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INTENSIV MULTIMODAL BEHANDLING FOR KRONISK UTMATTING

Forord

Prosessen med denne oppgava byrja med ei spaséetisse for kronisk
utmatting og utvikla seg til eit aukande engasjenfi@nverksam behandling av denne
funksjonsnedsetjande og hemmande lidinga. Arbemet hovudoppgéava har vore
laererik; eg har fatt hgve til & fordjupe meg ikeimplisert og spennande tema og eg har
fatt eit lite innblikk i korleis livet som forskaar. Desse erfaringane vil vera med meg i
seinare klinisk praksis og eg trur det har utvikan teoretiske og kliniske kunnskapen
min.

Eg vil fa takka pasientane i Skanevik for at deifeg vera saman med dei og
observera dei i behandling. Det utvida mi forsténdidinga og behandlingsprosessen
og denne oppgava ville ikkje kunne la seg gjennoanfgan denne opplevinga.

Eg vil takka rettleiaren min, Gerd Kvale, for hygpkonstruktiv og leererik
rettleiing, for a vera tilgjengeleg til alle daga¢ider og for & syna forstaing og vera
lgysingsorientert nar motivasjonen min har voreddé. Hennar kunnskap og
arbeidskapasitet har vore til stor inspirasjon.viEggsa takka Bjarte Stubhaug som let
meg vera vitne til hans ypparlege kliniske evnefarggode innspel i skriveprosessen.

Ein stor takk til kjaere Stigen min for a ha voretsinde og optimistisk nar eg
har hatt bade engasjerande og frustrerande arleeiddar og til vetle Sigrid for & ha

gitt meg heilt ngdvendige og gledelege avbrekk.
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Eit ord

-ein stein

i ei kald elv.

Ein stein til-

Eg Iyt ha fleire steinar
skal eg koma yver.

(Olav H. Hauge; Dropar i austavind, 1966)



INTENSIV MULTIMODAL BEHANDLING FOR KRONISK UTMATTING

Abstract
Patients ll = 124) with chronic fatigue syndrome (CFS) weffered a 4 days
brief intensive treatment program, after an iniéaaluation and motivational
interview. The program consisted of psycho-educatognitive oriented group
sessions, mindfulness sessions, writing sessiahplaysical activity. Significant
reductions in fatigue symptoms, increased quaftyf@®and better mental health
and sleep were evident 1 week as well as 3 moffitasthe program. Effect sizes
(Cohenst) varied from 0.2 to 1.6 at 3 months follow-up. mypements in
functioning were larger for patients reporting higtels of fatigue at first
assessment. Reduced social functioning, low pezderentrol over symptoms
and high level of iliness concern at first assesgrpeedicted worse outcome at
three months follow-up. Based on this naturalistfectiveness-study, we
conclude that the presented intervention givesoreés a more optimistic

perspective of treatment effect and prognosis i8.CF
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Samandrag

Pasientarl = 124) med kronisk utmattingssyndrom (CFS) vidbiytid eit fire
dagars kort intensivt behandlingsprogram, ettedetingssamtale og
motiverande intervju. Programmet er samansett gkgeslukasjon, kognitivt
orienterte gruppesesjonar, mindfulness, skriveariing fysisk aktivitet. Ei veke
etter behandling og ved 3 manaders oppfalging savesentlege reduksjonar i
utmattingssymptom, i tillegg til auka livskvaliteg) betre mental helse.
Effektstorleikar (Cohend) varierte frd 0.2 til 1.6 ved 3 manaders oppfaigin
Pasientar som rapporterte om hgge niva av utmatéddyrstegongssamtale
synte stgrre betring i funksjonsniva. Redusertadsngering, oppleving av a ha
lite kontroll over symptom og hggt niva av sjukdtelsymring ved fyrste
vurdering predikerte darlegare utfall ved tre mamadppfelging. Basert pa
denne naturalistiske effektivitetsstudien konkl@idene med at den presenterte
intervensjonen gjev grunnlag for eit meir optinsktperspektiv pa behandling og

prognose for CFS.
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Innleiing

Kronisk utmattingssyndrom (Chronic Fatigue Syndrd@ES)) er ei liding som
primaert er kjennteikna av omfattande utmatting #dge lindrast av kvile. Fysisk og
mental aktivitet fgrer ofte til ei forverring avreptom. |1 tillegg er det vanleg at
pasientar opplever smerte, sgvnforstyrringar, kibgsevikt og influensaliknande
symptom. Vesentleg reduksjon i aktivitets- og fyoksniva er vanleg og studiar har
vist at heile 54 % er utan arbeid (Ross et al. 4A20Bpidemiologiske studiar syner ein
prevalens som varierer fra 0,07 til 3 % avhengign&lusjonskriteriar, klinisk
populasjon og sosiodemografisk kontekst (Afari &Bwald, 2003). Trass i variasjonar
I symptomuttrykk gjennom sjukdomsforlgpet(Nisenbadones, Unger, Reyes, &
Reeves, 2003), er prognosen darleg utan behantéme 5 % blir heilt friske (Cairns
& Hotopf, 2005).

Termar og kasusdefinisjonar

Omgrepa kronisk utmattingssyndom (CFS), myalgistephalit (ME),
nevrasteni og postviralt utmattingssyndrom (PosaMtratigue Syndrome (PVFS)
refererer alle til kroniske utmattingsplager.

CFS. Diagnosekriteriar utarbeida av Centers for Dis€amatrol (CDC), USA
nyttar termen CFS om uforklarleg, vedvarande ¢illleakevendande utmatting /
troyttleik (fatigue). Vidare krev CDC- definisjonanutmattinga har oppstatt nyleg eller
pa eit bestemt tidspunkt, ikkje er eit resultapagaande pakjenning, ikkje vert lindra
monnaleg av kvile og at den resulterer i vesenelgksjon i arbeids- og
utdanningsaktivitet samt i sosiale og personlegiigdtar, samanlikna med tidlegare
aktivitetsniva. | tillegg ma minst fire av falgjaedymptom ha vart i minst seks

manader, og ikkje ha vore tilstades far energisviksvekka korttidsminne eller
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konsentrasjon, sar hals, gmme lymfeknutar, musletem leddsmerter, hovudpine,
sgvnforstyrringar (unrefreshing sleep), ubehag msn®24 timars varigheit etter
pakjenning (Fukuda et al., 1994). CFS —omgrepetimtimdusert fyrste gong i 1988
(Holmes et al.) for ein meir deskriptivt skildriag symptombilete utan referansar til
kontroversielle etiologiske faktorar.

CFS / ME. National Institute for Health and Clinical Exceleen(NICE) i
Storbritannia nyttar termen CFS / ME i sine retsinger for diagnostisering og
behandling. | Noreg baserer folketrygdloven seggsse retningslinjene. Her legg ein
til grunn at diagnostisering av CFS bgr vurderastutmatting, med dei same
karakteristikkane som skildra i CDC-definisjonear kore til stades i fire manader.
Vidare vert dei same tilleggssymtpoma som i CDQritgjbnen skildra, men det er
inkludert ytterlegare tre symptom: generelt ubeéléay influensaliknande symptom,
svimmelheit og / eller kvalme og palpitasjon uta@wvipt kardiologisk patologi.
Diagnostisering krev berre eitt tilleggssymptomrriien ME har ein eksplisitt referanse
til ein organisk dysfunksjon og verkar & vera eibleg omgrep i Noreg, spesielt blant
pasientar ; den norske pasientorganisasjonen bemetaVE-foreningen.

Nevrasteni og PVFSKroniske utmattingsplager vert klassifisert i ICD-1
(World Health Organization, 1992) som nevrasterd8m) eller PVFS (G 93.3).
Diagnosekriteriar for nevrasteni er: vedvarandéekymra klager over auka trgyttheit
etter psykiske anstrengelsar, eller vedvarandestgrbra klager over kroppsleg
svakheit og utmatting etter minimale anstrengeld4dare, krevst minst eit av
fglgjande symptom: muskelspenningar og -smertemreelheit, tensjonshovudpine,
savnforstyrringar, vanskar med a slappa av og/ettéabilitet. Nevrastenidiagnosen

ekskluderer PVFS. Dersom trayttheitsplagene ewvpa skal dei altsa klassifiserast
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som PVFS, men ICD-10 oppgir ingen diagnostiskeskigt for diagnosen. Farmer og
medarbeidarar (1995) fann at ICD-10 nevrastennagfinen identifiserer nesten alle
pasientar med CDC-definert CFS, noko som tydett p@&waastenikriteriane og CDC
definisjonen overlappar og at dei kliniske gruppensamanliknbare.

Uavhengig av kva diagnostiske kriterier som nyteadidinga ein
eksklusjonsdiagnose, det vil seie at det krevgtadig medisinsk undersgking for a
utelukke at symptoma skuldast andre sjukdommarfdbetigg pr. i dag ingen
diagnostiske testar for lidinga.

Klinisk bilete

Lidinga er prega av store individuelle skilnadsyimptombelastning og
funksjonsniva. Pasientgruppa spenner seg fra deimilet funksjonstap som er i stand
til & ta vare pa seg sjolv og som kan utfare lesiahbeid, til dei med sveert alvorleg
funksjonstap som er sengeliggjande, ekstremt lgsydemfindtlege og ute av stand til
a ta hand om personleg hygiene (Department of hig202). Vidare er
sjukdomsforlgpet prega av svingingar i symptomlelag (Nisenbaum, et al., 2003),
men trass i individuelle skilnader og eit svingasfl&kdomsforlgp erfarer dei fleste eit
vesentleg funksjonstap (Afari & Buchwald, 2003;n8rivan der Meer, M., &
Bleijenberg, 2006) og redusert livskvalitet (Bucldydearlman, Umali, Schmaling, &
Katon, 1996; Hardt et al., 2001; Schweitzer, Kefgran, Terry, & Whiting, 1995).
Pasientar rapporterer at sjukdommen har hatt &twreekvensar for kvardagsliv og
identitet (Asbring, 2001; Soderlund & Malterud, B)0Det er funne ein forhgga
prevalens av depresjon i pasientgruppa samanlilethbde friske kontrollar og andre
pasientgrupper med kronisk sjukdom (Katon, Buchw@lthon, Russo, & Mease, 1991,

Wood & C. Bentall, 1991). 25 % av pasientane hampdigdande depresjon medan 50-
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75 % har tidlegare hatt depresjon (Afari & Buchwa&@03). Det er vidare studiar som
tyder pa at pasientar med kronisk utmatting haf@imgga prevalens av angstlidingar,
men det er lagare farekomst av angst enn av depré&fari & Buchwald, 2003). Som
gruppe har CFS-pasientar forstyrra sgvn (Ungek.,e2@04), spesielt i hgve til
innsovning og oppvakning (Krupp, Jandorf, CoyleiM&ndelson, 1993; Morriss et al.,
1993) og enkelte studiar har vist at pasientapbéisomnografiske avvik (Fischler et
al., 1997; Whelton, Salit, & Moldofsky, 1992), miemna er ikkje konsistente (Morriss,
et al., 1993)
Usikker etiologi

