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Smerter, funksjonsniva og emosjonelle
forhold hos kvinner med osteoporose
og vertebrale brudd

Sammendrag

Bakgrunn. Vi gnsket & undersgke smer-
teopplevelse samt fysiske og psykiske
symptomer hos kvinnelige pasienter
med osteoporose og vertebrale brudd
som var i en stabil fase av sykdommen.

Materiale og metode. 100 kvinner med
vertebrale brudd angav sin smerteopp-
levelse pa en visuell analog skala (VAS),
opplevelse av angst og depresjon pa
The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) og fysisk og psykisk funk-
sjon med spgarreskjemaet Short Form
12 (SF-12). En undergruppe pa 20
pasienter samt en kontrollgruppe regi-
strerte ogsa forskjellige funksjoner
med det osteoporosespesifikke instru-
mentet Quality of Life Questionnaire of
the European Foundation for Osteo-
porosis (QUALEFFO).

Resultater. Den maksimale smerte for
siste uke ble angitt pa VAS til 5,3+ 2,8
(gjennomsnitt og standardavvik). Basert
pa HADS var det signifikant flere som
hadde klinisk angstlidelse (29 %) enn

i et normmateriale, mens det ikke var
forskjell for depresjon. Den standardi-
serte SF-12 fysiske sumskare var signi-
fikant lavere blant pasientene sammen-
liknet med normdata, men den mentale
sumskare var neermest identisk. Pa
QUALEFFO angav pasientene darligere
funksjon enn kontrollpersonene pa alle
omrader unntatt mental fungering.

Fortolkning. Kvinnelige pasienter med
osteoporose og vertebrale brudd har
mye selvopplevd smerte og angst samt
redusert fysisk funksjon.
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Kvinner med osteoporose far forst sympto-
mer pa sykdommen nar det oppstar brudd.
Brudd kan skje mange steder i skjelettet,
bl.a. som kompresjonsbrudd i ryggvirvler.
I et tilfeldig utvalg av befolkningen i Oslo
mellom 50 og 80 &r fant man at ca. 20 % av
kvinnene hadde vertebrale deformiteter som
kunne vare forarsaket av brudd (1). Det er
ikke uvanlig at liknende deformiteter oppda-
ges tilfeldig hos kvinner som ikke har angitt
ryggsmerter.

I en studie fra USA fant man at bare om
lag en tredel av kvinner med slike deformi-
teter sokte helsevesenet (2). Kvinner som fér
smerter etter ryggbrudd, kan imidlertid fa
betydelige plager (3, 4).

Sammenliknet med kvinner i andre land
har norske kvinner en hey risiko for & fa
brudd (1). Dette gjor blant annet at psykoso-
siale forhold omkring slike brudd er ekstra
relevant for norske kvinner.

I flere undersegkelser har man funnet at
kvinner med osteoporose har redusert helse-
relatert livskvalitet malt bade med generelle
instrumenter og med instrumenter spesifik-
ke for osteoporose (5—7). I et psykisk helse-
perspektiv er det rimelig at de langvarige
smertene ved osteoporose kan vaere medvir-
kende til & utlase depresjon (8). Vi har ikke
funnet noen relevante artikler om forholdet
mellom osteoporose og angst ved sek pa
Medline, men en forbindelse er sannsynlig,
siden depresjon og angst ofte forekommer
samtidig.

Ettersom det ikke foreligger noen norske
studier, ensket vi & undersgke smerteopple-
velse samt fysiske og psykiske symptomer
hos kvinnelige pasienter med osteoporose
og vertebrale brudd. Var hypotese var at de
ville ha mer smerter og at bade deres fysiske
og psykiske funksjonsevne ville vere darli-
gere enn hos andre kvinner i samme alder i
befolkningen.

Pasienter og metode

Pasientutvalg

Ved poliklinikken for osteoporose, Aker
universitetssykehus, ble alle kvinnelige pa-
sienter eldre enn 49 ar som hadde minst ett
vertebralt brudd og lav beinmineraltetthet,
bedt om & fylle ut skjema med spersmél om
smerteopplevelse, oppfatning av egen helse,
fysisk funksjon og psykiske problemer. Pa-
sienter med bade primaer og sekundeer osteo-
porose ble inkludert. De skulle ikke ha hatt
noen akutt forverrelse som kunne tyde pa
nye brudd de siste atte ukene. Vi oppfattet
dermed deres somatiske sykdom som osteo-
porose i en kronisk, stabil fase.

Materialet utgjorde 100 konsekutive pa-
sienter som oppfylte kriteriene og som had-
de registrert sin maksimale smerteopplevel-
se (gruppe A). Kriteriet om at det foreld
minst ett vertebralt brudd ble vurdert av en
av forfatterne.

