5.arsoppgave i Stadium IV vé'g Universitetef
Av med.stud. Bianca Lorntzser'i;r MK: 0 | ? "
Veileder seksjonsoverlege, dr. med Jol an Svarth

Tromse, september 2006




Innholdsfortegneise

Resymé
Introduksjon
Pasienter og metode
Studiepopulasjon
Labratoriedata og undersokelser
Sparreskjema
Statistikk
Resultater
Diskusjon
Konklusjon
Referanser
Tabell 1; Basaldata
Tabell 2: Endringsdata
Tabell 3: SF-36 resultater sammenliknet med norske normaldata
Vedlegg 1: Foresparsel om deltagelse i undersokelse
Vedlegg 2: Sporreskiema
Vedlegg 3: Registreringsskjema for journalinformasjon
Vedlegg 4: SF-36 sparreskjiema

side 3
side 4

side
side
side
side

o o~ ;3 O

side
side 10
side 17
side 18
side 21
side 22
side 23
side 24
side 25
side 27
side 28



Resymé

Primaer hyperparathyroidisme (pHPT) er en stoffskiftesykdom som affiserer hovedsakelig
kalsiumstoffskiftet i kroppen. | vestiige land er standarden pa helsetjenestene sa hay, at pHPT som
regel oppdages i asymptomatisk fase som avvik i labverdier, snarere enn manifestasjoner som nyresten
eller fragilitetsfrakturer, slik man ser i mange utviklingsland. Per i dag er det uenighet om hva som er
den beste behandiingen for denne tilstanden. Det ene alternativet er kirurgisk behandling med
parathyreodectomi, det andre alternativet er ekspektans med oppfalgning i form av blodpraver og
bentetthetsmalinger.

| denne studien gnsket vi & retrospektivt underseke pasienter med pHPT som har fatt ulike behandlinger
med tanke pa livskvalitet, sykdomspanorama og evt komplikasjoner. Det ble derfor rekruttert 30 kvinner,
som alle er eller var pasienter ved UNN og hadde fatt enten kirurgisk eller medisinsk behandling for sin
pHPT. Kvinnene mottok og fylte ut ett standardisert skjema for maling av livskvalitet i forhold fil helse,
Short-Form-36, samt ett skjiema med vére spersmal om sosiale forhold og andre medisinske tilstander.
Videre ble det samlet inn journalopplysninger om relaterte helsetilstander, labverdier og
bentetthetsmalinger i forlepet av behandlingen.

Vi fant signifikant reduksjon av ionisert kalsium, total kaisium og parathyroidea-hormon (PTH) hos de
som ble operert, noe som er forventet ved parathyreodectomi. Ved sammenlikning av de to
behandlingsgruppene var det ingen signifikant forskjell i bentetthet. Videre fant vi ingen signifikante
forskjeller i fivskvalitet, malt ved sporreskjema SF-36. Ved sammenlikning av hver av de to gruppene
med normaldata for SF-36 finner man at de ikke-opererte skiller seg mer fra normaldata enn de
opererte. De ikke-opererte har storre fysiske begrensninger pga sykdom og dérligere sosial funksjon.
Videre var der ingen forskjeller i sykdomspanorama relfatert til pHPT mellom de to gruppene.

Vi finner muligvis litt bedre livskvalitet hos de opererte, men ingen gvrige forskjeller. Selv om detkan
tyde pa at var studie gar i faver av operasjon, ma man vaere klar over at vi har undersgkt en liten gruppe
ikke-randomiserte pasienter. Vi slutter oss fil andre som etterlyser starre og randomiserte studier.



Introduksjon

For 50 &r siden var primeer hyperparathyroidisme en uvanlig og ikke sjelden dadelig sykdom. Fortsatt
kjennetegnes primeer hyperparathyroidisme i utviklingsland av nyresten, hyperkalsemiske kriser, massiv
skjelettavkatkning, multiple frakturer og grov muskelsvakhet som leder til betydelig invaliditet. | Vesten
ble dette bildet forandret da biokjemisk screening med automatisert analyse av serumkalsium ble
vanfigere. Prevalensen for primeer hyperparathyroidisme blant voksne ekte til ca 1 % (i Sverige) og
seerlig blant eldre kvinner. Nye funn fra populasjonsbasert screening taler for at selv moderat
hyperkalsemi er assosiert med benskjerhet, nedsatt livskvalitet, okt forekomst av hypertoni og andre
kardiovaskulaere forstyrrelser, metabole risikofaktorer for kardiovaskulaer sykdom, gkt dedelighet og evt
prematur ded av kardiovaskuleer sykdom. (1, 2). Videre kan hyperkalsemi gi generefle symptomer som
slapphet, kvalme, hodepine, vekttap, depresjon, nedsatt konsentrasjon, kige og muskelsvakhet. Andre
symptomer er nyresten, magesér, forstoppelse og okt fare for diabetes mellitus. Kvinner rammes oftere
enn menn, ratio 3:1, og sykdommen debuterer vanligvis i efler etter menopausen/i middelalderen.

Arsaken il pHPT er som regel ett enkelt parathyroid adenom, altsa at en av de 4 parathyroide kjertlene
utvikles il en benign neoplasme som sekrerer PTH i store mengder. @kt PTH-niva (>7,5 pmolfl) ferer i
sin tur til hyperkalsemi, som ved UNN er definert som total kalsium > 2,55 mmol/l og ionisert

kalsium > 1,34 mmol/l. Alternative og sjeldne arsaker til pHPT er diffus parathyroid hyperplasi og
parathyroid carcinom. Diagnostikken av pHPT stilles per i dag vanligvis med labratorieprover. Dersom
PTH, fritt kalsium og ionisert kalsium er forhayet, og det ikke foreligger metastatisk sykdom eller
nyresykdom, kan man sette diagnosen primeer hyperparathyroidisme.

Avhengig av pasientens symptomer og Kliniske tegn kan pasienten felges med maling av kalsiumnivaer
eller henvises til kirurgisk reseksjon av adenomet, Det er enighet om at terskelen for kirurgi er lavere for
pasienter under 50 &r. P4 National Institute of Health’s {NIH) konferanse om hyperparathyroidisme i
1990/2002 i USA ble man enig om at definisjonen pa asymptomatisk pHPT er biokjemisk diagnostisert
HPT uten forekomst av kiassiske symptomer og komplikasjoner som signifikant skielettap, fragilitets-
frakturer, urinveissten eller nevromuskulaer dysfunksjon (1). Den store kontroversen pa dette omradet
gielder akkurat de asymptomatiske pasientene med pHPT. De med alvorlige eller besvaerende
symptomer opereres, men de utgjar en mindre andel enn de asymptomatiske pasientene.