Den forskinga som fgreligg gjev ingen fullstenttigstaing av lidinga sin
etiologi og patofysiologi og det er saleis ikkjeignlag for a trekka sikre konklusjonar
om arsaksforhold. Fleire studiar tyder pa eindigiisk dysregulering i CFS og det er
dokumentert avvik i immunologiske mekanismar (Landannette, Jessop, & Levy,
1991; Skowera et al., 2004) Samanhengen mellorksjgear og kronisk utmatting er
framleis uavklart og ein har ikkje lukkast i & itiéisere spesifikke mikroorganismar
knytta til lidinga. Vidare har ein har funne avviiutonom aktivering (Goldstein,
Robertson, Esler, Straus, & Eisenhofer, 2002; Nésctieshurun, & Rosner, 2004) og
forstyrringar i det endokrinologiske systemet, sglesHPA-aksen (Cleare et al., 1995).
CFS har ogsa blitt studert i lys av sosiale tilhggedet har blitt peika pa at negative
livshendingar i kombinasjon med infeksjon kan usi@yidinga (Theorell, Blomkvist,
Lindh, & Evengard, 1999) Kronisk utmatting har odpiét studert i lys av psykologiske
mekanismar. Starstedelen av forskinga er fokusesjykdomsoppretthaldande

faktorar, men enkelte studiar har peika pa at tesitiefysisk attribusjon av vanlege

14
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symptom (Cope, Mann, David, & Pelosi, 1994) medf@aeegare risiko for utvikling av
CFS.
Forklaringsmodellar

Pa bakgrunn av dei dokumenterte biologiske, psyiske og sosiale avvika i
CFS er det rimeleg a anta at slike faktorar interagog kan predisponera, utlgysa og
oppretthalda lidinga. Ein biopsykososial sjukdomdeibkan saleis gje ei meir
heilskapleg forstaing av lidinga enn reine biomiedise eller psykologiske perspektiv
(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,)2806nisk utmatting kan da
forstaast som eit felles resultat av interaksjonallom biologiske, psykologiske og
sosiale mekanismar og opnar for heterogenitet ehibetiologiske faktorar og
sjukdomsbilete.

Stress har blitt peika pa som mogleg utlgysandeppgetthaldande faktor og lidinga
har blitt forklart i lys av ein vedvarande kropgskressrespons (Wyller, Eriksen, &
Malterud, 2009). Dette er i samsvar med dokumentertmunologiske, autonome og
endokrinologiske avvik, men det er uklart om eik stressrespons er sentral for
patologien i CFS, eller om det kan vera ein mindievant sekundaerreaksjon(Wyller,
2011).

Studiar av kognitive mekanismar syner at pasientanein tendens til &
attribuera symptom til somatiske arsaker (Butldrai@er, & Wessely, 2001; Dendy,
Cooper, & Sharpe, 2001) og til & ha eit somatisioppsleg fokus (Moss-Morris &
Petrie, 2003; Smith & Sullivan, 2003). Pasientgp@terer at sjukdommen har store
konsekvensar for livet deira, at den vil vara lengeat dei opplever eit stort spekter av
symptom (Moss-Morris, 1997; Moss-Morris & Chald2003; Weinman, Petrie, Moss-

morris, & Horne, 1996). Andre studiar syner at patr med kronisk utmatting i starre



INTENSIV MULTIMODAL BEHANDLING FOR KRONISK UTMATTING 16

grad enn andre pasientgrupper handterer symptoraktadtetsunngaing (Blakely et
al., 1991; Cope, Mann, Pelosi, & David, 1996). [@efssmna stgttar ein kognitiv
atferdsteoretisk tilneerming til kronisk utmattingrakin ser dysfunksjonelle kognisjonar
og atferd som sjukdomsoppretthaldande. Overseitsttfor kroppslege signal (Moss-
Morris, 2005) og overfortolking av symptomomfang#fnan et al., 1993; McDonald,
Cope, & David, 1993; Watson et al., 2003) fareatilfarlege kroppslege sensasjonar
og situasjonar feilaktig fortolkast som truandettBeesulterer i aktivitetsunngaing
(Vercoulen, Bazelmans, et al., 1998), som i sirk&ur auka symptomfokus, sensitivitet
for symptom, utmatting og hjelpelgyse (Moss-Mor2i805). Pa denne maten havnar
pasientane i eit kognitivt og atferdsmessig mgrster opprettheld lidinga (Surawy,
Hackmann, Hawton, & Sharpe, 1995; Wessely, Bu@balder, & David, 1991).

Behandling

Til no er det ingen behandling som har vist segegalheffektiv. Den siste tida
har det i Noreg vore mykje mediemerksemd kring hdhagseffekt av Rituximab
publisert av Fluge og medarbeidarar (2011) som &ri® av 15 pasientar hadde effekt
av Rituximab mot 2 av 15 i kontrollgruppa. Studerbasert pa eit lite utval (n=30) og
det er behov for replikering av funna pa stegrrabter ein kan ta stilling til kor effektiv
denne type behandling er. Det er viktig & poengaedesse funna er i samsvar med ei
forstaing av lidinga som ein fysiologisk dysregingrmed immunologiske avvik. Dette
stattar dei biologiske aspekta i den biopsykosedimistainga utan a gjera det
psykososiale mindre aktuelt. Ei systematisk metdyae (Price, Mitchell, Tidy, &
Hunot, 2008) viste at Kognitiv atferdsterapi (Citiye behavior therapy (CBT)) hadde
moderat effekt, og at 40 -48 % av CFS-pasientde Winisk betring mot 26 % i

vanleg behandling. Metaanalaysar av treningsbehlmandar funne at behandlingar
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fokusert pa a auka fysisk aktivitet ogsa er verks@dmonds, McGuire, & Price, 2010;
Larun & Malterud, 2011) og Moss-Morris (2005) faarkognitive endringar i form av
redusert symptomfokus best kunne forklare den ipeséffekten av fysisk aktivitet. Det
har ogsa vist seg at ein kombinasjon av kognifierdsterapi og fysisk aktivitet gjev
pasientane ein meir adaptiv atferdsmessig og kiegeitdens til direkte handling
("action-proneness”) (Van Houdenhove, Bruyninckxl.&ten, 2006). Vidare fgreligg
det enkeltstudiar som har vist at bade mindfulldssserte kognitive og
stresshandteringsstrategiar (Surawy, Roberts, ¥eiP005) og psykoedukasjon
(Chalder, Deary, Husain, & Walwyn, 2010; Powellngdl, Nye, & Edwards, 2004)
har positiv effekt pa utmattingssymptom. Pa grugra at ingen enkeltintervensjonar
har vist seg generelt effektive samt det heteroggn@mplekse sjukdomsbilete, har
det blitt etterlyst studiar som ser pa kognitiveédterapi i kombinasjon med andre
intervensjonar (Price, et al., 2008) .
Grunnlag for den aktuelle behandlinga

Behandlinga i denne studien er eit kortvarig ognstvt gruppeprogram som
kombinerer ulike intervensjonar som har vist sedgs@me. | trad med ei biopsykososial
sjukdomsforstaing legg behandlinga til grunn esféing av lidinga som ein fysiologisk
dysregulering som kan knytast til ein vedvaranagfsleg stressrespons og som vidare
har bade kognitive og atferdsmessige aspekt. Dggjer pa ein tidlegare randomisert
kontrollert behandlingsstudie basert pa kognitferéisterapi (Stubhaug, Lie, Ursin, &
Eriksen, 2008), men involverer i tillegg fysisk iaket, mindfullness-baserte kognitive
og stresshandteringsstrategiar og omfattande pdykasjon med fokus pa stress-
medisin, psykofysiologi og regulering av fysioldgiktivering. Med ein kognitiv

atferdsteoretisk forstaing til grunn er rasjonaleia gjiennom a adressera
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dysfunksjonelle og sjukdomsoppretthaldande kognaj og atferd kan endra
sjukdomsoppleving og symptombilete (Edmonds, e28all0; Price, et al., 2008).
Dysfunksjonelle kognisjonar vert adressert gjenmgpuppeterapi med ein CBT-
tilneerming, men ogsa gjennom psykoedukasjon defdeikunnskap som opnar for
alternative kognitive fortolkingar av symptom oglgjom. Ein fokuserer pa endring av
dysfunksjonell atferd gjennom fysisk aktivitet, megsa gjennom & endra kognisjonar,
som har vist seg a predikere aktivitetsniva hja p&aSientar (Silver et al., 2002).
Mindfulness er ein nyttig strategi for stress- pgkdomshandtering (Bohimeijer,
Prenger, Taal, & Cuijpers, 2010; Davidson et &1Q2 Kabat-Zinn, 1982; Merkes,
2010) og pasientane tileignar seg ferdigheitesfogsshandtering som er meir
funksjonelle enn kvile og unnvikande atferd. Vidkas mindfulness medverka til stgrre
aksept og redusert symptomfokus, som har vist segaviktige element i velluka
behandling av CFS-pasientar (Brooks, Rimes, & GiraM/iborg, Knoop, Prins, &
Bleijenberg, 2011)
Faremal med studien

Denne studien vil undersgka effektiviteten av ehldndlingstilbod for pasientar
med CFS gjennomfgrt innanfor ramma av ein avtalegsa spesialisthelsetenesta. Det
er utvikla kliniske retningslinjer for behandling kronisk utmatting i Noreg. Desse
baserer seg pa evidensbasert behandling, detitesultat fra kontrollerte og
randomiserte studiar. Slike studiar er ngdvendige ffa kunnskap om ein gitt
behandling sin effekt, men det er likevel ein kizangel pa studiar som undersgker
effekt av behandlinga nar denne blir gitt innardadineere kliniske rammer. Slike
naturalistiske studiar vert gjerne skildra somdelingsstudiar og er ein fgresetnad for

& kunne seie noko om behandlingseffektivitet ogigk nytteverdi av den
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evidensbaserte behandlinga. Validerande behandtindjar er nadvendig for a kunne
vurdere om evidensbasert behandling kan generadisel klinisk behandling som ikkje
har forskings- eller kunnskapsutvikling som hovudfgal. Slike studiar bar inkludere
pasientkarakteristika som diagnose, symptom ogsjonissvikt malt med standardiserte
maleverktgy med akseptable psykometriske eigenslsapat kontekstuelle forhold ved
behandlingssetting og terapeutkarakteristika (Gar&@a&lathan, 2007). Den aktuelle
studien oppfyller dei nemnde krava.