Av pasientene fra gruppe A som hadde
primer osteoporose, ble 24 forespurt om &
delta i en utvidet undersgkelse. Bare 15 av
24 pasienter sa seg villige, og derfor ble fem
pasienter utenom gruppe A ogsé tatt med.
Disse 20 pasientene utgjorde gruppe B.
Kontrollgruppe for gruppe B ble trukket til-
feldig blant kvinner fodt i 1930 som hadde
deltatt i en studie av beintap etter menopau-
sen (9) og som var uten rentgenologiske
ryggbrudd.

Maéleinstrumenter

Pasientene fikk utlevert tre sperreskjemaer
med en forklarende tekst om hvordan de
skulle fylles ut.

Smerteopplevelse ble registrert pa en vi-
suell analog skala (VAS) gradert 0—10. Pa-
sientene ble bedt om & avmerke maksimal,
minimal og gjennomsnittlig smerteintensitet
i ryggen siste uke. Test-retest-reliabiliteten
av VAS var tidligere vurdert hos 16 kvinner
med samme utvalgskriterier. Disse pasien-
tene hadde fitt VAS-skjemaet sendt i posten

Hovedbudskap

Norske kvinner har en hgy prevalens
av osteoporotiske kompresjonsbrudd

Pasientene opplever mye smerte
og redusert fysisk funksjon samt gkt
niva av angst

Behandlingen ma ogséa ta hensyn
til den reduserte funksjonsevnen
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Tabell 1 Smerteopplevelse (VAS), angst og depresjon (HADS) og normbaserte mental
og fysisk sumskarer (SF-12) hos 100 osteoporosepasienter med vertebrale brudd (gjennomsnitt
og standardavvik) samt normverdier for HADS og SF-12

SF-12
Normalisert
Smerte registrert med VAS HADS sumskare
Gjennom-
Maksimal  Minimal snitt Angst Depresjon Mental  Fysisk
Antall 100 100 100 96 97 80 80
Gjennomsnitt 5,3 2,4 4,0 6,2 49 46,2 31,7
Standardavvik 2,8 2,2 2,4 4.1 3,0 10,0 7,7
Normmateriale - - - 4,3 4.4 46,0 46,2

Tabell 2 Smerteopplevelse angitt ved VAS og i SF-12 (Spersmaél 8: | lepet av den siste uken,
hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige arbeid?) Gjennomsnitt og standardavvik, verdier
i parentes angir antall kvinner i hver gruppe. Totalt antall blir mindre enn 100, da ikke alle hadde

besvart alle spersmalene

SF-12 (n) VAS maksimum
Ikke i det hele tatt (9) 1,6+0,9
Litt (15) 3,1+24
En del (37) 51+2,1
Mye (23) 6,7+2,1
Sveert mye (11) 8,8+1,1

VAS gjennomsnitt VAS minimum

1,1+1,1 02+04
19+£1,5 0,7+1,0
40+1,7 23+£1,7
45+1.3 2,8+1,8
76+1,8 56+29

Tabell 3 Skare for de forskjellige omrader i QUALEFFO. Resultater som median, 25- og 75-per-
centiler. Hoyere skare indikerer darligere funksjon

Omréde Pasienter (n = 20) Kontrollpersoner (n = 21)
Smerte 50,0 (36,3-73,8)" 10,0 (0-35,0)

Fysisk funksjon 28,0 (19,4-43,3)" 7.5 (3,9-12,5)

Sosial funksjon 39,8 (30,8-65,3)" 21,5 (0-33,3)
Opplevelse av egen helse 70,9 (43,8-83,3)2 41,8 (20,9-58,3)

Mental funksjon 39,0 (25,5-43,8) 33,3 (22,3-43,1)
Totalskére 38,1 (29,5-51,0)" 17,9 (12,0-26,3)

T Mann-Whitneys test, p < 0,01
2 Mann-Whitneys test, p = 0,01

to uker etter forste utfylling. Median diffe-
ranse mellom forste og andre registrering
og 95 % konfidensintervall var 1 (0—2) for
maksimal smerte, 0,75 (0—1) for minimal
smerte og 0,5 (0—1) for gjennomsnittlig
smerte.

Angst og depresjon ble registrert med The
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS). Hvert spersmal skares fra null (fra-
vaerende) til tre (markert til stede), og skérin-
gene summeres til en depresjonsskére
(HADS-D) og en angstskare (HADS-A). En
sumskére pé atte eller mer pé en av de to del-
skarene regnes for grenseverdi for mulig kli-
nisk angstlidelse eller depresjon. HADS har
gode psykometriske egenskaper (10, 11).

