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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-II (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.

Słowa klucze: pierwotna nadczynność przytarczyc, depresja, lęk
Key words: primary hyperparathyroidism, depression, anxiety

Wstęp

Przytarczyce to małe gruczoły znajdujące się najczęściej na tylnej powierzchni 
tarczycy. Mogą być także umiejscowione wewnątrz miąższu tarczycy, w grasicy, 
w worku osierdziowym lub w śródpiersiu tylnym bądź przednim [1–3]. Ich podstawową 
funkcją jest utrzymywanie homeostazy jonów wapnia w płynie zewnątrzkomórkowym 
i surowicy krwi przez wydzielanie parathormonu (PTH), będącego głównym regula-
torem gospodarki wapniowej [4].

Pierwotna nadczynność przytarczyc (PNP) to stan nadmiernego wydzielania 
parathormonu, spowodowany nadprodukcją PTH, niewrażliwą lub słabo wrażliwą 
na supresyjne działanie hiperkalcemii. Jest jedną z najczęściej występujących chorób 
endokrynologicznych [1]. Uważa się, że pod względem rozpowszechnienia ustępuje 
jedynie cukrzycy, chorobom tarczycy i zespołowi policystycznych jajników [1, 5]. 
Częstość zachorowania jest zależna od płci, zdecydowanie częściej chorobę tę obser-
wuje się u kobiet [6, 7].

Typowe objawy pierwotnej nadczynności przytarczyc wynikają z występowania 
zmian kostnych, takich jak resorpcja podokostnowa, akroosteoliza, guz brunatny 
i osteoporoza, oraz z zaburzeń czynności nerek, przejawiających się jako obustronna, 
nawrotowa kamica nerkowa [8, 9]. Pełnoobjawowa PNP występuje zaledwie w 20% 
zachorowań, pozostałe 80% ma przebieg subkliniczny, nazywany też bezobjawowym 
[8–13]. W wypadku tej postaci objawy przybierają formy tzw. masek: nefrologicznej, 
reumatologicznej, gastroenterologicznej, endokrynologicznej, kardiologicznej i he-
matologicznej [3, 5, 14].

W przebiegu PNP, poza objawami somatycznymi, mogą występować objawy 
psychopatologiczne [3, 5]. W początkowej fazie choroby pacjenci niejednokrotnie nie 
zgłaszają żadnych dolegliwości somatycznych, jednocześnie skarżąc się na apatię, osła-
bienie i męczliwość, zaburzenia snu, utratę apetytu, zaburzenia funkcji poznawczych, 
w szczególności pogorszenie pamięci oraz zaburzenia afektywne i lękowe [7, 15, 16]. 
Do najczęstszych objawów psychopatologicznych pojawiających się w przebiegu pier-
wotnej nadczynności przytarczyc należą obniżenie nastroju, zaburzenia snu, labilność 
emocjonalna, objawy neurasteniczne, drażliwość, pogorszenie funkcji poznawczych, 
pogorszenie codziennego funkcjonowania [6–8, 10, 11, 15, 17–26]. W cięższych po-
staciach PNP obserwuje się występowanie objawów psychotycznych w formie urojeń 
i omamów oraz zaburzeń świadomości [24].

Opisywany jest związek między nasileniem objawów psychopatologicznych 
a stężeniem wapnia w surowicy. Należy jednak wziąć pod uwagę, że wrażliwość na 
hiperkalcemię jest cechą bardzo zmienną osobniczo [15, 27]. Inna hipoteza mówi, że 
nasilenie zaburzeń psychicznych w PNP nie jest zależne od stężenia jonów wapnia, 
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a może wynikać z innych czynników, takich jak osobowość przedchorobowa czy 
czynniki społeczno-kulturowe [20].

