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Summary

Aim. The objective of the study was to evaluate the prevalence and severity of anxiety
and depression in patients with primary hyperparathyroidism (PHPT), and to determine a re-
lationship between the severity of these disorders and the serum calcium ion and parathyroid
hormone level, as well as to evaluate the usefulness of self-rating scales in screening for
depressive disorders in PHPT patients.

Method. Using the 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Beck Depres-
sion Inventory-11 (BDI-II) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), study was
performed on a group of 101 patients with PHPT. A control group included 50 patients diag-
nosed with non-toxic thyroid goiter.

Results. The HAM-D indicated higher prevalence and severity of depressive symptoms
in the whole population of patients and in women with PHPT. Such a relationship was not
observed in men. The BDI-II indicated higher prevalence and severity of depressive symptoms
in the whole population of patients and in women with PHPT. Such a relationship was not
observed in men. The HADS did not show significant differences in the prevalence of depres-
sive and anxiety symptoms between the study and control groups in the whole population and
after taking into account the gender division.

Conclusions. A relationship between PHPT and depression was confirmed. Such a rela-
tionship was not confirmed for anxiety. A relationship between the severity of depression and
the serum calcium ion and parathyroid hormone level was also not confirmed. A statistically
significant negative correlation between the severity of anxiety and the serum calcium ion level
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in the whole population of patients, and an additional positive correlation between the serum
parathyroid hormone level and the severity of anxiety in women were confirmed. Self-rating
tests are not sufficient for screening for depressive disorders in PHPT patients.

Stowa klucze: pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc, depresja, lek

Key words: primary hyperparathyroidism, depression, anxiety

Wstep

Przytarczyce to male gruczoty znajdujace si¢ najczesciej na tylnej powierzchni
tarczycy. Moga by¢ takze umiejscowione wewnatrz miazszu tarczycy, w grasicy,
w worku osierdziowym lub w srodpiersiu tylnym badz przednim [ 1-3]. Ich podstawowa
funkcja jest utrzymywanie homeostazy jonéw wapnia w ptynie zewnatrzkomorkowym
i surowicy krwi przez wydzielanie parathormonu (PTH), bedacego gtoéwnym regula-
torem gospodarki wapniowe;j [4].

Pierwotna nadczynno$¢ przytarczyc (PNP) to stan nadmiernego wydzielania
parathormonu, spowodowany nadprodukcja PTH, niewrazliwg lub stabo wrazliwg
na supresyjne dziatanie hiperkalcemii. Jest jedna z najczgséciej wystgpujacych chordb
endokrynologicznych [1]. Uwaza si¢, ze pod wzgledem rozpowszechnienia ustepuje
jedynie cukrzycy, chorobom tarczycy i zespolowi policystycznych jajnikow [1, 5].
Czesto$¢ zachorowania jest zalezna od plci, zdecydowanie cze$ciej chorobe te obser-
wuje si¢ u kobiet [6, 7].

Typowe objawy pierwotnej nadczynnos$ci przytarczyc wynikaja z wystgpowania
zmian kostnych, takich jak resorpcja podokostnowa, akroosteoliza, guz brunatny
i osteoporoza, oraz z zaburzen czynnos$ci nerek, przejawiajacych si¢ jako obustronna,
nawrotowa kamica nerkowa [8, 9]. Pelnoobjawowa PNP wystepuje zaledwie w 20%
zachorowan, pozostate 80% ma przebieg subkliniczny, nazywany tez bezobjawowym
[8-13]. W wypadku tej postaci objawy przybieraja formy tzw. masek: nefrologicznej,
reumatologicznej, gastroenterologicznej, endokrynologicznej, kardiologicznej i he-
matologicznej [3, 5, 14].

W przebiegu PNP, poza objawami somatycznymi, moga wystgpowaé objawy
psychopatologiczne [3, 5]. W poczatkowej fazie choroby pacjenci niejednokrotnie nie
zglaszaja zadnych dolegliwosci somatycznych, jednoczes$nie skarzac si¢ na apatie, osta-
bienie i megczliwo$¢, zaburzenia snu, utratg apetytu, zaburzenia funkcji poznawczych,
w szczeg6lnosdci pogorszenie pamigci oraz zaburzenia afektywne i Ilgkowe [7, 15, 16].
Do najczestszych objawow psychopatologicznych pojawiajacych si¢ w przebiegu pier-
wotnej nadczynnosci przytarczyc naleza obnizenie nastroju, zaburzenia snu, labilno$¢
emocjonalna, objawy neurasteniczne, drazliwo$¢, pogorszenie funkcji poznawczych,
pogorszenie codziennego funkcjonowania [6-8, 10, 11, 15, 17-26]. W ciezszych po-
staciach PNP obserwuje si¢ wystepowanie objawdw psychotycznych w formie urojen
1 omamoOw oraz zaburzen $wiadomosci [24].