For gruppe A benyttet vi Short Form-12
(SF-12) til & registrere egenvurdert helse og
funksjonsniva, smerter og emosjonelle pro-
blemer. Ut fra svaralternativene kan det be-
regnes en fysisk (PCS-12) og mental (MCS-
12) sammensatt skare som er standardisert
(z-transformert) i forhold til et amerikansk
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referansemateriale med gjennomsnittsverdi
pa 50 og standardavvik pa 10 (12). Testut-
viklerne viser til at norske normer ligger sa
tett opp til de amerikanske at de ensker sist-
nevnte brukt i forskning (13).

Gruppe B samt kontrollgruppen fikk utle-
vert sporreskjemaet Quality of Life Ques-
tionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis (QUALEFFO), som er utviklet
spesifikt for osteoporose (6, 14). Skjemaet er
delt inn i fem omrader: ryggsmerter, fysisk
fungering, sosial fungering, opplevelse av
egen helse og mental fungering. Det bereg-
nes en skare for hvert omrade og en totalska-
re for hele skjemaet. Disse normaliseres til
en skére fra 0—100 hvor hey skére represen-
terer dérligst funksjon.

Normdata

VAS. Vi har tidligere benyttet samme skjema
til 61 kvinner som deltok i en undersokelse
om postmenopausalt beintap (9). Disse kvin-
nene var pa undersokelsestidspunktet 67 ar og

hadde ikke ryggbrudd. For disse kvinnene var
VAS for maksimal smerte 1,6 + 2,6, VAS for
minimal smerte 0,9 + 1,9 og gjennomsnittlig
VAS 1,4 +2,4. En maksimalverdi storre enn
null ble angitt av 24 (39 %) av disse friske
kvinnene.

HADS. Normdata for HADS ble hentet
fra Helseundersokelsen i Nord-Trendelag
1995-97 (HUNT-2), der HADS var besvart
av 10 513 kvinner mellom 50 og 87 ar. Gjen-
nomsnitt og standardavvik pda HADS ble
regnet ut for femarsklasser med vektet sum-
mering basert pa den relative andelen av ma-
terialet i hver av klassene.

SF-12. 1 Levekarsundersgkelsen utfort av
Statistisk sentralbyra i 1998 hadde 1 167
kvinner mellom 50 og 87 &r besvart SF-12.
Gjennomsnitt og standardavvik ble regnet ut
pa samme mate som for HADS.

Etikk

For undersgkelsen av gruppe B og kontroll-
personene ble det innhentet godkjennelse fra
Regional etisk komité.

Statistikk

For alder, VAS, HADS og SF-12 er det oppgitt
gjennomsnitt og standardavvik, og t-tester er
benyttet for forskjeller. For QUALEFFO har
vi oppgitt median samt 25- og 75-percentiler,
og forskjeller er vurdert med tosidig Mann-
Whitneys test. Spearmans test er benyttet i
korrelasjonsanalysene. En p-verdi < 0,05 ble
brukt som kriterium pa statistisk signifikans,
og alle testene er tosidige.

Resultater

Alderen for pasientene i1 gruppe A var
73,0 £ 7,5 ar (spredning 50—87 ar) og i grup-
pe B 72,4 + 4.1 ar. Alder pé de friske kontroll-
personene var 71 ar.

I tabell 1 angis resultatene for VAS,
HADS og SF-12 for gruppe A. Det var ingen
signifikant korrelasjon mellom alder og va-
riablene i tabell 1. HADS-A-skaringene vis-
te at 29 % av pasientene hadde en sannsynlig
klinisk angstlidelse, en signifikant heyere
prevalens enn i1 normmaterialet (17 %).
Blant pasientene hadde 21 % en sannsynlig
klinisk depresjon basert pA HADS-D, og
dette var ikke signifikant forskjellig fra pre-
valensen i normmaterialet (17 %).

Den standardiserte fysiske sumskéren i
SF-12 (PCS-12) var statistisk signifikant la-
vere blant pasientene sammenliknet med
normdata (tab 1), mens den mentale sumska-
ren (MCS-12) var sa & si identisk. Da SF-12
inneholdt et spersmal om smerter (spersmal
8), kunne vi vurdere konsistensen i smerte-
angivelsen ved & beregne VAS-skarene for
de ulike svaralternativene pa dette sparsma-
let i SF-12. Som det fremgar av tabell 2, er
det en klar gkning for alle de tre VAS-skare-
ne ved gkende smerteangivelse i SF-12.