Występowanie zaburzeń depresyjnych i lękowych w populacji pacjentów z PNP 
było tematem badań opublikowanych w ostatnich latach. Przeważnie były one ukie-
runkowane na ocenę nasilenia tychże zaburzeń u pacjentów przed zabiegiem i po 
wykonaniu zabiegu paratyroidektomii. Ich wyniki w większości wskazują na częst-
sze występowanie zaburzeń depresyjnych i lękowych wśród pacjentów z PNP oraz 
na zmniejszenie nasilenia objawów po wykonanym zabiegu operacyjnym [28–37]. 
W dalszym ciągu niejasna jest etiologia występowania zaburzeń psychicznych wśród 
pacjentów z PNP. Pojedyncze prace wskazują na istnienie zależności między nasileniem 
zaburzeń lękowych a stężeniem parathormonu [38] oraz jonów wapnia w surowicy 
a nasileniem objawów neuropsychologicznych [30]. Szczegółowy przegląd piśmien-
nictwa na ten temat zamieszczono w odrębnej publikacji [14].

Cel pracy

Zaplanowano następujące cele pracy:
(1) ocenę częstości występowania i nasilenia zaburzeń lękowych i depresyjnych 

wśród pacjentów z PNP;
(2) ustalenie istnienia ewentualnego związku między nasileniem tych zaburzeń 

a stężeniami jonów wapnia i parathormonu w surowicy.

Wobec licznych doniesień o przydatności skal samooceny depresji (które są 
mniej czasochłonne [39–43]) jako metod badania przesiewowego wśród pacjentów 
z chorobami somatycznymi zaplanowano trzeci cel – ocenę przydatności Inwentarza 
Depresji Becka – II (BDI-II) i Szpitalnej Skali Lęku i Depresji (HADS) jako narzędzi 
do przesiewowej oceny zaburzeń depresyjnych wśród chorych z PNP. Przy wyborze 
narzędzi kierowano się głównie ich dostępnością dla lekarzy niepsychiatrów.

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od 1 marca 2014 do 30 marca 2016 roku na 
terenie Katedry i Oddziału Klinicznego Chirurgii Ogólnej Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Bytomiu. W tym czasie 130 chorych zostało przyjętych w celu wyko-
nania zabiegu paratyroidektomii. Z tej liczby 29 osób zostało wykluczonych z badania, 
ponieważ nie wyraziły na nie zgody bądź spełniały kryteria wykluczenia, takie jak: 
niewydolność nerek, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, schizofrenia, zaburzenia 
schizotypowe i urojeniowe, upośledzenie umysłowe, otępienie lub zaburzenia po-
znawcze uniemożliwiające wypełnienie kwestionariuszy oraz przyjmowanie leków 
psychotropowych w okresie badania i na 3 miesiące przed jego rozpoczęciem. Osta-
tecznie przebadano 101 pacjentów z potwierdzoną PNP. Grupę kontrolną stanowiło 50 
pacjentów hospitalizowanych w tym samym okresie z powodu wola obojętnego tarczycy.

Wszyscy pacjenci po wyrażeniu zgody na badanie wypełniali ankietę personalną 
oraz zostali poddani podstawowemu badaniu psychiatrycznemu. Następnie za pomo-
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

cą 17-punktowej Skali Depresji Hamiltona (HAM-D) ocenie poddawano nasilenie 
objawów depresyjnych. Po przeprowadzonym badaniu każdy badany samodzielnie 
wypełniał Inwentarz Depresji Becka – II (BDI-II) oraz Szpitalną Skalę Lęku i Depre-
sji (HADS). Rozpoznania depresji lub zaburzeń lękowych potwierdzano za pomocą 
badawczych kryteriów diagnostycznych ICD-10 [44].

W kolejnym etapie analizowana była korelacja wyników uzyskanych w badaniu 
z użyciem HAM-D, BDI-II i HADS z wynikami badań laboratoryjnych – stężeniem 
wapnia i parathormonu w surowicy. Do oceny stężeń wapnia i parathormonu w surowi-
cy wykorzystano dane zaczerpnięte z dokumentacji szpitalnej. Nie były wykonywane 
żadne dodatkowe badania laboratoryjne.