Opisywany jest zwiazek miedzy nasileniem objawoéw psychopatologicznych
a stezeniem wapnia w surowicy. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze wrazliwos¢ na
hiperkalcemig jest cechg bardzo zmienng osobniczo [15, 27]. Inna hipoteza méwi, ze
nasilenie zaburzen psychicznych w PNP nie jest zalezne od st¢zenia jonéw wapnia,
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a moze wynika¢ z innych czynnikéw, takich jak osobowo$¢ przedchorobowa czy
czynniki spoteczno-kulturowe [20].

Wystepowanie zaburzen depresyjnych i lgkowych w populacji pacjentow z PNP
byto tematem badan opublikowanych w ostatnich latach. Przewaznie byty one ukie-
runkowane na oceng¢ nasilenia tychze zaburzen u pacjentow przed zabiegiem 1 po
wykonaniu zabiegu paratyroidektomii. Ich wyniki w wickszosci wskazuja na czest-
sze wystgpowanie zaburzen depresyjnych i lgkowych wsrod pacjentow z PNP oraz
na zmniejszenie nasilenia objawéw po wykonanym zabiegu operacyjnym [28-37].
W dalszym ciggu niejasna jest etiologia wystepowania zaburzen psychicznych wérod
pacjentow z PNP. Pojedyncze prace wskazujg na istnienie zaleznoéci mi¢dzy nasileniem
zaburzen Igkowych a stezeniem parathormonu [38] oraz jonéw wapnia w surowicy
a nasileniem objawow neuropsychologicznych [30]. Szczegotowy przeglad pismien-
nictwa na ten temat zamieszczono w odrebnej publikacji [14].

Cel pracy

Zaplanowano nastepujace cele pracy:

(1) oceng czestos$ci wystepowania i nasilenia zaburzen Igkowych i depresyjnych
wsrod pacjentéw z PNP;

(2) ustalenie istnienia ewentualnego zwigzku migdzy nasileniem tych zaburzen
a stezeniami jonOw wapnia i parathormonu w surowicy.

Wobec licznych doniesien o przydatnosci skal samooceny depresji (ktore sg
mniej czasochtonne [39-43]) jako metod badania przesiewowego wsrdd pacjentdw
z chorobami somatycznymi zaplanowano trzeci cel — ocen¢ przydatnos$ci Inwentarza
Depresji Becka — 11 (BDI-11) i Szpitalnej Skali Leku i Depresji (HADS) jako narzedzi
do przesiewowej oceny zaburzen depresyjnych wsrod chorych z PNP. Przy wyborze
narzedzi kierowano si¢ glownie ich dostgpnoscig dla lekarzy niepsychiatrow.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od 1 marca 2014 do 30 marca 2016 roku na
terenie Katedry i Oddziatu Klinicznego Chirurgii Ogolnej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Bytomiu. W tym czasie 130 chorych zostato przyjetych w celu wyko-
nania zabiegu paratyroidektomii. Z tej liczby 29 0s6b zostato wykluczonych z badania,
poniewaz nie wyrazity na nie zgody badz spehiaty kryteria wykluczenia, takie jak:
niewydolno$¢ nerek, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, schizofrenia, zaburzenia
schizotypowe 1 urojeniowe, uposledzenie umystowe, otepienie lub zaburzenia po-
znawcze uniemozliwiajagce wypehienie kwestionariuszy oraz przyjmowanie lekow
psychotropowych w okresie badania i na 3 miesigce przed jego rozpoczeciem. Osta-
tecznie przebadano 101 pacjentéw z potwierdzong PNP. Grupe kontrolng stanowito 50
pacjentow hospitalizowanych w tym samym okresie z powodu wola obojetnego tarczycy.