Per i dag vet man ikke hvilken av de to behandlingsmetodene som er & forefrekke. Hensikten med
denne studien er & kartlegge hvordan pasienter som vaert tit utredning og behandling pa



Universitetssykehuset i Nord-Norge synes at behandlingen har fungert med henblikk pa livskvalitet,

somatisk 0g psykisk helse.



Pasienter og metode

Studie populasjon

Pasientgruppene i denne oppgaven bestar av kvinner diagnostisert med pHPT som er fadti perioden
1935-1965. Aldersgruppen er valgt slik ettersom sykdommen rammer hovedsakelig middelaldrende
kvinner. Etter giennomgang av journaler og lokalt operasjonsregister ved UNN, plukket man ut 50
kvinner i alderen 40-70 &r (pr 2004 - oppstart arbeidet med oppgaven). Halvparten hadde gjennomgatt
parathyreoidectomi og den andre halvparten hadde hatt regelmessig oppfelgning ved endokrinologisk
poliklinikk. Dette er en case-control studie, hvor de opererte kvinnene er cases og de ikke-opererte er
konfroller. Man forutsetter at pasientene var godt utredet, og at andre arsaker til hyperparathyroidisme
var eliminert. Pasientene er ikke randomisert. Studien kan anses som en kontroll av de ulike
behandlingsmetoden ved UNN og etter muntlig diskusjon med Regional Etisk Komité fantes ikke behov
for en etisk spknad.

Laboratoriedata og undersgkelser

Ved giennomgang av pasientjournalene ble det registrert labverdier pa total kalsium, ionisert kalsium,
albumin, kreatinin, fosfat, natrium og PTH, samt resulfat av bentetthetsmaling i hofte og lumbalrygg. |
tilegg har vi registrert informasjon ut fra pasientenes egne opplysninger samt journaldata pa lidelser

som er relatert til pHPT (se vedlegg 3).

Sparreskjema

Pasientene fikk tilsendt to skjema. Short Form 36 (SF-36) er et godt validert livskvalitetssparreskjema
som bestér av 36 spersmal av relativt enkel karakter med svaraiternativer pa skala fra 1-6 (se vedlegg
4). Dette skjemaet tillater reproduserbare mal pa velbefinnende og mangel pa sadan for et stort spekter
av tilstander. (3) Ved tolkningen av de scores man finner pa SF-36, blir radata til hvert sparsmal kodet,
rekalibrert i 10 grupper, summert og transformert til de atte 0-100 skalaene (0= darligst mulige
helsetilstand, 100=beste mulige helsetilstand) i falge SF-36 scorings-algoritmene (4). Vi har brukt ef
ferdig tolkningsprogram fra kollega Lavas ved Haukeland Sykehus.

Parameterne i SF-36 fremkommer av tolkningsmalen. Der er 36 sparsmal hvis svar fordeler segi 2
hovedgrupper; fysiske og psykiske parametere. De fysiske parametere er: fysisk funksjon (physical
functioning, PF), fysiske begrensninger pga sykdommen (role of physical limitations due to condition,
RP), kroppslig smerte (bodily pain, BP) og oppfatninger om generell helse (general health perceptions ,
GWH). De psykiske parameterne er: vitalitet {vitality, VT), social funksjon {social functioning, SF},



emosjonelle begrensninger pga sykdommen (role of emotional limitations due to condition, RE} og
oppfatning av mental helse (mental health perceptions, MH). Som sammenlikning har vi brukt nasjonale
SF-36 data, en studie ment for & framskaffe normative data pa nordmenn, hvor 2323 randomiserte
nordmenn returnerte uffylte SF-36, heretter kalt normaldata {4)

Videre har vi brukt et sparreskjema vi har utarbeidet selv, se vediegg 2. Dette skjema dekker sosial
status, opplysninger om spesifikke medikamentgrupper samt hva pasienten selv angir av relaterte
sykdommer. Dette sparreskjema har ogsa 15 egne spersmdl tit de opererte angaende generelle
opplysninger og hvor forngyd de er med operasjonen.

Statistikk

Normal distribusjon ble kontrollert med “skewness” og histogram. Natrium, fosfat, kreatinin og PTH var
ikke normalfordelt. Albumin, ionisert kalsium og totalkalsium var normalfordelt. PTH ble logaritmert hvis
brukt som avhengig parameter. Deskriptiv statistikk er brukt for & vise fordeling av alder, behandling,
blodprevesvar, resultat av bentetthetsmaling, sosiale parametere som utdannelse, antall barn,
arbeidsfarhet, og forekomst av mulige komorbide filstander. Univariate korrelasjoner er brukt for &
vurdere tverrsnitt assosiasjoner mellom kalsium, PTH og kovariater. Ved sammenfikning av grupper har
vi brukt den ikke-parametriske Mann-Whitney-U testen begrunnet i materialets sterrelse. Unntaket er
analyse av endringer i labverdier for hver av gruppene (se tabell 2}, der det er brukt Wilcoxon’s signed
rank sum test. Resultater er signifikante nar p<0,05,0g verdier i tabeller utirykkes som gjennomsnitt +
standarddeviasjon om ikke annet er angitt. For & bearbeide materialet statistisk har vi brukt programmet
SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc, IL, USA). Unntaket fra dette er analysen av scores i SF-36 meliom
normaldata og opererte, samt normaldata og ikke-opererte. Her er det foretatt manuell analyse med en
annen ikke-parametrisk test. Med hjelp fra Tormod Brenn, ISM, UiTg, er det brukt Wilcoxon's en-utvalgs
test.



Resuitater

Skiemaene ble sendt ut til 50 kvinner med diagnostisert pHPT, hvorav 32 returnerte utfylte skjema

(64 % respons). En ble ekskiudert da hun oppga at symptomene kunne relateres il Parkinson’s
sykdom, og en annen ble ekskludert pga mangelfull utfylfing av skjema. Deltagende pasienter beskrives
i tabell 1. | vart materiale har vi data pa 17 opererte og 13 ikke-opererte kvinner.

Som sett i tabell 1 var det ingen forskjell i aldersfordeling metiom de to gruppene ved diagnosetidspunkt.
Videre ser man at det var en signifikant forskjelt i ionisert kalsium og total kalsium. Man ser ogsa at
forskjeliene i PTH- og fosfatverdier er grensesignifikant.

Blant de opererte kvinnene var det 3 stykker som hadde total kalsium > 2,8 mmolA. Det er totait 17
kvinner som ble operert. 16 av 17 opererte kvinner hadde PTH over normalverdien.

Serlig bes man merke seg at bentetthetsmalinger i hofte og lumbalcolumna hos de to gruppene ikke
viser noen signifikant forskjell.

| tabell 2 presenteres endringsdata far og etter operasjon for de opererte, og verdier ved to ulike
tidspunkter for de ikke-opererte. De opererte kvinnene har signifikant nedgang i alle de tre labverdiene.
De ikke-opererte kvinnene har signifikant gkning i ionisert kalsium i forigpet av behandlingen. Nar vi ser
pa de opererte kvinnene versus de ikke-opererte kvinnene ser vi at de opererte har signifikant endring i
alle sine labverdier sammenliknet med de ikke-opererte.