Komisja Bioetyczna ŚUM uznała, że przeprowadzenie badania „Ocena stanu 
psychicznego u chorych z rozpoznaniem nadczynności przytarczyc” nie wymaga 
zgody komisji.

Analiza statystyczna

Spośród cech wynikowych oznaczonych dla grupy badanej i kontrolnej tylko wiek 
jest zmienną wyrażoną w skali ilorazowej. Dokonano zatem w odniesieniu do tej cechy 
weryfikacji normalności rozkładu. Wynik testu Shapiro–Wilka wykazał znamienne 
odstępstwo od rozkładu normalnego. Wyniki uzyskane w badaniu przeprowadzonym 
skalami HAM-D, BDI-II i HADS wyrażone są w skali porządkowej. W związku 
z odstępstwem od rozkładu normalnego wieku w obydwu grupach, dla wszystkich 
zmiennych wyznaczono wartości mediany i kwartyli 1. i 3., a także wartość rozstępu 
międzykwartylowego. Do porównania obydwu grup wykorzystano nieparametryczny 
test U Manna–Whitneya.

Porównanie obydwu grup z punktu widzenia płci oraz wartości normatywnych 
przeprowadzono za pomocą testu niezależności, który, w uzasadnionych małymi 
liczebnościami przypadkach, uzupełniono testem dokładnym F. Dla danych zgroma-
dzonych w grupie badanej wykonano obliczenia współczynnika korelacji Spearmana 
wraz z testem istotności dla tego współczynnika. Wybór współczynnika korelacji 
Spearmana podyktowany był tym, że w każdym przypadku jedna z korelowanych 
cech wyrażona jest w skali porządkowej.

Wyniki

Badaniem zostało objętych 101 osób w grupie badanej oraz 50 w grupie kontrolnej. 
Obie grupy były porównywalne pod względem wieku i płci. Dokładną charakterystykę 
grup przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wyszczególnienie Grupa badana Grupa kontrolna
Kobiety 85 16
Mężczyźni 42  8
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

Przedział wiekowy 20÷86 r.ż. 25÷75 r.ż.
Mediana wieku 60,0 58,0

Zaburzenia depresyjne i lękowe

Do oceny częstości występowania i nasilenia objawów depresyjnych użyto Skali 
Depresji Hamiltona (HAM-D). Za wartość graniczną uznaje się pułap 7 punktów.

Analiza uzyskanych wyników wykazała znamiennie częstsze występowanie i więk-
sze nasilenie objawów depresyjnych w grupie pacjentów z rozpoznaniem PNP (ryc. 1).
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Rycina 1. Porównanie grup pod względem liczby osób wykazujących obecność 
zaburzeń depresyjnych w badaniu z użyciem Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)

Podobnie przedstawiały się wyniki uzyskane wśród kobiet (p < 0,001) (ryc. 2).
Wśród mężczyzn nie uwidoczniono podobnej zależności (p > 0,05). Szczegółowe 

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

Skala Depresji Hamiltona Grupa badana Grupa kontrolna Istotność statystyczna
Mediana 9 2 p < 0,001
Obecność zaburzeń 61 (101) 6 (50) p < 0,001
Mediana (kobiety) 9 2 p < 0,001
Obecność zaburzeń (kobiety) 53 (85) 4 (42) p < 0,001
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Mediana (mężczyźni) 2,5 4 p > 0,05
Obecność zaburzeń (mężczyźni) 5 (16) 2 (8) p > 0,05

p < 0,001
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Rycina 2. Porównanie grup pod względem liczby osób wykazujących obecność 
zaburzeń depresyjnych w badaniu z użyciem Skali Depresji Hamiltona (HAM-D) 
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Rycina 3. Nasilenie objawów depresyjnych w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)
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Wykazano większe nasilenie objawów depresyjnych w grupie badanej w porów-
naniu z grupą kontrolną (p < 0,001) (ryc. 3).