Utan systematisk intervensjon har pasientar med itapttingsniva darlegare
prognose enn pasientar med lagare niva av utmdt@aigns & Hotopf, 2005). | mate
med strukturert CBT-behandling er dette mgnsteskbmeir uklart (Bentall, Powell,
Nye, & Edwards, 2002; Darbishire, Seed, & Ridsdagf)5) men den fareliggande
studien er veleigna for & undersgka problemstiiimgm intervensjonen har ulik effekt
pa pasientar med lag og hagg utmatting.

Med tanke pa at ingen behandling har vist seg &¥fédr alle pasientar har
mykje forsking fokusert pa & identifisere prediltiofor eit positivt utfall av CBT-
behandling. Resultata er imidlertid sprikande bdels motstridande. Darbishire og
medarbeidarar (2005) fann ein svak assosiasjoromedihseline utmattingsniva og
utfall av behandling, medan andre studiar har fuatnesykiatrisk komorbiditet og
sjukdomsrelaterte gkonomiske ytingar (Bentall,|e2®02) samt sosial tilpassing i
kombinasjon med gitte kognitive faktorar (Chaldeodfrey, Ridsdale, King, &
Wessely, 2003) er av betydning for behandlingsutizdt har ikkje blitt identifisert
assosiasjonar mellom utfall av behandling og demattske variablar (Chalder, et al.,
2003), men utan systematisk intervensjon har ealstlidiar vist at yngre pasientar har

betre prognose (Bombardier & Buchwald, 1995). Dersiet eksisterer prediktorar for
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resultat av behandling gjennomfart innanfor ordméiniske rammer er dette av
betydning for rekrutteringsprosessen.
Med bakgrunn i den ovanstaande argumentasjoneenriie studien undersgka
falgjande problemstillingar:
Har behandlinga effekt pa symptom- og funksjonsrinedserelatert livskvalitet og
psykisk helse hja pasientar med CFS?
Har behandlinga ulik effekt pa CFS-pasientar mgdighgg utmatting?
Kan alder, kognisjonar, symptomniva, sosialt ogsk$unksjonsniva eller mental helse
predikere utmattingssymptom tre manader etter &areke behandlinga?
Metode

Materiale og datainnsamling

212 pasientar som oppfylte ICD-10-diagnosane neamagkode F 48.0) eller
post viralt utmattingssyndrom (PVFS, kode G 93&} vilvist Frihamnsenteret i
Skanevik, ein spesialisert klinikk innan stresgpegkologisk medisin, fra
allmennlaekjar eller spesialisthelsetenesta i pengdnuar 2009 til mai 2010.
Pasientane hadde vore gjennom ein medisinsk udegsatfart av tilvisande instans
eller av lokal leekjar. Den medisinske undersgkiogdatta ngdvendige
laboratorieprgvar for & kontrollera for medisinsimdokrine og infeksigse tilstandar
som eksluderer CFS-diagnose. Psykologisk vurderindiagnostisering blei utfgrt av
ein erfaren psykiatar. Av dei 212 tilviste pasiertaeltok 124 i behandling. For dei
gvrige 88 pasientane var den fyrste samtalen antetert som tilstrekkeleg, eit
individuelt tilbod vart vurdert som meir passaneléer dei hadde ikkje anledning eller
ynskte ikkje & delta i gruppebehandling. Pasieswan ikkje deltok i gruppebehandling

fylte ut sjglvvurderingsskjema ved fyrstegongss#nfdasientar som deltok i
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gruppebehandling fylte ut sjglvvurderingsskjema frexltidspunkt: ved
fyrstegongssamtale, ei veke fgr oppstart av grugipendling, ei veke etter
gruppebehandling og tre manader etter behandling.
Prosedyre
Fyrstegongssamtale var ein 2 timar lang individketisultasjon med psykiater.
Fgremalet var klinisk evaluering av pasienten,festthg av diagnose og etablering av
terapeutisk allianse. Pasientane vart introduserin psykofysiologisk
forklaringsmodell for kronisk utmatting og pasiemdikk ein kort innfgring i enkle
spenningsregulerande sjglvhjelpsgvingar i form awdfnlness (Kabat-Zinn, 1982). |
tillegg vart pasientar med uregelmessig sgvnmgogigiordra til & etablera gode
sgvnrutinar, med savnrestriksjon dagtid og fastdidh std opp morgon. 3-5 veker etter
fyrstegongssamtale kom pasientane tilbake til Fningenteret for a delta i eit fire
dagars intensivt behandlingsprogram i grupper 8 8eltakarar.
Behandlingsprogrammet er basert pa ein revidermadiingsmodell fra ein tidlegare
randomisert kontrollert studie (Stubhaug, et &1Q0&) og er samansett av 2 x 2 timars
undervisning i psykofysiologiske aspekt ved strelsserte helseplager og kronisk
utmatting, to daglege gkter a 45 minutt med spegsnegulerende gvingar
(mindfulness), to daglege gkter a 90 min med kogéferdsterapi i gruppe og ei
dagleg gkt a 60 min med fysisk aktivitet (rolegrued integrerte mindfulness gvingar).
| tillegg er skrivegvingar ein del av behandlingsiegget; dei tre fyrste dagane skreiv
pasientane i 15 minutt om gode opplevingar i |sitt
Medisinering

Da studien er gjennomfart innanfor ei normal kknéetting blei pasientane

medisinert etter behov undervegs i prosessen. Befiggande studien har ikkje kunne
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kontrollere for dette, da desse data ikkje vajeiigeleg for underteikna under
arbeidsprosessen.
Klinisk vurdering

Klinikar vurderte pasientane pa Clinical Global egsion Severity Scale (Guy,
1976) som er ein skala for & vurdera klinisk algoasl. Skalaen gar fra 1 (normal) til 7
(sveert sjuk).
Sjglvvurderingsskjema

Utmatting. Utmatting blei malt ved hjelp av Fatigue Questiaine (FQ)
(Chalder et al., 1993). Sparjeskjemaet inneheldplksmal der respondentar rangerer
eigen utmatting pa ein firepunktsskala der haggkéee indikerer meir utmatting.
Totalskare (skala 0-33) pa utmatting er summerysigk (sju spgrsmal) og mental
utmatting (fire spgrsmal). Skalaen har vist sb@ od validitet hja pasientar med
kronisk utmattingssyndrom (Morriss, Wearden, & N&jIL1998). Det fareligg norske
normdata pa skalaen (Loge, Ekeberg, & Kaasa, 1€88)vart nytta som
samanlikningsgrunnlag.

Helserelatert livskvalitet. Helserelatert livskvalitet vart kartlagt ved hjelp
Short Form Health Survey 36 (SF-36) (J. Ware, 208R)emaet har 36 spgrsmal som
skildrar atte faktorar. (Sja Tabell 1) Kvar faktwar ein skala pa 0-100, der hgg skare
indikerer god helse. Skjemaet har ogsa eit ekstraspal om endring i generell helse,
men dette sparsmalet vil ikkje bli analysert i deoppgava. Norske normdata vart
nytta som samanlikningsgrunnlag (Loge & Kaasa, 1998

Sjukdomsrepresentasjon Brief lliness Perception Questionnaire (BIPQ) vart
nytta for & undersgka sjukdomsrepresentasjon. Sigehar 8 spgrsmal (skala 0-10),

som kvar utgjer ein dimensjon (for oversikt ovegismal og subskalaer sja Appendix
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samt Figur 1). Skjiemaet har i tillegg eit ekstraspml om kva dei trur er arsaken til
sjukdommen deira, men dette ekstraspgrsmaletkji ili analysert i denne oppgava.
BIPQ har demonstrert god reliabilitet og validiiBtoadbent, Petrie, Main, &
Weinman, 2006).

Sgvnvanskar.Bergen Insomnia Scale(BIS) (Pallesen et al., 2088)nytta for
& undersgka pasientane sine sgvnvanskar. Skalaérikéa i trad med DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2000; Associatid000) sine diagnostiske kriteriar
for insomni. Skjemaet har 6 skalaer (skare 0-8) Agjpendix). BIS har god reliabilitet
og validitet og det fareligg norske normdata foalakn (Pallesen, et al., 2008) som har
blitt nytta som samanlikningsgrunnlag.

Depresjon Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, Brown, &8r, 1996)vart
nytta for & undersgka depressive symptom. Resptaretek utgangspunkt i korleis
dei har fglt seg den siste veka. Skjemaet harrdhgar med ei liste med fire pastandar
om eit bestemt symptom pa depresjon. Pastandarstifpande alvorsgrad med skala O-
3. Det gjev ein totalskare med skala 0-63 ders&éak aukar med alvorsgrad.
Totalskare kan delast inn i minimal (0 — 13), n{ild — 19), moderat (20-28) og
alvorleg (> 29) depresjon. Spgrjeskjemaet har gesykometriske eigenskapar (Beck,
et al., 1996).

Angst. For a kartleggja angstsymptom vart Beck Anxietyeintory (BAI)

(Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) nytta. Dasttgemaet er ei liste over 21
angstsymptom der respondentane skal rangera, fiideginnktsskala, kor ofte, i lgpet
av den siste veka dei har opplevd eit gitt symptSkjemaet har ein totalskare med

skala 0-63, som kategoriserast i normale niva gsta{®-9), mild angst (10-18),
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moderat angst (19-29) og alvorleg angst (30-63l&&dn har demonstrert god
reliabilitet og validitet (Beck, et al., 1988).
Handsaming av manglande data

Enkeltspgrsmal.Nar eit gitt spgrjeskjema hadde manglande dataDa 2ller
mindre vart manglande data erstatta med pasiegiensomsnittsskare pa det aktuelle
spgrjeskiema. Om det var meir enn 20% av spgrssoataikkje var utfylt, blei
sparjeskjemaet registrert som "manglande” (Litti&k&bin, 2002).

Sparjeskjema For & undersgkje om resultata var paverka aesyatsk frafall,
blei det manglande skjema erstatta ved prosedymettiple imputasjonar’ (Rubin,
1987). Variansanalysane som er skildra under \gsé gjort med det imputerte
datasettet. Alle signifikante resultat som er rapgrbi denne oppgava var stabile i den
forstand at dei framleis var signifikante nar mamgle data var erstatta ved hjelp av
denne prosedyren.

Analysar

Analysar vart utfgrt med PASW Statistics, versj8nHor & skildre skarer pa dei
ulike spgrjeskjema vart det nytta gjennomsnitt tagpdardavvik. Det vart nytta t-test for
uavhengige utval for & skildre avvik frA normdagaR), SF-36 og BIS. Normdata vart
justert slik at dei reflekterte fordeling av aldey kjgnn hja deltakarane. For &
undersgkje effekt av behandlingsprogrammet varhgiéh variansanalyse for repeterte
malingar ved dei fire maletidspunkta (fyrstegongssde, for behandling, etter
behandling, tre manaders oppfalging). | tilfelle tresetnad om "sphericity” ikkje var
oppfylt vart multivariate testar (Wilks’ Lambda)) nytta for a skildre hovudeffektar.