Wszyscy pacjenci po wyrazeniu zgody na badanie wypetniali ankiete personalng
oraz zostali poddani podstawowemu badaniu psychiatrycznemu. Nast¢pnie za pomo-
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ca 17-punktowej Skali Depresji Hamiltona (HAM-D) ocenie poddawano nasilenie
objawow depresyjnych. Po przeprowadzonym badaniu kazdy badany samodzielnie
wypehial Inwentarz Depresji Becka — 11 (BDI-11) oraz Szpitalng Skale Leku i Depre-
sji (HADS). Rozpoznania depresji lub zaburzen Iekowych potwierdzano za pomocg
badawczych kryteriow diagnostycznych ICD-10 [44].

W kolejnym etapie analizowana byta korelacja wynikow uzyskanych w badaniu
z uzyciem HAM-D, BDI-II i HADS z wynikami badan laboratoryjnych — st¢zeniem
wapnia i parathormonu w surowicy. Do oceny stezen wapnia i parathormonu w surowi-
cy wykorzystano dane zaczerpnigte z dokumentacji szpitalnej. Nie byly wykonywane
zadne dodatkowe badania laboratoryjne.

Komisja Bioetyczna SUM uznata, ze przeprowadzenie badania ,,Ocena stanu
psychicznego u chorych z rozpoznaniem nadczynnosci przytarczyc” nie wymaga
zgody komisji.

Analiza statystyczna

Sposréd cech wynikowych oznaczonych dla grupy badanej i kontrolnej tylko wiek
jest zmienng wyrazong w skali ilorazowej. Dokonano zatem w odniesieniu do tej cechy
weryfikacji normalno$ci rozktadu. Wynik testu Shapiro—Wilka wykazal znamienne
odstepstwo od rozktadu normalnego. Wyniki uzyskane w badaniu przeprowadzonym
skalami HAM-D, BDI-II i HADS wyrazone sa w skali porzadkowej. W zwigzku
z odstgpstwem od rozktadu normalnego wieku w obydwu grupach, dla wszystkich
zmiennych wyznaczono wartosci mediany i kwartyli 1. 1 3., a takze warto$¢ rozstepu
mi¢dzykwartylowego. Do poréwnania obydwu grup wykorzystano nieparametryczny
test U Manna—Whitneya.

Poréownanie obydwu grup z punktu widzenia plci oraz warto$ci normatywnych
przeprowadzono za pomocg testu niezaleznosci, ktory, w uzasadnionych matymi
liczebnos$ciami przypadkach, uzupetniono testem doktadnym F. Dla danych zgroma-
dzonych w grupie badanej wykonano obliczenia wspotczynnika korelacji Spearmana
wraz z testem istotnos$ci dla tego wspdtczynnika. Wybor wspotczynnika korelacji
Spearmana podyktowany byt tym, ze w kazdym przypadku jedna z korelowanych
cech wyrazona jest w skali porzadkowe;.

Wyniki

Badaniem zostato objetych 101 0s6b w grupie badanej oraz 50 w grupie kontrolne;j.
Obie grupy byty porownywalne pod wzgledem wieku i ptci. Doktadng charakterystyke
grup przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wyszczegolnienie Grupa badana Grupa kontrolna
Kobiety 85 16
Mezczyzni 42 8

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przedziat wiekowy 20+86r.z. 25+75r1.2.

Mediana wieku 60,0 58,0

Zaburzenia depresyjne i lekowe

Do oceny czgsto$ci wystgpowania i nasilenia objawow depresyjnych uzyto Skali
Depresji Hamiltona (HAM-D). Za warto$¢ graniczng uznaje si¢ putap 7 punktow.

Analiza uzyskanych wynikow wykazata znamiennie czestsze wystgpowanie i wiek-
sze nasilenie objawow depresyjnych w grupie pacjentéw z rozpoznaniem PNP (ryc. 1).

p<0,001
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Bez zaburzen Zaburzenia

Rycina 1. Poréwnanie grup pod wzgledem liczby os6b wykazujacych obecno$é
zaburzen depresyjnych w badaniu z uzyciem Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)

Podobnie przedstawiaty si¢ wyniki uzyskane wsrod kobiet (p < 0,001) (ryc. 2).
Wsréd mezezyzn nie uwidoczniono podobnej zaleznosci (p > 0,05). Szczegdtowe
wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki uzyskane w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)

Skala Depresji Hamiltona Grupa badana Grupa kontrolna Istotnos¢ statystyczna
Mediana 9 2 p <0,001
Obecno$¢ zaburzen 61(101) 6 (50) p <0,001
Mediana (kobiety) 9 2 p < 0,001
Obecno$¢ zaburzen (kobiety) 53 (85) 4 (42) p <0,001