Vi fant ingen signifikant forskjell i SF-36 mellom de opererte og de ikke-opererte pasientene. Tabell 3
viser sammeniikninger i scores pa SF-36 mellom normaldata og opererte kvinner, mellom normaldata
og ikke-opererte kvinnene. Der er ingen signifikante forskjefler meliom normaidata og noen av gruppene
nar det gjelder fysisk funksjon (PF), vitalitet (VT), kroppslig smerte (BP), hvilken rolle emosjonelle
begrensninger spiller (RE) eller mental helse (MH). De ikke-opererte kvinnene scorer signifikant
dérligere enn normaldata p& hvor store fysiske begrensninger de har (RP). Sammenlikning av scores i
generell helse (GH) viser at bade de opererte og de ikke-opererte viser signifikant darligere scores, og
her nevnes det at de ikke-opererte har hayere signifikansniva enn de opererte sammenliknet med
normaldata. Nar det gjelder sosial funksjon(SF), ser vi at de ikke-opererte kvinnene scorer signifikant
darligere enn normaldata.



Vied svar pa vért eget sperreskiema (vedlegg 2) fikk vi folgende funn; Vi finner ingen signifikante
korrelasjoner mellom labverdier og utkommet i SF-36 og hjertesykdom, nyresykdom, diabetes,
thyroideasykdom, hormonbehandling, sivilstatus, antall barn, sykemelding meliom de fo gruppene. Blant
de opererte kvinnene i vért materiale folte halvparten seg bedre efter operasjonen (n=14, grunnet at
ikke alle svarte pa dette). Videre var det 2 av 14 som opplevde komplikasjoner i forbindelse med
operasjonen. Dog ble det funnet at 3 (10 %) av vére pasienter har hatt nyresten. 4 av kvinnene har
uttrykt usikkerhet om pHPT er arsaken til at de ikke er i jobb (ved & skrive sma notater pa sine
sperreskjema). Det er to opererte og to ikke-opererte som er usikker pa om de ikke er i jobb pga sin
diagnose. Videre er det et viktig poeng atingen har sagt definitivt at de ikke er i jobb pga pHPT. Til de
17 opererte pasientene ble det stilt sparsméal om hvem som var den vikfigste padriveren for operasjon.
Her angir 11 at legen var viktigste padriver, 4 dem selv og 2 har ikke besvart sporsmalet.



Diskusjon

Denne diskusjonen vil ha tre hovedomrader; forskjeller i livskvalitet, forskjeller i sykdomspanorama og
diskusjonen om kirurgi versus medisinsk oppfelgning.

For & gi en kort oversikt : | vér studie av 30 kvinner diagnostisert med pHPT finner vi at det ikke er noen
forskjell i livskvalitet mellom gruppene. Vi gikk dermed videre med analyse av vare pasienter
sammentiknet med normaldata. | forhold fil livskvalitet finner vi mye av det samme som andre sterre
studier, nemlig at der er en forbedring pa enkelte av parameterne i SF-36 for de opererte pasientene, og
at pasienter med pHPT scorer darligere enn normalbefolkningen. (3, 5, 6). Nar det kommer il somatisk
sykdomspanorama er der ingen signifikante forskjeller i forekomst hos vare pasienter. Bentettheten var
ikke signifikant forskjellig meflom vare to pasientgrupper. Vare resultater her fayer seg pent inni rekken
av studier som peker i begge retninger; forbedring eller manglende forbedring etter parathyreodectomi.
Arsaken til dette er uklar, men der finnes studier som peker mot at PTH har bade anabol og katabol
effekt pa benvev, ulik etter hvilken type benvev man ser pa. Vare pasienter har ikke gkt forekomst av
kardiovaskulzer sykdom, og det er uenighet om pHPT kan relateres direkte til dette eller om man ma se
pa hyperkalsemien (1, 2). | forhold fil forekomst av nyresten finner vi at det ikke er noen forskjell pa de
opererte og ikke-opererte pasientene med pHPT, noe vi finner stette tit i andre studier (7, 8).

Ved analyse av scores i SF-36 finner vi ingen signifikante forskieller meliom de opererte og de ikke-
opererte. For & fa et bedre bilde av hvordan det star til med vare opererte og ikke-opererte kvinner har vi
sammenliknet hver av gruppene med normaldata for Norge. Det er et interessant funn at de ikke
opererte damene skiller seg mer fra normaldata pa kun o av de atte parameterne i SF-36, nemlig
fysiske begrensninger {RP) og sosial funksjon {SF). Funnet om bedre sosial funksjon hos de opererte
pHPT-pasientene finner vi staite til hos Talpos et al. De gjorde en randomisert studie i & 2000 pa
asymptomatiske pHPT-pasienter, og brukte SF-36 for og etter operasjon/i forlgpet av behandlingen, og
fikk pa 2 av de 9 kategoriene resultater som gikk i faver av kirurgisk behandiing. De to kategoriene med
signifikant bedring hos de opererte var sosial funksjon {SF} og hvilken rolle de emosjonelle
begrensningene hadde (RE) (3). Rao et al finner ogsa at opererte pHPT-pasienter scorer bedre pa
emosjonelle begrensninger (RE). Rao har utfart en randomisert case-control studie pa 25 opererte og
23 ikke-opererte pasienter med pHPT over 2 ar, hvor det ble gjort undersekelser med SF-36 far og etter
operasjon/2 ganger i forlepet. De pdpeker at baseline i SF-36 scores var den samme som for pasienter
uten pHPT (6). Enderesultatet var at de opererte pasientene scoret signifikant bedre pa fysisk funksjon
(PF) og emosjonelle begrensninger pga sykdom (RE)(6). Det har blitt gjort flere studier pa opererte
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pHPT mip utkomme i SF-36 far og etter operasjon uten & sammenlikne med ikke-opererte kvinner. Det
er vanskelig & interpretere slikt data i forhold til vére data seerlig grunnet det at vare opererte kvinner har
fylt ut SF-36 etter operasjon, altsé kan vi ikke si om det er noen bedring internti denne gruppen fer
versus etter operasjon, annet enn & referere til at kun halvparten de opererte kvinnene vare svarte
positivt pa direkte spersmal om de faler seg bedre etter & ha fétt parathyreodectomi. Dette gjenspeiler
seg i at de bade de opererte og de ikke-opererte damene scorer darligere pa oppfatninger om egen
generell helse (GH). Dette er altsa kvinner som har fatt det vi | dag betrakter som kurativ behandling for
pHPT og som likevel scorer darligere enn normalbefolkningen. Med tanke pa at det er kun to av
parameterne hos Talpos et al som er signifikant bedre hos de opererte, kan man legge til vére
opplysninger og ta det med i betraktning av asymptomatiske pHPT-pasienter. Relevansen kan veere |
forhold til at Burney et al peker pé at det var signifikant bedring hos opererte pHPT pasienter fra for fil
etter operasjon sammenliknet med normaldata nér det gjaldt fysiske begrensninger (RP), emosjonelie
begrensninger (RE), kroppslig smerte (BP), vitalitet (VT) og sosial funksjon (SF)(5). Vi har et lite
materiale, sa det kan vaere vanskelig & si om dette er data som kan overfores til sykdomsgruppen. En
mulig &rsak til at de ikke-opererte kvinnene scorer darligere enn de opererte sammenliknet med
normaldata er at en del av de opererte damene hadde haoyere kalsium-verdier enn de ikke-opererte, og
iflg Axford kan hyperkalsemi gi psykiske symptomer og tidiigere nevnte vage kroppslige symptomer (9).
Dette argumentet svekkes av Burney et al som viser til at opererte pasienter sammenliknet for og etter
operasjon viser bedring av scores i SF-36 uavhengig av serum-kalsium nivaet (5).