Kun pasientar med skare ved alle fire maletidspuaktinkludert i analysane.

24
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For samanlikningar mellom maletidspunkt vart detanonferroni-korreksjon for
multiple samanlikningar. Effektstorleikar vart kalkrt med formel frda Cohen (1988),
der effektstorleik pa hgvesvis 0.2, 0.5 og 0.8retieir indikerer liten, medium og stor
effekt.

Med utgangspunkt i totalskare pa FQ ved fyrstegemgsale vart pasientane
kategorisert i lag utmatting (<22) og hag utmatifpg?2). For a skildre skilnader i
endring mellom utmattingskategoriane (lag / hggattimg) vart det gjort
variansanalysar for repeterte malingar med sptit-pésign (Boik & Kirk, 1977), med
utmatting som "between-subjects factor”. Ogsa leet multivariate testarX) nytta for
a skildre interaksjonseffektar i tilfelle der feetrsad om "sphericity” ikkje var oppfyit.

Prediktorar for utmatting tre manader etter behiagddlei undersgkt vha lineser
regresjonsanalyse. Univariate regresjonskoeffiarevert kalkulert for 18 uavhengige
variablar, herav 16 kontinuerlege og 2 dikotome. Kdatinuerlege variablane er lagt
fram i Tabell 2. Dei dikotome variablane var kjgog,mottakar av trygd. Dei
uavhengige variablane som viste seg a vera ssitisijnifikante (p<.05) blei vidare
undersgkt ved hjelp av stepwise multippel regresgoalyse med baklengs
(“backwards”) seleksjonsprosedyre.

Resultat
Respons

Det var ca 25% frafall frA oppstart av behandlitigd manaders oppfalging,

men svarprosenten varierte pa dei enkelte spegjesk{sja Tabell 2).
Utval
124 av 212 tilviste pasientar deltok i gruppebeliagdDet vart ikkje observert

skilnader i sosiodemografiske variablar eller sjgbporterte symptom pa utmatting,
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depresjon, angst, meistring eller sgvnvanskar metleltakarar og ikkje-deltakarar.
Men deltakarar rapporterte signifikant meir vanskad daglege aktivitetar pa grunn av
fysisk helse M = 6.56,SD = 17.55) enn ikkje-deltakara[=14.74SD= 28.9;t(202)=
2.51,p = 0.013]. I tillegg rapporterte deltakarar om $iggant meir tru pa at
behandlinga kunne hjelpa mot sjukdommen déita(6.50,SD= 2.18) samanlikna
med dei som ikkje deltok i behandlingd E 5.34,SD= 2.65;t(196) = 3.37p< .001].
Majoriteten av deltakarane var middelaldrande difambuande kvinner. Nesten 60%
hadde trygd som hovedinntektskjelde (ca halvparteretrygda og halvparten
sjukemeldt) og om lag 90% mottok ein eller annamféor trygdeyting. Omtrent
halvparten hadde universitets- eller hagskuleutsgniror demografiske detaljar, sja
Tabell 3.

Skildring av symptom ved inntak

Utmatting. Som venta rapporterte pasientane ved fyrstegongakasignifikant
meir total utmattingl = 23.86,SD = 5.08) enn normdata justert for alder og kja¥in [
=12.20,SD= 3.89;t(2379)=28.10 p < .001]. Pasientane rapporterte hggare niva av
bade fysisk M = 16.14,SD= 3.63) og mental utmatting/(= 7.72,SD= 2.07) i hgve til
normdata [Fysisk utmattingy = 7.87,SD = 3.09;t(2379)= 25.24p < .001. Mental
utmatting:M = 4.32,SD = 1.39;t(2379)= 22.71 p < .001].

Helserelatert livskvalitet. Ved fyrstegongssamtale skara pasientane signifikant
darlegare enn norma pa alle mal pa helserelateskJalitet. Pasientane hadde spesielt
store problem néar det gjaldt sosial funksjon ogng@nfaring av arbeid og andre
daglege gjeremal pa grunn av svekka fysisk helssi¢k rollefunksjon”). Pasientane
rapporterte i mindre grad at emosjonelle vanskte segrensingar for aktivitetsnivaet

og mental helse hadde minst avvik frad norma. Rasuéir lagt fram i Tabell 4.
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Sjukdomsrepresentasjon (illness perceptionPasientane rapporterte at
sjukdommen hadde stor paverknad pa livet deira dgichadde mange symptom.
Pasientane rapporterte at sjukdommen paverka kjemsleira, at den bekymra dei, at
dei hadde lite kontroll over den og at dei trudde dille vare lenge. Samtidig
rapporterte dei at dei til ei viss grad forsto siolamen sin og dei var optimistiske til
behandlinga (sja Figur 1). Samla sett vart detoaept gjennomsnittleg hage
totalskarer pa sjukdomsrepresentasjon ved infak $0.1,SD= 9.4, skala: 0-80) .

Sgvnvanskar Det var hgge niva av sjglvrapporterte sgvnvanisjéar
pasientane M = 22.30,SD = 8.87) samanlikna med normdata justert for atadekjgnn
[M=11.24 SD=9.43;t(2572) = 10.85p < .001 ). Samanlikningar mellom
giennomsnittsskarer ved fyrstegongssamtale og rataret lagt fram i Tabell 5. | trad
med diagnostiske kriteriar var det starst avvikrfoima pa underkategoriane "ikkje
tilstrekkjeleg utkvilt etter savn”, "misnggd medve¥ og "kjenner meg svekka pa
dagtid”.

Depresjon og angstVed inntak var det lite symptom pa depresjon ogsan
malt med hgvesvis Beck Depression Inventory (B@IBeck Anxiety Inventory (BAI)
(sja Tabell 6). Ved fyrstegongssamtale rapported& % ( = 10) om moderat
depresjon og berre 1,1 % € 1) om alvorleg depresjon. 14,7 % rapportertenonalerat
angst ( = 14) og 1,1 %r(= 1) om alvorleg angst. Dei plagene som hyppigast
utslag pa angstskalaen var plagene "fordgying abehag i magen’M = 1.06,SD=
0.914, skala 0-4), "svimmel eller gif¥i(= 1.0,SD= 0.812, skala 0-4) og "ute av stand

til & slappa av’ ¥ = 0.95,SD = 0.843, skala 0-4).
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Endringar

Endringar i utmatting . Det var ein signifikant betring ved tre manaders
oppfalging i sjglvrapportert total utmatting (3, 282) = 112.87% < .001). Betringa var
starre pa fysisk utmattindr ((3,282) = 113.62p < .001) enn pa mental utmatting
(F(3,282) = 63.08p < .001). Behandlingseffektar er lagt fram i Talyetlg Figur 2
syner endringar i gjennomsnitt fra fyrstegongss#antbpafalgjande malingar samt
normdata.

Endringar i helserelatert livskvalitet. Alle mal pa helserelatert livskvalitet
synte signifikant betring ved tre manaders oppfadip <.01) og behandlinga hadde
starst effekt pa dei sidene ved livskvaliteten sammest nedsett ved
fyrstegongssamtale (Figur 3 og 4). Fysisk funksjgmte positiv endring ogsa etter
avslutta behandling, og ved tre manaders oppfgldihg 83.2,SD= 15.8) var det eit
lite (men signifikant) avvik fra norma/[ = 90.4,SD = 14.3; {2326)= 4.74p = <.001] .
Likevel hadde pasientane framleis problem med @ratirbeid og andre daglege
gjeremal pa grunn av si fysiske helse (“fysiskafalhksjon) . Psykisk helse var derimot
normal ved tre manaders oppfalging ("emosjonelefohksjon” og "mental helse”).

Endringar i sjukdomsrepresentasjon Det var ein signifikant
behandlingseffekt pa total sjukdomsrepresentasjon (.199,F(3,91)= 121.84,

p = <001). (Sja Tabell 8 for detaljar). Dei oppleviderre symptom, mindre bekymring,
mindre konsekvensar, betre forstding og meir kdiniidare hadde dei meir tru pa
behandlinga, dei forventa at sjukdommen ville Vargare og dei opplevde at
sjukdommen paverka kjenslene i mindre grad. (Sja) Effektstorleikar for

delspgrsmal er lagt fram i Figur 6.
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Endringar i sgvnvanskar. Totalt rapporterte pasientane signifikant mindre
sgvnvanskar ved tre manaders oppfalgk@,264)= 38.20p = <001). (Sja Tabell 9
for effektstorleikar) . Det var starst betring m/svanskar som kan knyttast til
symptom pa CFS "ikkje tilstrekkjeleg utkvilt ettegvn”, "misnggd med sgvn” og "
svekka pa dagtid”. Effektstorleikar pa underkatéayoer lagt fram i Figur 7 og Figur 8
syner gjennomsnittskarer pa underkategoriar pavBtBalle maletidspunkt samt
normdata.

Endringar i depresjon og angst Etter behandling var det ein signifikant
reduksjon i sjglvrapporterte depressive symptans (0.421,F(3,92)= 42.21p = <.001)
og angstsymptom\( = 0.552,F(3,92)= 24.88p = <.001), trass i at desse symptoma var
relativt beskjedne i utgangspunktet. Endringar fbekestorleikar for depresjon og angst
er lagt fram i Tabell 6. Tre manader etter behampliadde ingen alvorleg eller moderat
depresjon. 5,3 %n(= 5) hadde moderat angst, men ingen rapportertaloonleg angst.
Skilnader mellom pasientar med lag og hag utmattingrapportert ved inntak)

Klinisk vurdering ved inntak. Ved inntak vurderte klinikar pasientar med hgg
sjglvrapportert utmatting signifikant meir alvorl@g=5.50,SD=.569) enn pasientar
med lag utmatting\1=4.94,SD=.674;t(57)=4,342 p=<.001]. Ved kategorisering av
klinisk alvorsgrad i mild (CS=[3,4]), moderat (CS=ig alvorleg (CS = [6,7]) var det
ogsa signifikante samanhengar mellom utmattinglimisk vurdering ¢°=18.93,DF
=2, p = .0005). Figur 9 syner fordeling av clinical sewepa lag / hag fatigue.