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Mediana (mezczyzni)

25

p>0,05

Obecnos¢ zaburzen (mezczyzni)

5(16)

p>0,05
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Rycina 2. Porownanie grup pod wzgledem liczby 0s6b wykazujacych obecnos¢
zaburzen depresyjnych w badaniu z uzyciem Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)
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Rycina 3. Nasilenie objawow depresyjnych w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)
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Rycina 4. Nasilenie objawow depresyjnych w Skali Depresji Hamiltona
(HAM-D) (kobiety)
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Wykazano wigksze nasilenie objawow depresyjnych w grupie badanej w porow-

naniu z grupa kontrolng (p < 0,001) (ryc. 3).

Podobnie przedstawiaty si¢ wyniki uzyskane wsrod kobiet (p < 0,001) (ryc. 4).
Wsréd mezezyzn nie uwidoczniono podobnej zaleznosci (p > 0,05).
Tabela 3 obrazuje rozktad cigzko$ci nasilenia objawow depresyjnych z uwzgled-
nieniem podziatu na grupy. Wynik od 8 do 13 punktow wskazuje na tagodne nasilenie
objawow, 14 do 18 —na umiarkowane, 19 do 22 — cigzkie, wynik powyzej 22 punktow
oznacza obecnos$¢ objawow depresyjnych o bardzo cigzkim nasileniu.

Tabela 3. Liczebno$¢ grup z uwzglednieniem podzialu na nasilenie objawéw na podstawie
wynikéw uzyskanych w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)

Nasilenie objawow Grupa badana (n) Grupa kontrolna (n)
depresyjnych Kobiety | Mezczyzni | Razem | Kobiety | Mezczyzni | Razem
© bez depresji 32 " 43 38 6 44

2

£ | fagodna 30 4 34 4 2 6

§ umiarkowana 16 1 17 0 0 0

(‘%S ciezka 7 0 7 0 0 0
bardzo ciezka 0 0 0 0 0 0

Analizie poréwnawczej poddano rowniez wyniki uzyskane przez pacjentéw
w badaniu przeprowadzonym za pomoca Inwentarza Depresji Becka — II (BDI-II).
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Za warto$¢ graniczna uznaje si¢ 13 punktéw. Analiza uzyskanych wynikow wykazata
znamiennie czestsze przekroczenie warto$ci granicznej i wyzsze nasilenie objawow
depresyjnych w grupie pacjentow z rozpoznaniem PNP (ryc. 5).
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Rycina 5. Poréwnanie grup pod wzgledem liczby os6b wykazujacych obecnos¢
zaburzen depresyjnych w badaniu z uzyciem Inwentarza Depresji Becka — 11 (BDI-1I)

Podobnie przedstawialy si¢ wyniki uzyskane wsrod kobiet (p < 0,05) (ryc. 6).
Wsrdd mezezyzn nie uwidoczniono podobnej zalezno$ci (p > 0,05).
Doktadne dane dotyczace liczby osob przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki uzyskane w Inwentarzu Depresji Becka — II1 (BDI-II)

Skala Becka Grupa badana Grupa kontrolna Istotno$¢ statystyczna
Mediana 10 55 p<0,01
Obecno$¢ zaburzen 37 (101) 9 (50) p<0,05
Mediana (kobiety) 10 5 p<0,01
Obecnos¢ zaburzen (kobiety) 33(85) 7(42) p<0,05
Mediana (mezczyzni) 25 4 p>0,05
Obecnos¢ zaburzen (mezczyzni) 3(16) 2(8) p>0,05

W kolejnej analizie uwzgledniono glgboko$¢ zaburzen mierzong za pomoca BDI-I1.
Wykazano wigksze nasilenie objawow depresyjnych w grupie badanej w poréwnaniu
z grupa kontrolna (p < 0,05) (ryc. 7).

Podobnie przedstawialy si¢ wyniki uzyskane wérod kobiet (p < 0,05) (ryc. 8).
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Rycina 6. Poréwnanie grup pod wzgledem liczby oséb wykazujacych obecno$¢
zaburzen depresyjnych w badaniu z uzyciem Inwentarza Depresji Becka — I1
(BDI-II) (kobiety)
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Rycina 7. Nasilenie objawéw depresyjnych w Inwentarzu Depresji Becka — I1 (BDI-II)
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Rycina 8. Nasilenie objawow depresyjnych w Inwentarzu Depresji Becka — II (BDI-II)
(kobiety)

Wséréd mezezyzn nie uwidoczniono podobnej zaleznosci (p > 0,05).