Mens vi da er inne pa de vage symptomer og evt folger av disse, ensker vi & peke pé etinteressant
funn som ikke gir seq utslag i statistikken. Flere av kvinnene har uttrykt usikkerhet om pHPT er arsaken
il at de ikke er i jobb {ved & skrive sma notater pa sine sparreskjema). Det er to opererte og to ikke-
opererte som er usikker pa om de ikke er i jobb pga sin diagnose. Videre er det et viktig poeng at ingen
har sagt definitivt at de ikke er i jobb pga pHPT. Om man ser pa litteraturen er det fa studier som
omhandler asymptomatisk pHPT og sykefravaer, men Lundgren et al har gjort en case-control studie om
sykefravaer hos postmenopausale kvinner med og uten pHPT i Sverige. Cases i denne studien (n=48)
var kvinner i alderen 55-70 ar med pHPT uten kjennskap fil sin sykdom og heller ingen klassiske
symptomer eller komplikasioner, og som ikke hadde gétt av med pensjon. Kontroller er aldersmatchede
kvinner (n=48) uten pHPT som ikke var pensjonerte. Sykefravaer med varighet og arsak ble malt fra
tidspunkt for diagnose og 5 ar bakover. Resuiltatet var at den totale lengden pa sykefraveeret var hoyere
hos cases enn hos kontrollene. Sykemeldingene viste at de to viktigste arsakene til sykefraveer var
hiertekarsykdom og muskuloskeletale sykdommer, men at hjertekarsykdom var overrepresentert hos
cases. (10}
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Ut fra sparreskjemaer og journalgiennomgang finner vi ingen forskieller i sykdomspanorama mellom de
to gruppene. De undersekte sykdommer/tilstander vi har lagt vekt pa er nyresykdom/nyresten,
kardiovaskulaer sykdom og benskjerhet.

Det var ingen signifikant forskjell i resultat av bentetthetsmaling i hofte og lumbalcolumna mellom de to
gruppene. Dette tyder altsa pa at gjennomsnittsverdiene i bentetthetsmalinger i hofte og rygg hos vare
pasienter ikke viser noen uttait osteoporose eller osteopeni. Det er dog noe debatt om i hvitken grad
bendemineralisering er mer uttalt hos pasienter diagnostisert med pHPT. Det er et viktig poeng at ben i
larhals og hofte er en blanding av trabekulzert og kortikalt ben, at ben i radius er kortikalt ben og at
lumbalcolumna bestar av trabekulaert ben, og at typen ben oftest avgjer i hvilken grad det lar seg
pavirke av pHPT (7). Mange hevder at de fleste studier vedrerende bendensiometri og pHPT stotter at
PTH virker & ha en katabol effekt pa kortikait ben, og en anabol effekt pa trabekulaert ben (7, 11, 12). 1
den vestlige verden er det gjort studier pa hvor mye demineralisering av skjelettet som er forventet ut fra
aldersdegenerasjon, og man ser mer uttalt demineralisering hos menopausale og postmenopausale
kvinner (7, 11, 13). Bilezikian papeker at lumbalcoluma demineraliseres tidlig hos eliers friske kvinner
med gstrogenmangel i menopausen, og at flere studier peker pa at bentettheten i lumbalcolumna er
relativt godt bevart hos menopausale kvinner med pHPT. De sier derfor at det er mulig at pHPT hjelper
til & beskytte kvinner mot bentap pé grunn av estrogenmangel (7). Silverberg et al har gjort en
prospektiv kohorte studie av pHPT-pasienter, hvor 60 pasienter uten parathyreodectomi (14 menn, 46
kvinner) og 61 pasienter giennomgétt parathyreodectomi ble fulgti 10 ar. 52 av de 60 ikke-opererte var
asymptomatiske. De asymptomatiske ikke-opererte pHPT-pasientenes labverdier og
bentetthetsmalinger ble sammenliknet med 61 pasienter med pHPT som fikk parathyreodectomi.
Bentettheten malt i radius, lumbalcolumna og larhals var stabil hos 75 % av de asymptomatiske ikke-
opererte pasientene i denne perioden. Videre finner Silverberg at pasienter med ubehandlet pHPT ikke
har den forventede aldredegenereringen av benmassen, og de undrer seg pa om dette kan ha noe med
den anabole effekten PTH har pa cansellgst ben (7, 12, 14). Det samme finner Rao et al i en case-
control-studie av 108 pasienter med pHPT giennomgatt parathyreodectomi og 108 pasienter med pHPT
som ikke ble operert, ble det funnet at de opererte ville normalisere sitt bentap etter ca 20 &r. Blant de
ikke-opererte fant man ikke forskjell i bendemineralisering sammenliknet med den normeale
aldersbetingede demineraliseringen. Der var en liten gevinsti bentetthet mait pa radius hos de
opererte, og derav en sannsynlig redusert generell fracturrisiko, men at den reelle gevinsten matte
avmales mot pasientenes forventede levetid.(15). Rao utferte en annen case-control studie der 25
opererte og 23 ikke-opererte ble fulgti 2 ar. Denne studien tok for seg bl.a. bentetthetsmalinger og
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livskvalitet hos de to gruppene {sistnevnte kommer jeg tilbake til i diskusjonen om scores | SF-36).
Resultatet her er at de opererte hadde signifikant litt hayere bentethet enn de ikke-opererte i
larhals(0,8 %) og fotal-hofte-maling(1 %), men ikke bedre i lumbalcolumna og radius (6). Pa den andre
siden har Vestergaard det al gjort en follow-up-studie p& 1201 pasienter med nylig diagnostisert pHPT
for & vurdere fracturrisiko, og fant ingen forskje!l i fracturrisiko mellom opererte og ikke-opererte.
Vedrorende benskjerhet er langtidseffekter av pHPT uklare, enten den behandles eller ikke. (8, 14)

Nyresten fant man hos 10 % av alle vére pasienter. Det er ingen signifikant forskjell meilom de to
gruppene, dog skyldes nok dette lavt antall. Insidensen av nyresten hos pasienter med pHPT er iflg
Bilezikian et al 15-20% (7). Takami et al viser il resultater i en kontrollert retrospektiv follow-up studie av
674 pHPT pasienter far og etter parathyreodectomi som viser at etter operasjon er risken for nyresten
redusert med 8,3 %, etter 10 &r helt normalisert (8) .