Podobnie przedstawiały się wyniki uzyskane wśród kobiet (p < 0,001) (ryc. 4).
Wśród mężczyzn nie uwidoczniono podobnej zależności (p > 0,05).
Tabela 3 obrazuje rozkład ciężkości nasilenia objawów depresyjnych z uwzględ-

nieniem podziału na grupy. Wynik od 8 do 13 punktów wskazuje na łagodne nasilenie 
objawów, 14 do 18 – na umiarkowane, 19 do 22 – ciężkie, wynik powyżej 22 punktów 
oznacza obecność objawów depresyjnych o bardzo ciężkim nasileniu.

Tabela 3. Liczebność grup z uwzględnieniem podziału na nasilenie objawów na podstawie 
wyników uzyskanych w Skali Depresji Hamiltona (HAM-D)

Nasilenie objawów 
depresyjnych

Grupa badana (n) Grupa kontrolna (n)
Kobiety Mężczyźni Razem Kobiety Mężczyźni Razem

Sk
ala

 H
am

ilto
na

bez depresji 32 11 43 38 6 44
łagodna 30 4 34 4 2 6
umiarkowana 16 1 17 0 0 0
ciężka 7 0 7 0 0 0
bardzo ciężka 0 0 0 0 0 0

Analizie porównawczej poddano również wyniki uzyskane przez pacjentów 
w badaniu przeprowadzonym za pomocą Inwentarza Depresji Becka – II (BDI-II). 
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Za wartość graniczną uznaje się 13 punktów. Analiza uzyskanych wyników wykazała 
znamiennie częstsze przekroczenie wartości granicznej i wyższe nasilenie objawów 
depresyjnych w grupie pacjentów z rozpoznaniem PNP (ryc. 5).
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Rycina 5. Porównanie grup pod względem liczby osób wykazujących obecność 
zaburzeń depresyjnych w badaniu z użyciem Inwentarza Depresji Becka – II (BDI-II)

Podobnie przedstawiały się wyniki uzyskane wśród kobiet (p < 0,05) (ryc. 6).
Wśród mężczyzn nie uwidoczniono podobnej zależności (p > 0,05).
Dokładne dane dotyczące liczby osób przedstawiono w tabeli 4.

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

Skala Becka Grupa badana Grupa kontrolna Istotność statystyczna
Mediana 10 5,5 p < 0,01
Obecność zaburzeń 37 (101) 9 (50) p < 0,05
Mediana (kobiety) 10 5 p < 0,01
Obecność zaburzeń (kobiety) 33 (85) 7 (42) p < 0,05
Mediana (mężczyźni) 2,5 4 p > 0,05
Obecność zaburzeń (mężczyźni) 3 (16) 2 (8) p > 0,05

W kolejnej analizie uwzględniono głębokość zaburzeń mierzoną za pomocą BDI-II. 
Wykazano większe nasilenie objawów depresyjnych w grupie badanej w porównaniu 
z grupą kontrolną (p < 0,05) (ryc. 7).

Podobnie przedstawiały się wyniki uzyskane wśród kobiet (p < 0,05) (ryc. 8).
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Rycina 6. Porównanie grup pod względem liczby osób wykazujących obecność 
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(BDI-II) (kobiety)

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

0,0

5,0

Na
tęż

en
ie 

ob
jaw

ów
 de

pr
es

yjn
yc

h

p < 0,0045

10,0
5,5

Badana Kontrolna
Grupa

maks.

min.

Kw3

Kw1

Me

Rycina 7. Nasilenie objawów depresyjnych w Inwentarzu Depresji Becka – II (BDI-II)



Łukasz Kunert i wsp.1100

Wśród mężczyzn nie uwidoczniono podobnej zależności (p > 0,05).
Tabela 5 obrazuje rozkład ciężkości nasilenia objawów depresyjnych z uwzględ-

nieniem podziału na grupy. Wynik w zakresie 14–19 punktów uznaje się za łagodne 
nasilenie objawów, 20–28 za umiarkowane, a powyżej 29 za ciężkie.