Tabela 5 obrazuje rozktad cigzkos$ci nasilenia objawow depresyjnych z uwzgled-
nieniem podziatu na grupy. Wynik w zakresie 14—19 punktéw uznaje si¢ za tagodne
nasilenie objawow, 20-28 za umiarkowane, a powyzej 29 za cigzkie.

Tabela 5. Liczebno$¢ grup z uwzglednieniem podzialu na nasilenie objawéw na podstawie
wynikéw uzyskanych w Inwentarzu Depresji Becka — II (BDI-II)

Nasilenie objawow Grupa badana (n) Grupa kontrolna (n)
depresyjnych Kobiety | Mezczyzni | Razem | Kobiety | Mezczyzni | Razem
bez depresji 52 13 65 35 6 41
tagodna 23 2 25 4 1 5
«© © | umiarkowana 10 1 " 3 1 4
3 & | detka 0 0 0 0 0 0

Obie grupy zostaty rowniez poroéwnane pod wzgledem wystgpowania objawow
depresyjnych i legkowych z uzyciem Szpitalnej Skali Leku i Depresji (HADS). Zaréwno
w podskali dotyczacej objawow depresyjnych, jak i w podskali dotyczacej objawow
Iekowych za warto$¢ graniczng uznaje si¢ putap 7 punktéw. Szczegotowe wyniki
przedstawiono w tabelach 61 7.



Zaburzenia depresyjne i lekowe u chorych z pierwotng nadczynnoscig przytarczyc 1101

Tabela 6. Wyniki uzyskane w podskali depresyjnej Szpitalnej
Skali L¢ku i Depresji (HADS-D)

Skala HADS-D Grupa badana Grupa kontrolna Istotnos¢ statystyczna
Mediana 5 2 p<0,01
Obecnos¢ zaburzen 21(101) 6 (50) p>0,05
Mediana (kobiety) 5 2,5 p<0,01
Obecno$¢ zaburzen (kobiety) 19 (85) 5(42) p>0,05
Mediana (mezczyzni) 4 2 p>0,05
Obecnos¢ zaburzen (mezczyzni) 2(16) 1(8) p>0,05

Tabela 7. Wyniki uzyskane w podskali lekowej Szpitalnej Skali Leku i Depresji (HADS-A)

Skala HADS-A Grupa badana Grupa kontrolna Istotnos¢ statystyczna
Mediana 6 6 p>0,05
Obecno$¢ zaburzen 39 (101) 17 (50) p>0,05
Mediana (kobiety) 7 6 p>0,05
Obecnos¢ zaburzen (kobiety) 36 (85) 15 (42) p>0,05
Mediana (mezczyzni) 5 6 p>0,05
Obecnos¢ zaburzen (mezczyzni) 3(16) 2(8) p>0,05
Korelacje

Analiza wynikéw uzyskanych z zastosowaniem wspotczynnika korelacji Spear-
mana nie wykazala statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy nasileniem objawow
depresyjnych (HAM-D, BDI-II, HADS) a stezeniem wapnia i parathormonu w suro-
wicy, zaroOwno w calej populacji badanej, jak i po uwzglednieniu podzialu ze wzgledu
na pte¢. Za pomocg skali HADS wykazano natomiast istnienie niewielkiej ujemne;j
korelacji miedzy nasileniem objawow lekowych badanych a stezeniem jonéw wapnia
w surowicy w badanej populacji pacjentow z pierwotng nadczynnoscia przytarczyc
(rs =-0,1863; p < 0,05). Po uwzglednieniu podziatu na pte¢ w grupie kobiet rowniez
wykazano istnienie takiej zaleznosci (rs = —0,2404; p < 0,05), a takze obecno$¢ do-
datniej korelacji migdzy nasileniem objawow lekowych a stezeniem parathormonu
(rs=0,1797; p <0,05). W grupie m¢zczyzn nie stwierdzono istnienia zalezno$ci miedzy
nasileniem objawow lekowych a stezeniami jonéw wapnia i parathormonu w surowicy.