Skilnader i behandlingseffekt(interaksjonseffektar). Det vart funne
signifikante interaksjonseffektar for fire variabj@é helserelatert livskvalitet. Pasientar

med hgg utmatting ved fyrste maling hadde samtaesbtattare betringskurve pa
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fysisk fungering, sosial fungering, energi og Vittlog smerte enn pasientane med lag
utmatting. For detaljar sja Tabell 10 samt FigulB0

Gruppeeffektar. Nar ein ser pa alle maletidspunkta samla haddemtas med
hagg utmatting darlegare helserelatert livskvalidei; hadde signifikant darlegare sosial
funksjon (F(1,93) = 24.0, p<.001. partig.205), fysisk funksjon (F (1,91)=8.64,
p = .004, partiah®=.087) og mindre energi og vitalitet (F(1,93) =0&).p =.002,
partialn®=.098) enn pasientar med 1&g utmatting. | lys aeraksjonseffektane som
nevnt ovanfor, kan ein sja at gruppeskilnader géasog fysisk funksjon samt energi
kiem av relativt stort avvik mellom pasientar méd I hgg utmatting pa dei to fyrste
malingane og resultata fra interaksjonseffektaee gijt betre bilete av skilnadane
mellom pasientar med hag og lag utmatting pa dieéserane. Men pasientar med hgg
utmatting hadde i tillegg signifikant darlegaredee("generell helse”) ( F(1,93)=11,27,
p<.001, partiah?=.108) og var signifikant meir begrensa av si fysikelse i sine
daglege aktivitetar (*fysisk rollefunksjon”) ( F@1)=15.16, p<.001, partigf=.143).
(Sja Figur 14 og 15)
Prediktorar for utmattingsniva

Nar prediktorvariablane, som alle var malt ved tggengssamtale vart sett inn i
separate univariate regresjonsanalysar, var syaaablane assosiert med hggare
utmattingsniva ved tre manaders oppfglging: utmattp= .28, 95% CI [.03 , .53)),
kinisk alvorsgradlf = 2.05. 95% CI [.09, 4.01]), fysisk funksjoil & -0.07, 95 % CI [-
.14, — .01]), sosial funksjom & -0.10, CI 95 % [-.15, -.04]), total
sjukdomsrepresentasjob £ .19, 95 % CI [.05, .33]), personleg kontrdllX - .78, 95
% CI [-1.40, -.16]) og sjukdomsbekymrinig £ 0.94; Cl [.41, 1.47]). Resultat fra

multiple regresjonsanalysar av desse sju prediat@blane er lagt fram i Tabell 11 .
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Det a oppleva lite kontroll over symptom, vera nimikymra angaande sjukdommen
(«sjukdomsbekymring») og a ha redusert sosial fiingevar dei tre mest stabile
prediktorane for behandlingsutfall.
Diskusjon

Denne studien har undersgkt eit kortvarig og intemmguppebehandlings-
program for pasientar med kronisk utmatting bas&nei kognitiv atferdsteoretisk
tilneerming. Behandlinga er gjennomfgrt innanfor marav ein avtalepraksis i
spesialisthelsetenesta. Studien hadde tre farémddersgka effektiviteten av
behandlinga, & kartlegga eventuelle skilnader meflasientar med lagt og hagt
symptomniva og & undersgka moglege prediktorantfoattingssymptom tre manader
etter den aktuelle behandlinga. Studien er einrabstisk effektivitetsstudie av ein
multimodal intervensjon med dei begrensingane dette have til kausale fortolkingar
bade av total behandlingseffekt og av det relatideaget til enkeltkomponentar.
Diskusjonen i det fglgjande ma sjdast mot denngromken

| denne diskusjonen vil behandlingseffekten vers&wdert farst. Deretter vil
det verta fokusert pa skilnader mellom pasientadt fagt og hagt symptomniva. Vidare
vil prediktorar for utfall draftast far fokuset veetta pa atterhald ved studien. Til slutt
kjem konklusjon og vurdering av implikasjonar audséen.
Behandlingsresultat sett i lys av tidlegare forskig og den aktuelle behandlinga

Resultata fra fyrste maling stadfestar funn fréetidre studiar og syner eit
massivt symptomtrykk og vesentleg funksjonsnedsg(thfari & Buchwald, 2003). |
behandlingsstudiar pa kronisk utmatting er detegudl nytta reduksjon i
utmattingssymptom og betring i fysisk funksjon sprimaere mal pa behandlingsutfall

(Price, et al., 2008). Tre manader etter behandiamglet ein signifikant reduksjon i
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sjglvrapportert utmatting og reduksjonen var steme i andre, meir langvarige
individuelle behandlingar med CBT (Ridsdale, Danbis, & Seed, 2004; Ridsdale et
al., 2001) og vekebasert gruppe-CBT (O'Dowd, GldWwegers, Hollinghurst, &
Gregory, 2006). Ein sag ogsa vesentleg betringiskyfunksjon, og ogsa her var det
stgrre endringar enn rapportert i andre studiarai®y, et al., 2005).

Kombinasjon av intervensjonar som har vist seg verkame.Det har allereie
blitt argumentert for at ein ved & endra dysfunhks|bsjukdomsrepresentasjon kan endra
sjukdomshandtering, -oppleving og symptombilet@gbtMorris, 2005). Etter
behandling rapporterte pasientane i denne studettom anna at dei opplevde meir
kontroll over symptom og at dei forsto lidinga leetrg samla sett hadde dei ein meir
funksjonell sjukdomsrepresentasjon. Det er ogsgiessant at det var stgrre reduksjon i
fysisk utmatting enn i mental utmatting. Dette stwein biopsykosoial forstaing av
lidinga da det syner at intervensjonar som endognkivt oppretthaldande faktorar kan
endra symptomoppleving, og symptom som vert oppéard reint kroppslege er difor
tilgjengelege for psykoterapi (Stubhaug, 2009bi. &udie av gradert treningsterapi
synte at behandlingseffekten er mediert av redssgenptomfokus og ikkje gjennom
betre fysisk form (Moss-Morris, et al., 2005). efitnnet understrekar at kognitive
faktorar spelar ei viktig rolle for betring og aedstudiar peikar pa at
sjukdomsrepresentasjon er eit ngkkelelement i liimgn(Deale, Chalder, & Wessely,
1998). Det er sannsynleg at ein multimodal behagdinodell gjev meir varierte
tilneermingar til kognitive oppretthaldande faktoograt den kan betre etablera meir
funksjonelle sjukdomsrepresentasjonar. Psykoedokasjresserer
sjukdomsrepresentasjon ved a presentera pasigiotamge og kunnskapsbaserte

symptomfortolkingar medan CBT-basert gruppeteragir mirekte adresserer
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dysfunksjonelle tankemgnster. Fysisk aktivitetpdlsi side kunne gje pasientane nye
atferdsmessige erfaringar som kan statta opp omfmuisjonelle
sjukdomsrepresentasjonar. Mindfulness kan pa siaitta pasientane sin kognitive
fleksibilitet (Shapiro, Carlson, Astin, & Freedm&406) og gje meir kontroll over
symptomfokus.

Pa ei anna side kan det hevdast at psykoedukasjodfulness og fysisk
aktivitet tilfarer behandlinga dimensjonar som &tiektar utover det a endra kognitive
manster. Mellom anna har mindfulness vist seg a béde emosjonsregulerande
(Chambers, Gullone, & Allen, 2009) og stressredusae (Kabat-Zinn et al., 1992) og
psykoedukasjon med vekt pa psykofysiologisk stkesstenkjast a fara til at pasientane
opplever at deira reint kroppslege symptom blirpatalvor, noko som i sin tur kan fgra
til starre behandlingsmotivasjon hja pasientanidlebg har fysisk aktivitet den opplagte
verknaden at den betrar fysisk form noko som kahdatapositiv innverknad pa
behandlingsresultatet. Det kan saleis argumentmaat den multimodale tilnserminga i
denne behandlinga gjev betre effekt fordi det #anmot regulering av fleire
oppretthaldande faktorar som kognitive, emosjonéfgologiske og stressrelaterte
faktorar.

| tilegg kan kombinasjonar av behandlingsinteryenar gje positiv effekt.
Tidlegare studiar har mellom anna vist at kombimesp av fysisk aktivitet og kognitiv
atferdsterapi gjev pasientane ein positiv og hagdfiokusert sjukdomshandtering (Van
Houdenhove, et al., 2006) og at pasientar fekkibaggseffekt nar dei fekk oppfalging i
form av mindfulness-gvingar (Rimes & Wingrove, 2p11

Nar det gjeld gruppeformatet kan dette ha hatpesitiv effekt ved at pasientane

kienner seg att i andre pasientar si sjukdomsfioigtdg sjukdomsatferd, og at dei pa
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denne maten lettare kan bli klar over eigne dysfjorielle tanke- og atferdsmgnster
(Stuber, Sullivan, Kennon, & Nobler, 1988). | tglg kan andre pasientar sine endringar
og meir funksjonelle meistringsstategiar gje insgjion til endring. Gruppeterapien kan
vidare vera med pa a utfordra pasientane sin ig¢som CFS/ME-sjuk gjennom a
oppleva personlege sider ved dei andre pasientanekkje handlar om sjukdom. Det
kan ogsa tenkjast at fysisk aktivitet i gruppedasientane til & yta meir fordi ein ser
kva andre pasientar er i stand til av aktivitetttB&an gje erfaringar som endrar
pasientane si oppfatting om eiga yteevne i tillebat det kan "ufarleggjera” aktivitet.

Det er her viktig & understreka at studien ikkj@vgjrunnlag for a trekka
konklusjonar om enkeltkomponentar sitt bidrag #hbndlingsutfall eller moglege
positive kombinasjonseffektar. Likevel kan reswaltaidikere at ein gruppebasert
multimodal behandlingsmodell basert pa interversmj@om har vist seg & vera verksame
er meir effektiv enn enkeltstaande intervensjonar.

Motivasjon. Pasientane i denne behandlinga har blitt tilvisteissmeistrings-
gruppe og det har altsa allereie far behandlingedskein seleksjon av pasientar, da
pasientane har akseptert ei tilvising til ei behi@gdned psykologiske intervensjonar.
Etter & ha fatt informasjon om den forstainga sigm fil grunn for behandlinga ved
fyrstegongssamtale var det 88 pasientar som ikdd@kividare og det er sannsynleg at
den resterande gruppa var meir motivert for eifethkedisinsk intervensjon enn andre
pasientar med kronisk utmatting. Dette kan ha p@behandlingsresultatet positivt da
pasienten sin motivasjon for & gjere endringawestar betydning for vellukka
psykologisk behandling (Hougaard, 2004) og pasfentd kronisk utmatting som er
meir "psychologically minded” har betre utbytte @B T-behandling (Chalder, 2003).

Dette vil seinare diskuterast som ein metodologisikheit, men det er viktig &
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understreka at dette faktisk kan hevdast a veratgike sett fra eit klinisk standpunkt.
Det betyr at ein har tatt etiske hensyn i behagghimodellen ved at pasientar som er lite
motivert for det, og difor sannsynlegvis vil halibehandlingsutbytte, ikkje gar giennom
og ma betale for behandling. Umotiverte pasientmmle dessutan hatt negativ effekt pa
motivasjonen til dei andre i gruppa og saleis saekkdre pasientar sitt
behandlingsutbytte. Samtidig er det viktig & neahfyrstegongssamtale gjev umotiverte
pasientar ein moglegheit for & auka motivasjonenmym grundig informasjon om ei
heilskapleg sjukdomsforstaing, behandling og belvagskresultat. Denne
informasjonen ga ogsa pasientane ein reell mogietihta stilling til om behandlinga
var aktuell for dei.