For gruppe B viser tabell 3 at pasientene
skaret signifikant heyere, altsa angav darli-
gere funksjoner pd QUALEFFO enn kon-
trollpersonene, unntatt pd mental fungering.
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Diskusjon

I denne undersekelsen har vi funnet at post-
menopausale kvinner med vertebrale brudd
fungerer dérlig med smerter og nedsatt fy-
sisk funksjon, malt bdde med VAS og den
standardiserte fysiske sumskaren i SF-12, i
forhold til store normalmaterialer med kvin-
ner i tilsvarende alder. Kvinner med osteo-
porotiske ryggbrudd har altsd betydelige
problemer pa det fysiske plan sammenliknet
med kvinner flest i samme alder. Det var
ogsd en klar sammenheng mellom angivelse
av grad av ryggsmerter mellom VAS og SF-
12, noe som gir konsistens til vurderingen
av pasientenes subjektive opplevelse av
smerter. Kvinnene hadde heyere prevalens
av klinisk angstlidelse sammenliknet med
normen, mens det ikke var noen forskjell
i prevalens av depresjon. De mentale pro-
blemer mélt med mental sumskare i SF-12
viste heller ingen signifikant forskjell fra
normen. Disse funnene kan umiddelbart vir-
ke selvmotsigende, men forklares sannsyn-
ligvis av at den mentale sumskaren i SF-12
hovedsakelig omfatter depresjonssympto-
mer og ikke angstsymptomer. Vi kunne med
andre ord ikke bekrefte sammenhengen
mellom depresjon og osteoporose som er
funnet av andre (15). Dette kan skyldes ulik-
heter mellom USA og Norge i de eldres
situasjon og helsehjelp. P4 grunn av risiko
for type 2-feil, trenger vart negative funn en
replikasjon i sterre og mer uselekterte mate-
rialer.

Sek i Medline gav ingen relevante studier
om sammenheng mellom angstlidelser og
osteoporose, og vi har dermed ikke noe sam-
menlikningsgrunnlag for vart funn. Vi fant
en forekomst av angstlidelser som var signi-
fikant heyere enn i normmaterialet. Det er
her nerliggende 4 tenke pd at kvinner med
smerter og funksjonssvikt i serlig grad har
angst og bekymring for fremtiden. HADS-A
omfatter i det vesentlige spersmél om angst-
fylt bekymring (10), som er narliggende ut
fra disse kvinnenes fysiske helsesituasjon
med frykt for nye brudd, smerter og okt hjel-
peloshet.

Det er flere begrensninger ved var studie.
Pasientene er rekruttert fra en spesialistpoli-
klinikk, og er derfor neppe representative for
pasientpopulasjonen med osteoporose og
vertebrale brudd. For undersekelsen av
smerter, angst, depresjon og fysisk funksjon
i gruppe A, har vi ingen kontrollgruppe, men
for de tre siste har vi normdata fra befolk-
ningen til sammenlikning. For undersokel-
sen med QUALEFFO har vi en kontroll-
gruppe som var tilneermet lik i alder. Gruppe
B som ogsé utferte QUALEFFO, var delvis
et utvalg fra gruppe A, men inkluderer ingen
pasienter med sekundar osteoporose. Grup-
pe B kan ha hatt en bedre totalsituasjon enn
gruppe A, siden de ikke hadde noen soma-
tisk komorbiditet som kunne gi osteoporose.
Det var likevel ingen signifikante forskjeller
1 skdre mellom gruppe B og de resterende i
gruppe A for VAS, HADS og SF-12.
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Forskjellene mellom angstskare i Helse-
undersekelsen i Nord-Trendelag og hos vére
pasienter er statistisk signifikant, og s stor
at den utgjer en klinisk betydningsfull for-
skjell. Angst er forst og fremst et uttrykk for
fremtidig fare (16), og vi kan ta dette som et
uttrykk for at de osteoporotiske pasientene
har bekymring for sin situasjon i fremtiden.
Depresjon er forst og fremst knyttet til tap,
inklusive tap av helse, men her finner vi
minimale forskjeller. Det kan tenkes at de
osteoporotiske kvinnene har tilpasset seg det
a leve med smerter, og derfor ikke angir sa
hoy skare pa depresjon.

QUALEFFO er utviklet som et sykdoms-
spesifikt instrument, og er funnet egnet til &
skille mellom pasienter med og uten verte-
brale brudd (6). Vi fant her en signifikant
forskjell mellom pasienter og kontrollperso-
ner i den summerte totalskare samt pa de en-
kelte funksjonsomrddene bortsett fra den
mentale funksjonen. Dette sammenfaller
med resultater fra andre studier som har be-
nyttet QUALEFFO (17). Andre studier un-
derstotter ogsé véare funn om at det er pa om-
rdder som fysisk og sosial funksjon pasien-
ter med vertebrale brudd skérer darligere
enn de uten brudd (5, 7).

Konklusjon

Pasienter med osteoporose og vertebrale
brudd har en tilstand preget av mye selvopp-
levd smerte og redusert fysisk funksjon. De
har vesentlig mer angstproblemer enn jevn-
aldrende kvinner i befolkningen, men vi pa-
viste ikke mer depresjon. I tillegg til adekvat
diagnostikk og farmakoterapi rettet mot
beinmetabolismen, md man hos disse pa-
sientene legge forholdene til rette for 4 bedre
deres fysiske og mentale funksjon.
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