Dyskusja

Przeprowadzono dotychczas niewiele badan analizujacych wystepowanie zaburzen
depresyjnych i lgkowych w interesujacej nas populacji, przy czym grupy badawcze
byty zwykle mate (odnaleziono tylko jedno badanie z grupa wigkszg od naszej), a zain-
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teresowania badaczy koncentrowaty si¢ na ogét na porownywaniu stanu psychicznego
przed zabiegiem i po zabiegu. Badanie o podobnej metodyce przeprowadzili jedynie
White i wsp. [38], nie uzyskujac znamiennych réznic nasilenia objawow depresyjnych
i lekowych miedzy pacjentami z PNP a grupg kontrolna.

Dobierajgc grupe kontrolng, zdecydowano wiaczyé do niej chorych z wolem
obojetnym tarczycy przygotowywanych do zabiegu operacyjnego. Za wyborem tej
grupy przemawiala podobna lokalizacja zmian i idgce za tym podobienstwa procedury
chirurgicznej oraz rzadkos$¢ zaburzen hormonalnych [45]. Podobnego doboru grupy
kontrolnej dokonali w swoich badaniach Pasieka i Parsons [46], Dotzenrath i wsp.
[29] oraz Weber i wsp. [32]. Babinska i wsp. [31] wybrali pacjentow poddawanych
innym zabiegom chirurgicznym, jednakze wydaje sie, ze potencjalne réznice miedzy
procedurami chirurgicznymi sg na tyle duze, ze wyniki w takim wypadku moga nie
by¢ w pelni obiektywne.

Uzyskane przez nas wyniki wskazujg na znamiennie czgstsze wystepowanie
i wieksze nasilenie zaburzen depresyjnych wsrdd pacjentdow z pierwotng nadczynnoscia
przytarczyc w porownaniu z populacja ogélng. Badanie przeprowadzone z uzyciem
HAM-D uwidocznito znacznie czestsze wystepowanie 1 wicksze nasilenie objawow
depresyjnych zarowno w catej populacji, jak 1 w grupie kobiet poddanych badaniu,
a roznice byly wysoce znamienne statystycznie. Analiza wynikéw uzyskanych przez
mezezyzn poddanych badaniu nie wykazata znamiennych réznic w obu grupach,
jednak podgrupa ta byta znacznie mniejsza pod wzgledem liczebno$ci. Wprawdzie
jest to zgodne z czestoscig wystepowania PNP w populacji ogolnej [6, 7], ale moglo
mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. Kwestia, czy uzyskano by istotno$¢ statystyczng
po powigkszeniu grupy mezczyzn, pozostaje otwarta, ale z przegladu pismiennictwa
wynika, ze zbadanie wigkszej grupy jest trudne.

Wyniki uzyskane w badaniu za pomocg BDI-II réwniez wykazaly znamiennie
czestsze wystgpowanie objawow depresyjnych i wigksze ich nasilenie zarowno
w catej populacji, jak 1 w grupie pacjentek z pierwotng nadczynnoscig przytarczyc
w porownaniu z grupg kontrolng, jednakze poziom znamiennosci byt znacznie
mniejszy niz w wypadku analizy wynikéw uzyskanych z zastosowaniem HAM-D.
Analiza wynikéw w grupie me¢zczyzn nie wykazala istotnej statystycznie réznicy
pod wzgledem czgstosci wystepowania i nasilenia objawow depresyjnych w grupie
badanej 1 kontrolne;j.

Analiza wynikéw badania zaburzen depresyjnych z uzyciem HADS nie wykazata
istotnych roznic w czgstosci wystepowania objawow depresyjnych pomiedzy grupa
badang i kontrolng, zar6wno w catej populacji poddanej badaniu, jak i po uwzglednieniu
podziatu na pteé, chociaz mediana liczby punktow w grupie pacjentow z PNP byta
znamiennie wieksza niz w grupie kontrolnej, zar6wno wsrod kobiet, wéréd mezczyzn,
jak i w calej populacji poddanej badaniu.

Drugim celem badania byto poréwnanie czutosci stosowanych powszechnie
skal samooceny depresji (BDI-II, HADS) wzgledem skali obiektywnej, jaka
jest skala HAM-D, w populacji chorych na PNP. Réznice wynikow uzyskanych
w skalach samooceny w stosunku do skali obiektywnej jednoznacznie wskazuja
na wigksza czulo$¢ tej ostatniej. Sugeruje to, ze w wypadku pacjentow z PNP wy-
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konanie przesiewowego badania pod katem zaburzen depresyjnych z uzyciem skal
samooceny moze okaza¢ si¢ niewystarczajace. Ponadto wyniki badania wskazuja
na konieczno$¢ wykonywania wérdd pacjentow z PNP rutynowej doktadnej diag-
nostyki w kierunku zaburzen depresyjnych, jak i niejednokrotnie objecia ich peina
opieka psychiatryczng.