Vi fant ingen signifikant forskjelt i prevalens av hjertekarsykdommer meilom de to gruppene. Vi fant
heller ingen korrelasjon mellom hjertekarsykdom ag PTH-nivé. Dette stettes ikke av Nilsson et al som
viser til en starre undersekelse giennomfert i Sverige der funnene tyder pé atindivider med ubehandlet
[det vil si ikke operert] pHPT har ekt risiko for ded farst og fremst pga hjerte-karsykdom sammeniiknet
med en gruppe opererte individer (1). Vestergaard finner i sin kohorte studie pa pasienter (n=3213) med
pHPT med og uten kirurgisk behandling at kirurgi ikke har noen effekt pa forekomsten av
kardiovaskulaere hendelser sammenliknet med ubehandiet pHPT (16) Dog sier den samme artikkel at
hypertoni er overrepresentert ved HPT i USA og Europa, men at denne vanligvis ikke normaliseres etter
parathyreodectomi (1). Videre anbefaler denne artikkelen at hypertoni kun skal ansees som en del av
risikopanoramaet, da mortaliteten normaliseres etter operasjon trass i bestaende blodtrykksstigning (1).
Lal et al papeker at flere studier gjorti Europa viser ekt risiko for prematur ded pga hiertekarsykdom,
mens at denne korrelasjonen ikke sees hos Nordamerikanske pasienter (14). Andersson et al papeker
at studier av hovedsakelig symptomatiske pHPT pasienter har okt mortalitet béade for og etter
parathyreodectomi, da pga gkt hjerte-karsykdomsforarsaket ded. De utreder ogsa for de funn som er
gjort om sammenhengen mellom gkt PTH-niva og kardiovaskulaer sykdom. Kalsium medierer effekten
av PTH, men PTH-nivaet alene har ogsé innvirkning pa dette. | forhold til vare resultater er det relevant
4 papeke at Andersson et al kommer fram il at hay serum kalsium kan relateres til kardiovaskuleer
sykdom, men at man mangler beviser for at asymptomatisk pHPT er relatert fil okt mortalitet. (2). Man
kan stille seg spersmalet om vére pasienter nyter godt av at hjertekarsykdom rammer kvinner senere og
noe sjeldnere enn menn, shik det papekes i dagens undervisning av medisinstudenter.
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lintroduksjonen ble det papekt at den store diskusjonen omhandler de asymptomatiske pHPT-
pasientene. Blant de opererte kvinnene i dette materialet er giennomsnittsverdien pa total kalsium far
operasjon 2,718 mmol/l. Av de opererte er det kun 3 kvinner som har hatt total kalsium over 2,8 mmoi/l.
Dette er den verdien bade UNN og NIH har satt som indikasjon for parathyreodectomi (17, 18). De
gvrige opererte kvinnene hadde PTH over normalverdiene. Vi fant at de opererte pasientene
normaliserte sine kalsium-nivaer og PTH-nivaer etter operasjon. Nedgangen er signifikant, og forventet
(6, 12, 19) da parathyreodectomi er en radikal behandlingsform for denne sykdommen. Flere studier
viser at de opererte har serum kalsium >2,8 mmol/t far operasjon (1, 15, 18, 20). Der finnes dog unntak
fra regelen. | Raos studie av 2004 hevder de at stor hyperkalsemi er definert som serum katsium >3,0
mmol/l, men de asymptomatiske pasientene som ble randomisert il operasjon hadde gjennomsnittig
serum kalsium pa 2,6 mmol/l (6). Sosa et al gjorde en studie pa 190 amerikanske kirurger om hvordan
de forholder seq tit NIHs retningslinjer for behandling av pHPT. De fant at terskelen for & operere yngre
pasienter var hayere, og terskelen for operasjon pa eldre pasienter var lavere enn det NIH anbefaler
{21). For & viderefare en tankerekke: de fleste av vare kvinner som ble operert hadde ikke total kalsium
over “operasjons-grensen”. Videre angir 11 av vére opererte kvinner at legen var viktigste padriver for
operasjon, mens 4 sier at den viktigste padriveren var dem selv. Dersom man forholder seg fil disse
funn, samt det faktum at flere av de klassiske og de mer merkbare symptomene betinges av relativt hay
hyperkalsemi, er det ikke urimelig & anta at terskelen for a operere ved UNN er relativt lav. Dette vil
pavirke resultatene i den retningen vi ser ng; liten forskjell meliom de opererte og de ikke-opererte med
hensyn til nettopp livskvalitet, somatisk og psykisk sykdomspanorama.

Sejean viser til at deres undersgkelser tyder pa at follow-up er mindre effekiivt enn kirurgi mtp utfall i
bi.a. SF-36, men peker 0gsa pa at der er en del unntakstifeller som vil oppleve sterre effekfivitet ved
follow up. Her mener hun det er vikfig a lytte til hva pasienten selv foler vil veere riktig {22). Et viktig
poeng er at kirurgisk behandling av pHPT fgrer med seq risiko for postoperative komplikasjoner. Under
operasjonen er det risiko for ukontrollert hemorrage samt for uni- eller bilateral recurrensskade, hvorav
den siste krever umiddelbar trakeotomi. Tidlig postoperativt kan det oppsté bledninger ved sér, efler ned
i mediastinum. Videre er der risiko for laryngealt adem, thyreotoxisk krise eller tracheomalaci. | det
postoperative forlgp er det risiko for hypoparathyroidisme og ekstern laryngeal nerveskade. P4 lang sikt
er der risiko for persisterende hyperkalsemi, hypothyreose, hypokaisemi eller residiverende
thyreotoxikose. Komplikasjoner som falge av hvordan prosedyren utferes er avhengig av den enkelte
kirurgs ferdigheter og erfaring. | vart materiale finner vi at 2 av 14 opererte kvinner opplevde ikke
spesifiserte komplikasjoner i forbindelse med operasjonen. | folge NiHs nettsider med informasjon om
hyperparathyroidisme vil 1 % oppleve skade pa recurrens nerven, og 5 % oppleve kronisk hypokalsemi
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(23). | Norge opereres det om lag 160 pHPT-pasienter hvert &r (20). | Mjaalands undersokelse av 104
opererte pasienter i perioden 1983-1998 var der 3 dadsfall hos allerede hjerte/lungesyke pasienter, fo
pasienter ble reoperert for bladning, en fikk sarinfeksjon og ingen fikk recurrensparese. | hans studie
fikk 6 pasienter persisterende hypokalsemi og 2 fikk persisterende hyperkalsemi. Han papeker at en slik
forekomst av postoperative komplikasjoner er akseptabelt. Mjaaland papeker ati de fleste fylkene i
Norge opereres 1 av 10 pHPT-pasienter bedemt ut fra insidenstall basert pa screeningtall i andre land.
Han anmerker videre at grunnen til at s& fa opereres kan vaere at man ikke er enige om hvilke
symptomer man skai legge il grunn for asymptomatisk pHPT eller at det er manglende rutine i
héndtering av hyperkaisemi. Som et sluttpoeng var det ikke mulig med noen sikker vurdering av
symptombedring etter operasjon (20). For & ta opp traden Mjaalands sluttpoeng, ensker vi a peke pa
vart funn av at kun halvparten de opererte kvinnene vére svarte positivt pa direkte sparsmal om de foler
seg bedre efter a ha fatt parathyreodectomi