Ytre faktorar . Denne studien er pa mange matar ulikt fra "vagilédjniske
behandlingsforlgp, og det kan vera fleire ytre edetrsom har innverknad pa resultatet.
Mellom anna kan intensiteten fgra til at pasientaliremeir fokusert og konsentrert
(Piper, Debbane, Bienvenu, & Garant, 1984) og dattknkjast at behandlingsmodellen
| stgrre grad enn meir langvarige terapiar gjerrsgte av den bratte betringskurva tidleg
i eit terapiforlep (Howard, Lueger, Maling, & Martivich, 1993). Pasientane er vekke
fra heimen og har mindre distraksjon fra ytre fa&to daglegliv, med moglegheit for
starre fokus pa terapiprogrammet og den terapeufisbsessen. Det fire dagars intensive
programmet kan i seg sjglv senda ut viktige sigmalat det & utsetja seg for
"belastning” er ufarleg. Skanevik er ei vakker bygdl Hardangerfjorden og det er ikkje
usannsynleg at omgjevnadane gjev positive opplavisgm kan ha verka inn pa
behandlingsresultatet (Sternberg, 2009; Ulrich4)98idare har pasientane sett av fire

heile dagar til behandlinga, og mange har hatt tarsgpveg for & komma til behandling

35



INTENSIV MULTIMODAL BEHANDLING FOR KRONISK UTMATTING

noko som truleg aukar pasientane sine postive lagentil behandlinga (Festinger,
1957).
| den aktuelle studien er det kun éin behandladee er kjent som spesialist pa

tilstanden bade som klinikar og forskar. Dette kamoko a seie for
behandlingsresultatet (LaCrosse, 1980) og studiardpportert at klienten si oppfatting
av klinikar sin kompetanse kan forklara omlag 3024 ariansen i behandlingsresultat
(Fuertes et al., 2006). Den aktuelle studien hgeiknal pa korleis pasientane evaluerer
klinikar si kompetanse, men pasientane sin respedd$yrstegongssamtale pa
spgrsmalet "Kor mykje meinar du behandlinga kaifphjenot sjukdommen din?” fra
BIPQ stadfestar positive behandlingsforventingaasientgruppa. Fra terapiforskinga
veit ein 0gsa at pasienten sine forventingar omasittivt utfall har betydning for
behandlingsresultatet (Hougaard, 2004). Samtidipererdt & merka seg at
delspgrsmalet frd BIPQ som nemnt over vart testarsogleg prediktor for
behandlingsresultat men var ikkje assosiert medingsutfall.
Tilhave mellom malte variablar

Psykiske plager og sjukdomsbekymringDenne studien har ikkje hatt som mal a
sja pa samvariasjon eller korrelasjonar mellomaldair, med unntak av analysar direkte
retta mot prediksjon av behandlingsutfall, noko soelhdiskuterast seinare. Likevel syner
resultata interessante tilhgve mellom nokre awntfdte variablane som kan diskuterast
naerare. Mellom anna er det interessant at pasendg@porterte om relativt god mental
helse, lite begrensingar pa grunn av emosjonetiblem og lite symptom pa depresjon
samtidig som dei rapporterer om omfattande sympigkiog funksjonsnedsetting.
Tidlegare studiar har vist at depresjon i litendgea assosiert med symptomniva

(Stubhaug, 2008) og ein studie av Dendy og medaabai (2001) fann at CFS-pasientar
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i stgrre grad enn andre pasientgrupper attriblkeogpslege symptom til & ha ei fysisk
arsak, og at dei i liten grad sag sosiale og pkgkiaktorar som relatert til kroppslege
symptom. Ein anna studie av Moss-Morris (1997) switCFS-pasientar har ein tendens
til & ha eit overdreve fokus pa fysiske arsakstmikbar og at dei i liten grad ser pa
psykiske arsaker som symptomforsterkande. Detterdssant at pasientane i denne
studien rapporterer relativt lite symptom pa dejoreaar malt ved BDI, eit
maleinstrument med spgrsmal om vanlege depresjomgeyn. Men nar spgrsmala
derimot er formulert pa ein mate som kan fortollstsh at emosjonelle vanskar er ein
sekundaerreaksjon pa sjukdom som i spgrsmala "Kéjenpaverkar sjukdommen
kienslene dine?” og "Kor bekymra er du angaandkdgjmmen din?” (spgrsmal fra
BIPQ) skarar pasientane hggt. Desse motsetningantekkjast a vera eit uttrykk for at
pasientane er opptekne av & markere at symptomaikligie er teikn pa depresjon, da
CFS ofte forvekslast med depresjon og pasientangjéae opplevd a bli mgtt med
depresjonsdiagnosar eller "stigmatisering” som shykjuk .

Helserelatert livskvalitet. Som i tidlegare studiar av kronisk utmatting
rapporterer pasientane i denne studien om darlegretatert livskvalitet ved
fyrstegongssamtale (Hardt, et al., 2001; Nacul.e2@11; Nufiez et al., 2007), men
livskvaliteten vart vesentleg betra i behandlingt Br interessant & sja endringane i
fysisk funksjon i lys av faktoren "fysisk rollefusjon”. Denne faktoren maler om den
fysiske helsa hemmar pasientane sine daglege tekéivbg yrkesaktivitet. Faktoren
"Fysisk rollefunksjon” har stort avvik frd normarfanen ogsa etter behandling, trass i
stor endring i behandling. Etter behandling rapgtetaltsa pasientane at deira fysiske
helse hemma dei, langt meir enn norma, i a utfdreid og andre daglege gjeremal

medan dei pa same tidspunkt rapporterer at deskiy$iinksjonen er relativt god. Sider
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ved behandlinga kan vera ei mogleg forklaring pded&orsking tyder nemleg pa at eit
fatal av CFS-pasientar blir fullstendig friske dglat ofte heller er snakk om grader av
symptomlindring. Vidare er det, som allereie nemmange pasientar som har eit
fluktuerande forlgp, der sokalla "bursts of actiVivert etterfglgt av lange periodar med
utmatting og kvile. Pa bakgrunn av dette er dethidndlinga eit viktig poeng a gje
pasientane realistiske mal der ein legg fokus @@ilitering av tilstanden pa eit
akseptabelt niva, og pasientane vert oppfordéaftiine ein god balanse i aktivitetsniva.
Det er ikkje eit tema i behandlinga at pasientaméldelbart skal komma seg tilbake i
arbeid og oppna normalt aktivitetsniva, og dettkagr hende med pa & forklare
diskrepansen mellom fysisk funksjon og aktivitetsninja pasientane. Ei alternativ
forklaring kan knytast til karakteristikkar ved pastgruppa. Dersom CFS-pasientar er
meir sensitive for kroppslege signal enn andredette fara til at dei oppfattar vanlege
helseplager som meir alvorlege og at "lette” pldgammar desse pasientane meir enn
andre. Ei tredje forklaring kan vera at det tekamt@ngre tid & endra niva av
yrkesaktivitet, lang tid med lite aktivitet. Dettan fgra til at pasientane berre tre
manader etter behandling framleis har eit vesetdigare aktivitetsniva enn det som er
normalt. Pasientane sin skare pa faktoren "sosisdgjon” kan stgtta denne hypotesa:
pasientane har darlegare sosial funksjon enn ntrermaanader etter behandling, men
avviket er langt mindre enn pa faktoren "fysiskefinksjon”. Ein kan tenkja seg at det
gar raskare a endra det sosiale aktivitetsmgnsigrat analysar av datamateriale ved eit
ars oppfalging vil visa meir normale niva pa faktorfysisk rollefunksjon”.
Sgvn.Pasientane i denne studien hadde hgge niva "eshefig sleep” som malt
ved underkategorien "ikkje tilstrekkjeleg utkvilter sgvn” fra BIS. | tillegg til & vera

symptom pa sgvnvanskar er dette ogsa det vanlegysf@omet pa kronisk utmatting
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(Unger, et al., 2004). Pasientane rapporterte adgganna seg svekka pa dagtid og dei
var misnggde med sgvnen sin. Overlappande sympgomangel pa polisomnografiske
mal i denne studien, gjer det vanskeleg & estimenaalensen av komorbide kliniske
sgvnforstyrringar i pasientutvalet, i tillegg béikelte pasientar medisinert for
sgvnvanskar, noko som kan ha paverka resultata.aviére studiar har vist at s& mange
som 70- 85 % av CFS-pasientar oppfyller ein sgwtjorings-diagnose (Buchwald,
Pascualy, Bombardier, & Kith, 1994; Krupp, et 4B93) og det har blitt peika pa at
behandling av sgvnvanskar kan letta symptomtryfdeetnange av pasientane (Manu et
al., 1994). Bade farmakologiske og atferdsterapkeatintervensjonar som
sgvnrestriksjonar og avspenningsteknikkar er attdegaandling av sgvnvanskar
(Statens legemiddelverk, 2000). Den aktuelle belvaya kan saleis hevdast a ta omsyn
til komorbide sgvnforstyrringar bade ved a medisimgasientar som vart vurdert a ha ei
sgvnliding i tillegg til utmatting og ved a laeraspentane avspenningsteknikkar
(mindfulness) og tilra sgvnrestriksjonar ved fygstiegssamtale. Dette er ogsa i trad med
tilrddingar fra andre forskarar (Afari & Buchwal)03) som meinar at vellukka
behandling av kronisk utmatting ogsa bar fokusé@ra petra komorbide tilstandar hja
pasientane. Det var ein markant reduksjon i allepa&avnforstyrringar ved siste
maling og det var ikkje ein signifikant auke av sganskar etter behandling, slik det var
pa til demes utmatting. Ein ma imidlertid vera svearsam med & trekka konklusjonar
kring behandlingsmodellen sin effekt pa sgvnvandiasgvnmedisinering ikkje har blitt
kontollert for i denne studien. Det er likevel irdgssant a sja pa resultat fra malingar for
og etter gruppebehandlinga, som er malt med beredgars mellomrom. Her er det

store endringar pa sgvnvanskar som overlappar ymegtem pa kronisk utmatting, men
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ogsa innsovningsproblema til pasientane synerivektbr betring pa desse fire dagane,
utan at nokon av pasientane starta opp pa medisitig tidsrommet.
Skilnader mellom pasientar med hgg / lag utmatting