Analiza wynikow dotyczacych zaburzen Igkowych nie wykazala znamiennych
roéznic migdzy grupa badang i kontrolng i w wypadku catej populacji bioracej udziat
w badaniu, i po uwzglednieniu podziatu na pte¢. Nalezy jednak wzia¢ pod uwage
okolicznoS$ci przeprowadzenia badania. Zaréwno pacjenci w grupie badanej, jak
1 kontrolnej oczekiwali na wykonanie zabiegu operacyjnego, co samo w sobie mogto
nasila¢ poziom Igku i zafatszowywac¢ wyniki badania. Ponadto na wynik badania mogt
rowniez mie¢ wpltyw fakt, ze zaburzenia Iekowe byly badane wylacznie z uzyciem
skali samooceny. Przemawia to za koniecznoscia przeprowadzenia badania zaburzen
lekowych wsrdd pacjentow z PNP za pomoca skali obiektywnej. Nasuwa si¢ w tym
miejscu analogia do znaczenia zaburzen psychicznych w chorobach uktadu krazenia,
w ktoérych udato si¢ jednoznacznie potwierdzi¢ negatywny wplyw depresji na roko-
wanie, a wptyw leku na przebieg tych chorob nadal budzi watpliwosci [47].

W badaniu nie udato si¢ wykazac¢ istotnej statystycznie korelacji pomigdzy
wystepowaniem i nasileniem zaburzen depresyjnych a parametrami badanymi ruty-
nowo w PNP. Z przegladu publikacji wynika, ze brak jest przekonujacych dowoddéw
zaleznos$ci miedzy nasileniem depresji a biologicznymi wyktadnikami schorzenia,
natomiast ich podsumowanie znajduje si¢ w konsensusie ekspertow przedstawionym
przez Bilezikiana w 2014 roku [29, 31, 48, 49]. W bazach PubMed i MEDLINE nie
odnaleziono p6zniejszych doniesien, ktore by istotnie zmienity ten poglad. Sugeruje
to koniecznos$¢ dalszego badania tej populacji chorych w celu ustalenia ewentualnego
zwigzku migdzy PNP a wystepowaniem zaburzen depresyjnych.

Badanie wykazato statystycznie istotng, niewielkg ujemng korelacj¢ miedzy na-
sileniem objawow Igkowych a st¢zeniem jonéw wapnia w surowicy. W grupie kobiet
wykazano ponadto dodatnig korelacj¢ migdzy stezeniem parathormonu w surowicy
a nasileniem objawow lgkowych, co odpowiada wczesniejszym doniesieniom [8, 30,
38, 50]. Nie udato si¢ stwierdzi¢ podobnych zaleznosci u mezczyzn. Sugeruje to ko-
nieczno$¢ przeprowadzenia dalszych badan populacji pacjentow z PNP, jak i wskazuje
kierunek, w jakim te badania mogtyby podazac.

Whioski

1. Badanie wykazalo zwigzek migdzy pierwotng nadczynnoscig przytarczyc a wyste-
powaniem zaburzen depresyjnych. Zwigzku takiego nie wykazano dla zaburzen
lekowych.

2. Nie wykazano zalezno$ci mi¢dzy nasileniem zaburzen depresyjnych a st¢zeniami
jonow wapnia i parathormonu w surowicy krwi. Wykazano statystycznie istotna,
niewielkg ujemng korelacj¢ miedzy nasileniem objawoéw lekowych a stezeniem
jonow wapnia w surowicy. W grupie kobiet wykazano ponadto dodatnig korelacje
mie¢dzy st¢zeniem parathormonu w surowicy a nasileniem objawéw Igkowych.
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3.

Skale samooceny nie sg wystarczajacym narzgdziem do przeprowadzenia prze-
siewowej diagnostyki zaburzen depresyjnych wsrod pacjentow z PNP. Konieczne
jest przeprowadzenie badan z wykorzystaniem skali obiektywne;.

Wnhniosek praktyczny: celowe jest objecie chorych z PNP przesiewowa diagnostyka

w kierunku zaburzen depresyjnych i lekowych.
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