Tabela 5. Liczebność grup z uwzględnieniem podziału na nasilenie objawów na podstawie 
wyników uzyskanych w Inwentarzu Depresji Becka – II (BDI-II)

Nasilenie objawów 
depresyjnych

Grupa badana (n) Grupa kontrolna (n)
Kobiety Mężczyźni Razem Kobiety Mężczyźni Razem

Sk
ala

Be
ck

a

bez depresji 52 13 65 35 6 41
łagodna 23 2 25 4 1 5
umiarkowana 10 1 11 3 1 4
ciężka 0 0 0 0 0 0

Obie grupy zostały również porównane pod względem występowania objawów 
depresyjnych i lękowych z użyciem Szpitalnej Skali Lęku i Depresji (HADS). Zarówno 
w podskali dotyczącej objawów depresyjnych, jak i w podskali dotyczącej objawów 
lękowych za wartość graniczną uznaje się pułap 7 punktów. Szczegółowe wyniki 
przedstawiono w tabelach 6 i 7.
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Tabela 6. Wyniki uzyskane w podskali depresyjnej Szpitalnej 
Skali Lęku i Depresji (HADS-D)

Skala HADS-D Grupa badana Grupa kontrolna Istotność statystyczna
Mediana 5 2 p < 0,01
Obecność zaburzeń 21 (101) 6 (50) p > 0,05
Mediana (kobiety) 5 2,5 p < 0,01
Obecność zaburzeń (kobiety) 19 (85) 5 (42) p > 0,05
Mediana (mężczyźni) 4 2 p > 0,05
Obecność zaburzeń (mężczyźni) 2 (16) 1 (8) p > 0,05

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

Skala HADS-A Grupa badana Grupa kontrolna Istotność statystyczna
Mediana 6 6 p > 0,05
Obecność zaburzeń 39 (101) 17 (50) p > 0,05
Mediana (kobiety) 7 6 p > 0,05
Obecność zaburzeń (kobiety) 36 (85) 15 (42) p > 0,05
Mediana (mężczyźni) 5 6 p > 0,05
Obecność zaburzeń (mężczyźni) 3 (16) 2 (8) p > 0,05

Korelacje

Analiza wyników uzyskanych z zastosowaniem współczynnika korelacji Spear-
mana nie wykazała statystycznie istotnej zależności pomiędzy nasileniem objawów 
depresyjnych (HAM-D, BDI-II, HADS) a stężeniem wapnia i parathormonu w suro-
wicy, zarówno w całej populacji badanej, jak i po uwzględnieniu podziału ze względu 
na płeć. Za pomocą skali HADS wykazano natomiast istnienie niewielkiej ujemnej 
korelacji między nasileniem objawów lękowych badanych a stężeniem jonów wapnia 
w surowicy w badanej populacji pacjentów z pierwotną nadczynnością przytarczyc 
(rs = –0,1863; p < 0,05). Po uwzględnieniu podziału na płeć w grupie kobiet również 
wykazano istnienie takiej zależności (rs = –0,2404; p < 0,05), a także obecność do-
datniej korelacji między nasileniem objawów lękowych a stężeniem parathormonu 
(rs = 0,1797; p < 0,05). W grupie mężczyzn nie stwierdzono istnienia zależności między 
nasileniem objawów lękowych a stężeniami jonów wapnia i parathormonu w surowicy.

Dyskusja

Przeprowadzono dotychczas niewiele badań analizujących występowanie zaburzeń 
depresyjnych i lękowych w interesującej nas populacji, przy czym grupy badawcze 
były zwykle małe (odnaleziono tylko jedno badanie z grupą większą od naszej), a zain-
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teresowania badaczy koncentrowały się na ogół na porównywaniu stanu psychicznego 
przed zabiegiem i po zabiegu. Badanie o podobnej metodyce przeprowadzili jedynie 
White i wsp. [38], nie uzyskując znamiennych różnic nasilenia objawów depresyjnych 
i lękowych między pacjentami z PNP a grupą kontrolną.