Resultata syner at det er samanfall mellom denskignog den subjektive
vurderinga av symptombelastning ved fyrstegongsslembesse resultata er ikkje
oppsiktsvekkande i seg sjglv, men reint metodologigrkar desse resultata validiteten
til sjglvrapportert utmatting som utfallsmal i dektuelle studien. Validiteten vert
ytterlegare styrka av at pasientar med hgg utngpal fyrstegongssamtale pa same
tidspunkt rapporterte om darlegare helserelatesklialitet i form av darlegare sosial
funksjon, fysisk funksjon, mindre energi, darleghedse og meir begrensing i daglege
aktivitetar pa grunn av si fysiske helse ("fysiskafunksjon”). Sjglvrapportert utmatting
viste seq altsa a vera relatert til andre variasdan ein kunne forventa samvarierte, og
malet kan difor seiast & ha god konvergerande itetlifCozby, 2009). Pasientane med
hagt utmattingsniva hadde signifikant starre bgtpé sosial og fysisk funksjon, energi
og smerte. Det er fleire grunnar til a tolka desseiltata med varsemd; farst og fremst er
det viktig & hugsa pa at eit kjenneteikn ved sjuko®n er stor variasjon i
symptombelastning gjennom forlgpet. Det kan dikéije utelukkast at naturlege
svingingar paverkar resultata. Vidare er det @inkptatistisk fenomen at ekstreme
skarer har ein tendens til & neerma seg gruppegjesmitiet over tid ("regression toward
the mean”) og det er difor ikkje utenkjeleg at pasane med hggast symptombelastning
far ein tilleggseffekt fordi dei i utgangspunkt&figar sveert lagt pa dei nemnte faktorane.
Like fullt er resultata viktige, fordi dei syner @i pasientane som hadde hag
symptombelastning hadde god nytte av behandlingas®pasientane hadde pa fgrehand

store problem med & gjennomfgra daglege fysiskeitagtar, men var i stand til &
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giennomfgra eit firedagars krevjande behandlinggamm med bade fysiske og kogntivt
utfordrande aktivitetar.

Pasientar som i utgangspunktet hadde hgg utmétéidde ei positiv endring pa
generell helse, fysisk funksjon og smerte ogsa bahandling, noko som ikkje gjaldt for
pasientane som i utgangspunktet rapporterte omtkagtting. Det kan tenkjast at dette
er knytta til pasientane si oppleving av behandliag effektivitet og at dei pasientane
som hadde brattare betringskurve i behandlingarieigrad er i stand til & vidarefgra
positiv sjukdomshandtering ogsa etter behandlingavglutta.

Prediktorar for behandlingsutfall

Resultat fra tidlegare studiar pa prediktorar fenéndling syner sprikande resultat og
studiane er gjort i hgve til ulike behandlingsintsjonar, ulike diagnostiske grupper
og med ulike maleinstrument i tillegg til at detstor variasjon i dei statistiske
metodane som har blitt nytta. Ein detaljert disknsgv tidlegare studiar sett i lys av den
aktuelle studien blir difor av eit omfang som ov@argammene for denne oppgava. Men
kort oppsummert har tidlegare studiar i meir etléndre grad knytta behandlingsutfall
til symptombelastning, funksjonsniva, kognitive tiadar, dysfori, gkonomiske fordeler
knytta til sjukdommen og medlemskap i pasientgruientall, et al., 2002; Chalder, et
al., 2003; Darbishire, et al., 2005; Deale, et98; Prins, Bazelmans, van der Werf,
van der Meer, & Bleijenberg, 2002).

Prediktoranalysane synte at stor symptombelastringlert av bade klinikar og
pasient, samt lagt fysisk og sosialt funksjonsmigdognitive faktorar var knytta til
darlegare utfall av behandling. Nar det gjeld syonpitelastning viste imidlertid
faregdande analysar at pasientar med det hggaspeasynivaet ved

fyrstegongssamtale ogsa hadde brattast betringskiébade sosial og fysisk
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fungering. Resultata fra prediktoranalysane gjdéeis&it ufullstendig bilete av
prognosane for pasientar med hggt utmattingsnindi &it godt resultat av behandling
ogsa er knytta til grad av endring og ikkje beilrden absolutte utmattingsskaren tre
manader etter behandling.

Kombinasjonen av redusert sosial funksjon, mykjeybwing angaande
sjukdommen og ei oppleving av lite kontroll var dest robuste prediktorane for eit
darlegare utfall av behandling. Det kan tenkjastedta vera sosialt isolert saman med
bekymring kring sjukdommen og oppleving av lite ol aukar symptomfokuset hja
pasientane, sjglv om den fareliggande studien ikjegrunnlag for & stadfeste ein slik
samanheng. Likevel er det her verd a poengterakat symptomfokus har vist seg a
vera knytta til dysfunksjonell sjukdomshandteriRay, Weir, Stewart, Miller, & Hyde,
1993; Vercoulen, Swanink, et al., 1998) og til tegaitfall av CBT-behandling (Cella,
Chalder, & White, 2011). Som tidlegare nemnt hadistr dessutan peika pa at CFS-
pasientar som er lite "psychologically minded” darlegare utfall av CBT-behandling
(Chalder, et al., 2003). Det kan vera at pasiestar er bekymra for og opplever lite
kontroll over symptom har meir fokus pa dei sonkatisidene ved lidinga og saleis er
mindre mottakelege for at psykologiske faktorar karka inn pa symptombilete. Sosial
isolasjon kan ogsa knyttast til & vera mindre psiafjically minded; det kan hende at
desse pasientane er mindre medviten pa at atfarfarer til positive opplevingar
(som sosiale samanhengar) kan verka inn pa hetgapla

Sjukdomskognisjonar og sosial funksjon var meiusib prediktorar for
behandlingsutfall enn symptombelastning, kliniskdaring og fysisk funksjon. Dette
indikerer at pasientane sine kognitive oppfattirigarg symptom er viktigare enn

symptombelastninga deira. Dette gjev grunn for bdhiagsoptimisme ogsa for
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alvorleg sjuke pasientar. Samtidig har pasientatenne studien sjglve oppsgkt hjelp
og det er ikkje grunnlag for & seie noko om behiagdeffekt pa dei sjukaste pasientane
som ikkje er i stand til & oppsgka denne type balivam

Det er ogsa interessant a sja pa variablane sgmkidhne predikera
behandlingsutfall. Her viste det seg at mentaléhalepresjon og angst ikkje var relatert
til behandlingsutfall. Dette stgttar ein studiergpv Prins og medarbeidarar (2002) som
fann at psykiatrisk komorbiditet ikkje var assosieed utfall etter CBT-behandling.
Bentall (2002) fann imidlertid at dysfori var einegiktor for utfall av ein kombinert
behandling med psykoedukasjon og gradert treningsteDesse motsetjingane kan
tenkjast a vera knytta til dei faktiske intervemsjoe som blei studert; det kan vera at
CBT-behandling som er direkte retta mot a endreemmwnster ogsa har positiv effekt
pa dysforiske symptom og sdleis hindrar desse sympt a setje begrensingar for
behandlingsprognose. Kjgnn eller alder var heKkjei assosiert med behandlingsutfall,
men studiar som har undersgkt sjukdomsforlgpet sjarematisk intervensjon har vist
at yngre pasientar har betre prognose (Bombardiguéhwald, 1995). Det & motta
trygdeytingar var heller ikkje knytta til utfall d&dehandling. Desse resultata indikerer at
verknaden av behandlinga er uavhengig av psykiadtosorbiditet, kjgnn, alder og
gkonomiske ytingar knytta til sjukdommen.

Vidare er det viktig & merka seg at dei signifikaptediktorvariablane i denne
studien samla sett kunne forklara 21 % av variarBette reflekterer ein relativt 1ag
prediktiv verdi, og det er heller ingen tidlegatedsar som har vist til spesielt
overtydande resultat. I tillegg er det stor vanaginellom studiar i kva prediktorar som
har vist seg signifikante. P& bakgrunn av dettkgreCella og medarbeidarar (2011) pa

at variasjonen i behandlingsutfall difor kan vergtka til heterogeniteten i
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sjukdomsbilete heller enn individuelle faktorar.iQEnnomfarte ein eksplorerande
studie og identifiserte 5 subgrupper av pasiergaetav gruppene viste seg a ha
negativt utfall av behandling. Denne gruppa utggo2d% pasientane og dei rapporterte
om hyppigare vektendring, fysisk skjelving og sreedg hadde i tillegg hagare niva av
angst og symptomfokus. Resultata tyder pa at fdigistudiar med fordel kan
undersgka subgrupper sin effekt av CBT-behandbng¥entuell eksklusjon av
pasientar som vil ha darleg utfall av behandlingnrdenne studien aleine gjev ikkje eit
kunnskapsgrunnlag som er tilstrekkjeleg for & bymi seleksjonsprosessar til CBT-
behandling.

Atterhald ved studien

Metodologiske begrensingar.

Datamateriale. Innleiingsvis vart det argumentert for at validetan
behandlingsstudiar er ngdvendig for & kunne vurderevidensbasert behandling kan
generaliserast til klinisk behandling som ikkje Fanskings- eller kunnskapsutvikling
som hovudfgremal basert pa sjglvrapportering. Ditkge gjort nokon klinisk
vurdering etter behandling og det fareligg difdtjékdata pa om pasientane framleis
oppfyller diagnose. Manglande kliniske vurderingtier behandling skuldast farst og
fremst at behandlinga er gitt innanfor ordinseraigke rammer, og at innkalling av
pasientane etter avslutta gruppebehandling ikkjesi@ast som ngdvendig ut fra eit
reint klinisk perspektiv. Fra eit forskingsperspeki det derimot vera ngdvendig &
reliabilitetstesta diagnosar samt gjennomfgraiagrbstisk intervju i etterkant, utfart
av ein uavhengig klinikar. Det blei heller ikkjedbemt gitte kriteriar for & definere
pasientar som sjuke eller friske basert pa sjghoagring, slik det har blitt gjort i

tidlegare studiar (Chalder, et al., 2003; Dealeal@ér, Marks, & Wessely, 1997) Sjglv
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om resultata kan gje informasjon om den gjennortiegé reduksjonen i symptom, kan
dei ikkje seie noko om kor stor andel av pasientsame har blitt friske og svekkar saleis
denne studien sin status som effektivitetsstudeguSen blir ytterlegare svekka av
manglande inter-rater reliabilitet da bade diagsesing og klinisk vurdering er utfart
av éin behandlar. Vidare var alle gruppene behaamdiden same terapeuten, noko som
gjev grunnlag for a stille spgrsmal ved den ekstemliditeten til studien.

Sidan denne behandlinga er multimodal og ikkje $&imoko om kor stor rolle
dei enkelte intervensjonane si rolle spelar vikhé wbre interessant a gjennomfara
kontrollerte studiar som samanlikna grupper sonfdtafull gruppebehandling med
grupper som kun mottok anten mindfulness, gruppeb&BT, fysisk aktiviet eller
psykoedukasjon. Sidan det er mykje som tyder gfutiomsoppfatting er sentralt,
ville det vera spesielt interessant & samanlikfekafn av kun psykoedukasjon og full
gruppebehandling.