Nér det gjelder NIHs retningslinjer for behandling av pasienter med pHPT ble disse nedsatt i 1990, og
reviderti 2002, da det ble foretatt en mindre endring, som trolig vil fore til at litt flere pasienter vil falle
inn under operasjonsindikasjon. | de skandinaviske land forholder helsevesenet seg i stor grad til disse
retningslinjene (1, 17), dog finnes det kritiske rester til om NIH er for iberale {1, 3). NiHs retningslinjer
av 2002 for operasjon av pHPT pasienter sier at indikasjonene er serum kalsium >2,85 mmolf,
urinkalsium >10mmol/24t, kreatinin clearance < 70 %, T-score under -2,5 i distale radius,
lumbalcolumna eller hofte, alder under 50 r, eller at oppfalgning er vanskelig a giennomfare {1, 18).
Alternativet er oppfelgning med blodpraver 2g/ér og arlige bentetthetsmalinger (18). Dette utdypes
videre av Sejean som viser il at pasienter med lett elevert kalsiumnivéer, ingen tidligere livstruende
episoder med hyperkalsemi og normal nyre- og skjelettstatus trygt kan settes til medisinsk follow-up
med pravetagning, og skifte fil kirurgi dersom progresjon av sykdom. Dette stettes av Silverberg (12).
Sejean et al refererer videre til 3 studier som alle har utforsket effekten av medisinsk follow-up versus
kirurgi. Av disse var det kun 1 som gikk i faver av kirurgi pa asymptomatiske pasienter (22). Bade Lal og
Bilezikian papeker viktigheten av tett oppfelgning av pasienter da ca 19 % utvikler progredierende
sykdom. {7, 14) Nér det gjelder de yngre pasientene (alder <50 &r) er alderen den eneste faktoren som
ser ut til & veere prediktiv for progresjon i sykdom (18). Bone refererer tif to amerikanske studier
(n=147/n=174) og peker pa at de pasienter som ble satt til follow-up ikke bie fulgt godt nok over tid, da
frafallsprosenten var hgy (24). Et annet viktig samfunnsekonomisk poeng er at medisinsk oppfalgning er
dyrere enn kirurgisk behandling pé lang sikt {22). Nar det gjelder medisinske behandlingsmetoder er det
en del forskning pa dette. Per i dag finnes det tre alternativer som ansees som interessante; Raloxifen,
bisfosfanater og calsimimetika. Dog har ingen av disse vist overbevisende effekt eller sikkerhet.(1)
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Var studie har svakheter som kan pavirke resultatene. Viktigst er at vi har et lavt antall pasienter (n=30),
og at de ikke er randomiserte. Videre er dette en retrospekdiv studie. Det er et poeng avare
oppmerksom pa at prevalente cases kan ha endret sin oppfersei eller sykdomsoppfatning etter at de har
fatt vite sin diagnose. Dog skal det sies at dette bias er mindre eftersom bade opererte og ikke-opererte
har fatt sin diagnose fer de entret studien. | en del av grunnlagsmaterialet fil tabell 1 mangles det
enkelte |abverdier. Dette kan muligvis pavirke utfallet av de statistiske testene. Det samme gjelder vart
eget sparreskiema og SF-36, hvor det hos enkelte kvinner ikke var heit utfylt Et viktig poeng er vare
opererte kvinner har fylt ut SF-36 i efterkant av operasjon, og dermed er det noe vanskeligere &
sammenlikne med de starre studiene, hvor de opererte har fylt ut SF-36 fer og etter operasjon. Det er
mulig at vi har gétt glipp av mortalitet etter parathyreodectomi ved at vi kun har inkludert pasienter som
er operert en tid tilbake og som var i live da sparreundersakelsene ble sendt ut.
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Konklusjon

Vi finner ikke signifikant forskjeller mellom behandlingene i véart materiale. Dog sees det en trend i favgr
av operasjon ved at de opererte kvinnene scorer bedre enn de ikke-operererte pa SF-36, dog ikke
signifikant. Vi kan likevel ikke uttale oss om hvilken behandling som er a foretrekke da dette er en liten
ikke-randomisert studie. Vi siutter oss til flere av de refererte studiene som etterlyser sterre prospektive
studier av det kliniske bildet av pHPT og dennes kirurgiske og ikke-kirurgiske behandlingsalternativer.
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Tabell 1: Basaldata

Variabel Opererte Ikke-opererte P

N 17 13

Alder 54,9+8,061 59,8+5918 p=0125
(ar)

lonisert kalsium 1,41620,0682 1,313£0,0848 p=0,002
(mmolll)

Total kalsium 2,718+0,1885 2,555+0,1405 p = 0,006
{mmolfl)

Albumin 42,233+2,5259 43,350+1,8134 p = 0,248
(gh)

Kreatinin 74+10,3156 74,273+11,2525 p=0,836
{umolfl)

Natrium 142421213 142,0+2,8284 p=0,453
{(mmolfl)

Fosfat 0,75+0,15291 0,9938+0,2387 p=0,023
{mmolfl)

PTH 17,294+21,7405 9,117+2,6090 p=0,057
{pmolf)

DexaHip 0,85050+0,168614 0,9161+0,23927 p=0,745
{glcm2)

DexalLumbal 1,0427+0,226120 1,1243+0,20515 p = 0,448
{glom2)

Tabell 1 viser basal data pa deltagerne ved diagnosetidspunkt. Ved statistisk analyse av de to

pasientgruppene er det brukt Mann Whitney U test
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Tabell 2: Endringsdata