Dobierając grupę kontrolną, zdecydowano włączyć do niej chorych z wolem 
obojętnym tarczycy przygotowywanych do zabiegu operacyjnego. Za wyborem tej 
grupy przemawiała podobna lokalizacja zmian i idące za tym podobieństwa procedury 
chirurgicznej oraz rzadkość zaburzeń hormonalnych [45]. Podobnego doboru grupy 
kontrolnej dokonali w swoich badaniach Pasieka i Parsons [46], Dotzenrath i wsp. 
[29] oraz Weber i wsp. [32]. Babińska i wsp. [31] wybrali pacjentów poddawanych 
innym zabiegom chirurgicznym, jednakże wydaje się, że potencjalne różnice między 
procedurami chirurgicznymi są na tyle duże, że wyniki w takim wypadku mogą nie 
być w pełni obiektywne.

Uzyskane przez nas wyniki wskazują na znamiennie częstsze występowanie 
i większe nasilenie zaburzeń depresyjnych wśród pacjentów z pierwotną nadczynnością 
przytarczyc w porównaniu z populacją ogólną. Badanie przeprowadzone z użyciem 
HAM-D uwidoczniło znacznie częstsze występowanie i większe nasilenie objawów 
depresyjnych zarówno w całej populacji, jak i w grupie kobiet poddanych badaniu, 
a różnice były wysoce znamienne statystycznie. Analiza wyników uzyskanych przez 
mężczyzn poddanych badaniu nie wykazała znamiennych różnic w obu grupach, 
jednak podgrupa ta była znacznie mniejsza pod względem liczebności. Wprawdzie 
jest to zgodne z częstością występowania PNP w populacji ogólnej [6, 7], ale mogło 
mieć wpływ na uzyskane wyniki. Kwestia, czy uzyskano by istotność statystyczną 
po powiększeniu grupy mężczyzn, pozostaje otwarta, ale z przeglądu piśmiennictwa 
wynika, że zbadanie większej grupy jest trudne.

Wyniki uzyskane w badaniu za pomocą BDI-II również wykazały znamiennie 
częstsze występowanie objawów depresyjnych i większe ich nasilenie zarówno 
w całej populacji, jak i w grupie pacjentek z pierwotną nadczynnością przytarczyc 
w porównaniu z grupą kontrolną, jednakże poziom znamienności był znacznie 
mniejszy niż w wypadku analizy wyników uzyskanych z zastosowaniem HAM-D. 
Analiza wyników w grupie mężczyzn nie wykazała istotnej statystycznie różnicy 
pod względem częstości występowania i nasilenia objawów depresyjnych w grupie 
badanej i kontrolnej.

Analiza wyników badania zaburzeń depresyjnych z użyciem HADS nie wykazała 
istotnych różnic w częstości występowania objawów depresyjnych pomiędzy grupą 
badaną i kontrolną, zarówno w całej populacji poddanej badaniu, jak i po uwzględnieniu 
podziału na płeć, chociaż mediana liczby punktów w grupie pacjentów z PNP była 
znamiennie większa niż w grupie kontrolnej, zarówno wśród kobiet, wśród mężczyzn, 
jak i w całej populacji poddanej badaniu.

Drugim celem badania było porównanie czułości stosowanych powszechnie 
skal samooceny depresji (BDI-II, HADS) względem skali obiektywnej, jaką 
jest skala HAM-D, w populacji chorych na PNP. Różnice wyników uzyskanych 
w skalach samooceny w stosunku do skali obiektywnej jednoznacznie wskazują 
na większą czułość tej ostatniej. Sugeruje to, że w wypadku pacjentów z PNP wy-
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konanie przesiewowego badania pod kątem zaburzeń depresyjnych z użyciem skal 
samooceny może okazać się niewystarczające. Ponadto wyniki badania wskazują 
na konieczność wykonywania wśród pacjentów z PNP rutynowej dokładnej diag-
nostyki w kierunku zaburzeń depresyjnych, jak i niejednokrotnie objęcia ich pełną 
opieką psychiatryczną.

