKD 2014
Cohen et al. CJASN 2007



Survival is worse with more severe 
symptoms

Kimmel et al. KI 2000



Depression increases mortality



Case, continued

• Her PHQ‐9 is 16 now and BDI is 16. 

• You are concerned that she has depression 
and it is affecting her health. 



What to do next?

• Who should manage her depression? 
A. PCP
B. Her primary nephrologist
C. Psychologist or psychiatrist

• Do you feel comfortable prescribing 
medication? 



Treatment of Depression in dialysis 
patients

• In one study, only 16% of depressed HD 
patients were being treated! 

• Treatment options
– SSRI
– SNRI
– Other: mirtazapine
– Herbal supplements 
– ECT
– Psychotherapy/CBT

Watnick et al. AJKD 2005
Cohen et al. CJASN 2007



SSRI therapy

• A general recommendation is to reduce the
dose of SSRI by 1/3 

• Can decrease orthostatic hypotension
• Can increase risk of bleeding 
• Risk for mania or increased suicide risk (all 
antidepressants) 

Cohen et al. CJASN 2007



Cohen et al. CJASN 2007



Friedli et al. CJASN 2017



• 120 patients enrolled 
• SSRI > CBT but both improved BDI score
• No control group



SNRI

• Bupropion
– Increased risk of seizures in ESRD
– Probably not a good choice

• Venlafaxine
– Toxic metabolites, with ESRD and decreased renal 
clearance, “use with caution” 

Cohen et al. CJASN 2007



Cohen et al. CJASN 2007



Other antidepressants

• Mirtazapine
– Can be helpful with sleep and appetite
– Dose reduce by 50% 

Cohen et al. CJASN 2007



Cohen et al. CJASN 2007



Classes to avoid:

• Tricyclics and MAOIs
– “adverse effects in general population”
– TCAs have anticholinergic symptoms 

• Orthostatic hypotension
• Arrhythmias 

–MAOI have many drug interactions

Cohen et al. CJASN 2007



Herbal supplements

• St John’s Wort
– Increased risk of drug interactions 
– CYP3A4 enzyme system

• Can decrease drug levels of CNI in particular

Cohen et al. CJASN 2007



ECT

• One case report of a dialysis patient with 
bipolar treated with ECT successfully

• “Unique risks” with ESRD population
– Hyperkalemia, acid‐base alterations, general 
anesthesia, and the increased cardiovascular risk

• Not standard of care 

Cohen et al. CJASN 2007



Psychotherapy/CBT

Mehrotra et al. Annals 2019



Group therapy

• Dialysis patients who participated in a social 
support group had improved survival

Friend et al. Am J Public Health 1986 



Group CBT led to decrease in 
depressive symptoms 

Duarte et al. KI 2009



Exercise

• Randomized, controlled trial of 31 HD patients 
and “Exercise rehabilitation program”
– BDI scores decreased from 21.0± 10.4 to 13.7± 9.5 
in the exercise group

• Another study did not show any benefit  

Kouidi et al. Nephron 1997



Case, continued

• How should we treat her?



Case conclusion

• You start JS on fluoxetine, 20 mg                   
daily and encourage her to restart her yoga 
instruction

• After 12 weeks, she did not report significant 
improvement and thus you refer her to a 
psychologist for further treatment 



In Conclusion
• Depression is very common in your dialysis 
patients

• Associated with increased mortality and poor 
outcomes

• BDI or PHQ‐9 are likely best screening tools
– Adjusted cutoff of 14‐16 with BDI

• SSRI is likely best class of medications, may need 
dose reduction
– Efficacy not well studied in dialysis

• Need more studies but group therapy or exercise 
may be beneficial



Questions?
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