Variabel Opererte Ikke-opererte p*
For Etter pe For Etter pll

PTH 17,3+21,7 | 3,420 | p=0,001 | 91226 165+1,9 |NS p=0,001
(pmoll)

fonisert kalsium 1,4+0,1 1,24¢0,0 | p=0,002 | 1,3x0,1|1,420,2 |p=0,02 £<0,001
{mmolff)

Total kalsium 2,7+02 | 2301 | p=0,001 |26+0,1]26£01 INS p<0,001
{mmolf})

§= Viser sammenlikning av basaldata med etter operasjon. Analyse gjort ved Wilcoxon's signed rank sum test

|| = Viser sammenlikning av basaldata med labverdi lenger ut i forlapet. Analyse gjort med Wilcoxon's signed rank sum test
*=p er funnet ved sammenlikning og testing av deltaverdier. Viser forskjeller meliom endringer i labverdier mellom opererte
og ikke-opererte. Analyse gjort med Mann Whitney U test

NS=: ikke signfikant

Tabell 2 viser forandringer i labverdier; for de opererte pasientene far og etter operasjon. For de ikke-

opererte viser det to malinger i forlgpet.
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Tabeli 3: SF-36 resultater sammenliknet med norske normaldata

Variabel Normaldata | Opererte p1 Ikke-opererte | p 2
Norge (n=17) (n=13)

Physical function (PF) 84,8+20,8 78,2+19.8 NS 71,2+20,8 NS

Role Physical Limitations {(RP) | 75,4+37,7 64,1+43,8 NS T 40,0+44 4 p<0,05 %

Bodily Pain (BP) 73,0+26,6 59,4+30,8 NS 060,7x26,7 NS

General Heaith (GH) 76,3£22,5 58,3x28,1 p<0,051 | 46,4158 p<0,01 %

Vitality (VT) 56,9+21,2 46,3+29,4 NS 46,0+24.9 NS

Social Function (SF) 83,7+23,1 72,8+23,9 NS 68,3+19,5 p<0,02

Role Emotional (RE) 79,1+34,6 66,7+48,6 NS 79,5+37,4 NS

Mental Health (MH) 77,6170 73,0+20,6 NS T 77,2£13,5 NSt

Denne tabellen viser scores i SF-36; normaldata, scores for opererte kvinner og scores for ikke-opererte
kvinner. p1 viser signifikansniva ved statistisk sammenlikning av normaldata med opererte kvinner. p2
viser signifikansniva ved statistisk sammenlikning av normaldata med ikke-opererte kvinner. Wilcoxon's

en-ufvalgs test er brukt.

NS = (not significant) lkke signifikant forskjeli.
T = n=16 grunnet manglende utfylling
1 = n=10 grunnet mangiende utfylling
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Vedlegg 1:

Foresparsel om & delta i undersokelse
"Behandling av primeer hyperparathyroidisme”

De er, eller har vaert, pasient ved medisinsk poliklinikk, UNN grunnet hoyt kalsiumstoffskifte, sakalt
primzer hyperparathyroidisme. Symptomene ved hoyt kalsiumstoffskifte er individuelle og ikke alie har
symptomer. Av den grunn blir enkelte pasienter operert, mens andre gér til jevnlige kontrolier med
maling av kalsium. Per i dag kan man ikke sikkert si hvilken fremgangsmate som er best. | mange
tilfeller avgjeres det hvitken behandling pasienten skal fa giennom en overensstemmelse meflom legen
og pasienten, ofte ut fra pasientens gnsker.

Vi gnsker derfor  undersoke livskvaliteten hos pasienter som har blitt operert og sammenlikne med
dem som gér til oppfelging med blodprover. Vi haper derfor at De vil svare pa vediagte sparreskjemaer.

Det er frivillig 4 delta i undersekelsen, men dersom De hesvarer 69 sender 0ss sporreskjemaene, tolker
vi dette som Deres samtykke til & delta. Opplysninger om Deres kalsiumverdier og evt resultat av
bentetthetsmaling vil bli innhentet fra Deres journal. Etter at sporreskjemaet og informasjon fra journal
er lagtinn i en egen database, kommer enkeltindividene ikke 4 kunne identifiseres. Undersokelsen
inngar i 5.ars oppgaven til student Bianca Lorntzsen ved medisinsk embetsstudie i Tromse med
seksjonsoverlege Johan Svartberg, Medisinsk avdeling, som veileder.

Utfylt skjema legges i vediagte frankerte konvoluit og postiegges.
P4 forhand takk for deres innsats.

Med vennlig hilsen

Bianca Lorntzsen Johan Svartberg
Med. Stud. Seksjonsoverlege, Dr. Med.
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Vedlegg 2:
Sperreskjema

1) Kjenn (1 Mann
[} Kvinne

2) Fodselsar ...

3) Utdanning ! Grunnskole
0 Videregaende skole/Gymnas

7 Hoyere utdanning

BIYTKE oo
5) Sivilstatus [ Enslig

- Gift/samboer/kjeereste

1 Enkefenkemann

01 Skilt

6) Antall barn ...

7) Er De i jobb for tiden?
O Ja
[ Nei

8) Hvis ikke i jobb; er det pa grunn av problemer med Deres calciumstoffskifte?
(1 Ja
7 Nei

9) Har De noen gang fatt diagnose pa hjerte-karsykdom? (for eksempel areforkalkning / hayt blodirykk /
infarkt / angina pectoris / el. |.)

(1 Ja

‘1 Nei

10) Har De noen gang fatt diagnose pa nyresykdom? (for eksempel nyrestein / nyresvikt / unormale
utskillelser av mineraler i urin/el. 1)

0 Ja

0 Nei

11) Har De noen gang fatt diagnose pa problemer med skjoldbruskkiertelen? (for eksempel hoyt
stoffskifte / lavt stoffskifte / el. L)

[ Ja

7 Nei
12) Har De fatt pavist benskjarhet?

Ja
Nej
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Hvis ja: Star De pa noen form for forebyggende behandling for benskjerhet?
[l Ja
] Nei

{1 Bisfosfanater
@strogener

(1 Calcium

0 Amnet ..o

Hvis ja: [ Vitamin D tilskudd

13) Dersom De er kvinne:
Star De pa noen form for hormonbehandling? (for eksempel astrogen i form av
piller/gestagener/estradioler/progesteroner)

i1 Ja

! Nei

Hvis ja: hvilke medikamenter bruker De?

14) Star De pa noen form for behandiing av diabetes?
[l Ja
1 Nei

HYIS ja: HVIKEN? ..o

15) Har De gjennomgétt noen operasjon pa biskjoldbruskkjertelen (parathyroidea)?
0 Ja
[l Nei

Hvis ja pa spersmal 15; svar pa A, B og C.
A) Mener De selv at du foler Dem generelt bedre i formen etter operasjonen sammenliknet med fer
operasjonen?