Analiza wyników dotyczących zaburzeń lękowych nie wykazała znamiennych 
różnic między grupą badaną i kontrolną i w wypadku całej populacji biorącej udział 
w badaniu, i po uwzględnieniu podziału na płeć. Należy jednak wziąć pod uwagę 
okoliczności przeprowadzenia badania. Zarówno pacjenci w grupie badanej, jak 
i kontrolnej oczekiwali na wykonanie zabiegu operacyjnego, co samo w sobie mogło 
nasilać poziom lęku i zafałszowywać wyniki badania. Ponadto na wynik badania mógł 
również mieć wpływ fakt, że zaburzenia lękowe były badane wyłącznie z użyciem 
skali samooceny. Przemawia to za koniecznością przeprowadzenia badania zaburzeń 
lękowych wśród pacjentów z PNP za pomocą skali obiektywnej. Nasuwa się w tym 
miejscu analogia do znaczenia zaburzeń psychicznych w chorobach układu krążenia, 
w których udało się jednoznacznie potwierdzić negatywny wpływ depresji na roko-
wanie, a wpływ lęku na przebieg tych chorób nadal budzi wątpliwości [47].

W badaniu nie udało się wykazać istotnej statystycznie korelacji pomiędzy 
występowaniem i nasileniem zaburzeń depresyjnych a parametrami badanymi ruty-
nowo w PNP. Z przeglądu publikacji wynika, że brak jest przekonujących dowodów 
zależności między nasileniem depresji a biologicznymi wykładnikami schorzenia, 
natomiast ich podsumowanie znajduje się w konsensusie ekspertów przedstawionym 
przez Bilezikiana w 2014 roku [29, 31, 48, 49]. W bazach PubMed i MEDLINE nie 
odnaleziono późniejszych doniesień, które by istotnie zmieniły ten pogląd. Sugeruje 
to konieczność dalszego badania tej populacji chorych w celu ustalenia ewentualnego 
związku między PNP a występowaniem zaburzeń depresyjnych.

Badanie wykazało statystycznie istotną, niewielką ujemną korelację między na-
sileniem objawów lękowych a stężeniem jonów wapnia w surowicy. W grupie kobiet 
wykazano ponadto dodatnią korelację między stężeniem parathormonu w surowicy 
a nasileniem objawów lękowych, co odpowiada wcześniejszym doniesieniom [8, 30, 
38, 50]. Nie udało się stwierdzić podobnych zależności u mężczyzn. Sugeruje to ko-
nieczność przeprowadzenia dalszych badań populacji pacjentów z PNP, jak i wskazuje 
kierunek, w jakim te badania mogłyby podążać.

Wnioski

1. Badanie wykazało związek między pierwotną nadczynnością przytarczyc a wystę-
powaniem zaburzeń depresyjnych. Związku takiego nie wykazano dla zaburzeń 
lękowych.

2. Nie wykazano zależności między nasileniem zaburzeń depresyjnych a stężeniami 
jonów wapnia i parathormonu w surowicy krwi. Wykazano statystycznie istotną, 
niewielką ujemną korelację między nasileniem objawów lękowych a stężeniem 
jonów wapnia w surowicy. W grupie kobiet wykazano ponadto dodatnią korelację 
między stężeniem parathormonu w surowicy a nasileniem objawów lękowych.
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3. Skale samooceny nie są wystarczającym narzędziem do przeprowadzenia prze-
siewowej diagnostyki zaburzeń depresyjnych wśród pacjentów z PNP. Konieczne 
jest przeprowadzenie badań z wykorzystaniem skali obiektywnej.

Wniosek praktyczny: celowe jest objęcie chorych z PNP przesiewową diagnostyką 
w kierunku zaburzeń depresyjnych i lękowych.
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