£l Ja
{1 Nei

B) Hvem var den sterkeste padriveren for operasjonen?
{1 Demselv
1 Legen
1 Andre

C) Opplevde De komplikasjoner i forbindelse med operasjonen?
0 Ja
(1 Nei
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Vedlegg 3:

Registreringsskiema for journalinformasion

Generell pasient info

Journalnummer

Fadselsnummer
Initialer
Kjann
Blodpravesvar
lonisert Calsium
Total Calsium
Se-Albumin
Se-Kreatinin
Se-Natrium
Se-Fosfat
Se-PTH
Hjertesykdom
I’ Angina Pectoris
1Ml
L1 Stroke
@strogenbehandling
[} Nei
[1Ja
{1 @strogen kontinuerlig
. Cyklisk @strogen og Progesteron
[1Cyklisk gstrogen
pHPT kirurgi
[1Ja
i Nei
Nyresykdom (stein problematikk)
[1Nei
1Ja
[1 Nyre
{1 Uretheres
DEXA Bentetthetsmaling BMD (g/cm2)
Lumbal Columna L2-L4
Total Hip
Annet
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Vedlegg 4:

SF-36 SPORRESKJEMA OM HELSE

INSTRUKSJON: Dette sperreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe oss til 4 f2 vite hvordan du har det og hvordan du er i stand til & utfere dine
daglige gjeremadl.

Hvert sporsmal skal besvares ved 4 sette en ring rundt det tallet som passer best for deg. Hvis du er
usikker pé hva du skal svare, vennligst svar s godt du kan.

1. Stort sett, vil du si at din helse er: (sett ring rundt ett tall)
UtMErKet .oc.evieeeceeeeenrerer s crninns i
Meget 20 . 2
GO cerrerieereericieeer e e s 3
NOKSA B0 onniiiiiriieecerccenecee e 4
DAIE vt 5

2. Sammenlignet med for ett &r siden, hvordan vil du si at din helse stort sett er na?

(sett ring rundt ett tall)
Mye bedre né enn for ett ar siden ................. 1
Litt bedre na enn for ett ar siden.........cocccee. 2
Omtrent den samme som for ett ar siden...... 3
Litt darligere né enn for ett ar siden.............. 4
Mye darligere na enn for ett ar siden............. 5
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3. De neste spersmélene handler om aktiviteter som du kanskje utferer i lopet av en vanlig dag.
Er din helse slik at den begrenser deg i utferelsen av disse aktivitetene na?

o

Hvis ja, hvor mye?
(sett ring rundt ett tall pa hver linje)
Ja, Ja, Nei, begrenser
begrenser | begrenser | meg ikke i det
AKTIVITETER meg mye | meg litt hele tatt
a. Anstrengende aktiviteter som & lape, lafte tunge 1 2 3
gjenstander, delta i anstrengende idrett
b. Moderate aktiviteter som 4 flytte et bord, stgvsuge, 1 2 3
g3 en tur eller drive med hagearbeid
c. Lofte eller baere en handlekury i 2 3
d. G opp trappen flere etasjer 1 2 3
e. Ga opp trappen en ctasje 1 2 3
f. Boye deg eller sitte p& huk 1 2 3
g. G mer enn to kilometer 1 2 3
h. Ga noen hundre meter 1 2 3
i. G4 hundre meter i 2 3
j. Vaske deg eller kle pé deg 1 2 3

4. 1lapet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av de folgende problemer i ditt arbeid eller i andre
av dine daglige gjoremal pa grunn av din fysiske helse? '

(sett ring rundt et tall pa hver linje)

JA NEI
a. Du har mattet redusere tiden du har brukt pa arbeid eller pa 1 2
andre gjoreméal
b. Du har utrettet mindre enn du badde ensket i 2
c. Du har vaert hindret i & utfere visse typer arbeid elier gioremal 1 2
d. Du har hatt problemer med & gjennomfere arbeidet eller 1 2
andre gjoremal ( f.eks. fordi det krevde ekstra anstrengelser)
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I lopet av de siste 4 ukene, har du hatt noeﬁ av de folgende problemer i ditt arbeid eller i andre av

5.
dine daglige gjeremal pé grupn ay falelsesmessige problemer (som f.eks. & veere deprimert eller
engstelig)?
( sett ring rundt ett tall pd hver linje)
JA NEI
4. Du har mattet redusere tiden du har brukt pd arbeid 1 2
eller pa andre gjoremal
b. Du har utrettet mindre enn du hadde ensket 1 2
c. Du har utfort arbeidet eller andre gjgremal mindre 1 2
grundig enn vanlig

o

I lopet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller folelsesmessige problemer hatt
innvirkning pa din vanlige sosiale omgang med familie, venner, naboer eller foreninger?

(sett ring rundt ett tall)

Ticke i det hele fath oo 1
LEEE avneeenseeeecaesssernssseensrnessssssnanasnnsssssnsssasesss 2
J2Fe Vi 1<) DUUTRUTUUONIUUTT ORI OO PSPPI 3
MIYE c1cveremiercsinirmsissssssse s s sssas s 4
SVEIT TIYE cerverrrermssenrmsessnessssessssssasssssonsisssanes 5

7. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i lopet av de siste 4 ukene?

(sett ring rundt ett tall)

TIEEI 1overecerireemssesese st 1
Meget SVAKE ...vcoveverereriersrniiesinsnssnnnes 2
QVAKE ©ovveeerereeeesssaneesseessesarnaaasassss e rassnsenannaas 3
IMOAEBTALE . veeeeveieiareeeereesses s erassbeasssssanissannnans 4
QEEIKE cveee e evrssreresreesssnreessnressesesbn s sbnasraseess 5
Meget STETKE ..ovvvveeccercnmiensnesens i 6
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10. 1 lppet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har din fysiske helse eller folelsesmessige problemer
pavirket din sosiale omgang ( som det 4 besgke venner, slektninger osv.)? :

(sett ring rundt ett tail})
Hele tHACIL..coveceerrerreriiinirnssneissceiscerasnses 1
Nesten hele tiden ....ccoeieinniinnns 2
Endel av tiden ...ooeecivemnniesiresencnienen 3
Litt av tAeT e eeeeereviirecrreneseasss i 4
Ikke i det hele tath oo 5

11. Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de folgende pastander for deg?

( sett ring rundt ett tall pa hver linje)

Helt riktig | Delvis | Vetikke {Delvis gal| Helt gal
riktig

a. Det virker som om jeg bhr i 2 3 4 5
syk litt lettere enn andre

b. Jeg er like frisk som de 1 2 3 4 5
fleste jeg kjenner

c. Jeg tror at helsen min 1 2 3 4 5
vil forverres

d. Jeg har utmerket helse 1 2 3 4 5
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