Variablar som ikkje er inkludert i studien. Det har blitt diskutert at faktorar
utanfor den faktiske terapeutiske intervensjonenha@paverka resultata og den
fareliggande studien har ikkje kontrollert for gigotensielt konfunderande variablar.
Ein kan difor stille spgrsmal ved den interne \igdin i studien og ein kan ikkje sei
med sikkerheit at dei positive endringane kanlatagrast behandlingsintervensjonen.

Det har blitt funne samanhengar mellom personlegti@kk og meistringsstil i
have til kronisk utmatting. Mellom anna har det \wsg at pasientar har hggt niva av
nevrotisisme og perfeksjonisme (Deary & Chald@d,® Van Houdenhove &
Neerinckx, 1999; N. Ware & Kleinman, 1992). Det bgsa vist seg at det er lage niva
av ekstroversjon blant CFS-pasientar (Buckley et1@99). Pasientane i denne studien

har ikkje blitt kartlagt for personlegdomstrekk; meett i lys av at sosial funksjon og
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sjukdomsbekymring kunne predikera behandlingsukiadl ein tenkja seg at ei
personlegdomskartlegging av mellom anna nevrotsisgiekstroversjon kunne ha
forklart behandlingsprosessen ytterlegare. Nagjdd meistring fareligg det noko
empiri pa at meistringsstil er assosiert med pregr(®rins, et al., 2002). Det har blitt
samla inn data pa sjglvrapportert meistring frangemehandlinga, malt ved CODE
(Eriksen, OIff, & Ursin, 1997). Framtidige studiaé forskingsgruppa vil undersgke
pasientane si meistringsstil neermare, men detvadert at ei inkludering av desse
mala ville overskrida grensene for oppgava.

Utval. Som allereie nemnt har det skjedd ein seleksjossss bade ved
tilvising til behandling og etter fyrstegongssarataly det kan vera at pasientane som
deltok i behandlinga er meir opne for at psykolkegitaktorar kan spela ei rolle for
lidinga. Samanlikningar mellom pasientar som ilkdgdtok i behandlinga etter
fyrstegongssamtale stattar dette da ikkje-deltakeadde vesentleg mindre tru pa at
behandlinga kunne hjelpa dei. Det kan difor tertkgasitvalet i denne studien ikkje er
ein representativ del av pasientgruppa. Pa bakgaurat pasientforeiningar synest &
vera ofte framme i media for a fremje ei biomedikitilneerming til lidinga, kan ein fa
inntrykk av at dei fleste pasientar med kronisk attimg ikkje er open for psykologiske
tilneermingar. Samtidig er det ogsa vanskeleg aoriteaktive medlemmer av
pasientforeiningar er representative for pasiemigaL (Friedberg, Leung, & Quick,
2005; Stubhaug, 2009a). Uansett er det grunnlag &itle sparsmal ved
representativiteten til pasientane i denne studiéde pa grunnlag av at pasientane i
utvalet kan vera meir opne for psykologiske tilnaagar, men ogsa fordi behandlinga

naturleg selekterer pasientar som er friske naok diélta i ei slik behandling.
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Trass i fleire metodologiske svakheiter ved studigmer resultata like fullt at
pasientar med kronisk utmatting kan bli betre awvieiervensjon gjennomfart innanfor
rammer i norsk helsevesen.

Tilbakefall. Resultata syner at det var signifikante negativdriagar etter
avslutning av behandling pa symptom- og, funksjaiistivskvalitet, psykisk helse og
sgvnvanskar. Det kan argumenterast for at inteesiiebehandlinga og det & vera
vekke fra heimen gjev ein uvanleg hgg effekt odedtdifor er naturleg med eit
tilbakefall nar pasientane kjem tilbake til kvardagSamtidig kan ein hevda at det
burde vera ei oppfalging av pasientane etter dibst¥arig behandlingsprogram, og det
kan tenkjast at ein slik intervensjon kunne ha rartdbakefall. | dei seinaste gruppene
som har blitt behandla, men som ikkje er inkludeenne studien, har ein innfart eit
oppfalgingstilbod og det er ogsa samla inn dataitrars oppfelging. Desse data var
enda ikkje tilgjengelege for analysering under midiemed denne oppgava. Framtidige
analysar er ngdvendige for & vurdera om behandlingsllen har varige effektar, og
om den negative tendensen ein sag ved tre managlefislging vil stabiliserast. Sjglv
om det blei observert eit tilbakefall etter behamgler det viktig & understreka at denne
studien har store behandlingseffektar ogsa vechéneaders oppfalging, til trass for at
pasientane ikkje fekk noko oppfalgingstilbod.

Konklusjon og implikasjonar

Studien har vist at eit kortvarig og intensivt goepehandlingsprogram,
giennomfgrt innanfor ramma av ein avtaleprakspgessalisthelsetenesta, kan ha god
behandlingseffekt for pasientar med Post-Viraltattimgssyndrom og nevrasteni som
har oppsgkt hjelp. Resultata indikerer at behagdiiwed varierte psykologiske

intervensjonar ser ut til & gje gode resultat femmk pasientgruppa. Endringane var
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spesielt tydelege for pasientar som i utgangsptun&pgporterte om hgg
symptombelastning.

Studien indikerer ogsa at pasientar som i utgangdgptirapporterer om
manglande kontroll over symptom, bekymring for sjpfnmen og darleg sosial
fungering har darlegare utfall av behandling. Pesidnsverdien for desse individuelle
faktorane var likevel sa |ag at det ikkje gjev grlay for & ekskludere pasientar fra
behandling p& bakgrunn av individuelle kognitivieresosiale tendensar.

Det vart vidare rapportert om signifikante tilbagépa symptom- og
funksjonsniva ved tre manaders oppfalging, men mdlivayseffektane var likevel store
ved siste maletidspunkt. Analysar av data vedrsibfpfalging blir saleis viktige for a
vurdera om behandlinga har langvarig effekt. Dehgjar ogsa & undersgka om denne
behandlingsformen vil vera effektiv for pasientansikkje har oppsgkt denne type
behandlingstilbod, anten fordi dei meinar at psggake intervensjonar ikkje kan
hjelpa dei, eller fordi dei er s& hardt ramma dinltja at dei ikkje kan delta i eit slikt
behandlingsopplegg.

Studien har fleire metodologiske manglar som gj@imma vera varsam med
generalisering av resultata. Like fullt gjev desiadien grunn til optimistisme med
tanke pa behandling av kronisk utmatting og lovamdéter for kortvarige og

kostnadseffektive intervensjonar for pasientgruppa.
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Figur 1. Gjennomsnittsskarer for delspgrsmal pa Brief #s1Berception Questionnaire (BIPQ) ved fyrstegamsse.
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Figur 2. Endringar i gjennomsnitt pa Fatigue Questionnfaédyrstegongssamtale til

pafglgjande malingar samt normdata.
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3 mnd oppfalging

ONorm

Innsovningsproblem

Oppvakning tidleg morgo

D2

Ikkje tilstrekkjeleg utkvilt &

700

i

Figur 8. Gjennomsnittsskarer pa delspgrsmal fra Bergemingoved alle
maletidspunkt samt normdata. Skare referer tillat#gar pr veke aktuelt problem har

vore tilstades.
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E 4:: [ Atvorteg =[6.7] V/

Lag utmatting Heg utmatting

Figur 9. Fordeling av lag / hag utmatting pa mild / modérvorleg klinisk vurdering.
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90

g5 - Lag utmatting

Hgg utmatting

80 -

75 -

70 -

65 -

60 -

55 -
Farste samt. Far beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 10. Gjennomsnittsskarer pa fysisk funksjon fra SF-@6plasientar med lag / hag
utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) ved alléetispunkt. Di hagare skare di

betre fysisk funksjon.
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75 -

Lag utmatting

65 -

Hgg utmatting

55 A

45 -

Sosial funk<on

35 A

25 -
Forste samt.  Fgar beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 11. Gjennomsnittsskarer pa sosial funksjon fra SFeBpasientar med lag / hag
utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) ved alléetispunkt. Di hagare skare di

betre sosial funksjon.
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60 -

55 -
Lag utmattin

50 - g g
Hgg utmatting
45

40 -

35 -

Enerai oa vitalite

30 -

25 -

20 -

15 -
Forste samt. For beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 12. Gjennomsnittsskarer pa energi og vitalitet fra3®For pasientar med lag /
hagg utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) vesl mbiletidspunkt. Di hagare skare di

meir energi.
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75 ~

70 -

Hgg utmatting

65 -

60 - . .
Lag utmatting

Kronnslea smer

55 -

50 -

45 -
Forste samt. For beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 13. Gjennomsnittsskarer pa kroppsleg smerte fra Sfex3pasientar med lag /
hagg utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) vesl mbiletidspunkt. Di hagare skare di

mindre smerte.
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75 ~

70 -

65 -

60 -

55 -

50 -

Generell hels

45 -

40 +

35

30 -

Lag utmatting

Hgg utmatting

Farste samt. Far beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 14. Gjennomsnittsskarer pa generell helse fra SF-Bfdsientar med lag / hag

utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) ved alléetispunkt. Di hggare skare di

betre evaluerer pasientane eiga helse.
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60 - Lag utmatting

50 -

40 -

Hag utmattin
30 -

Fvsisk rollefunksio

20 -

10 -

Farste samt. Far beh. Etter beh. 3 mnd oppf.

Figur 15. Gjennomsnittsskarer pa fysisk rollefunksjon fra3or pasientar med lag /
hgg utmatting (malt ved fyrstegongssamtale) vesl mbiletidspunkt. Lag skare: har
problem med & utfgra arbeid og andre daglege gfreéngrunn av si fysiske helse,

hag skare: lite problem med & utfara arbeid ekejehe gjeremal.
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Tabell 1.Skildring av Short form-36 (SF-36)

Faktor

Lagast mogleg skare

Hagast mogleg skare

Fysisk funksjon

Fysisk rollefunksjon

Kroppslege smerter
Generell helse
Vitalitet

Sosial funksjon

Emosjonell

rollefunksjon

Mental helse

Sveert hindra i alle fysiske akttar, inkludert & vaske

seg og kle pa seg.

Har problem med a utfgra atlog andre daglege

gjeremal pa grunn av si fysiske helse
Sveert alvorlege og hemmandeeame
Evaluerer helsa som darleg oglerblir verre
Faler seg trgytt og utmatta heile tida

Har sveert redusert sosial omgangra fysiske eller

emosjonelle problem

Har vanskar med a utfgre arbeid eller daglegeisddar

grunna emosjonelle problem

Foler seg nervgs og deprimert helide t

Utfarer alle typar fysisk aktivitet, til og meddujande
idrett utan & hindrast av helse.

Ingen problem med & utfgra arbeid eller daglege

gjeremal

Ingen smerter eller hindringar som fglgjesenerte
Evaluerer helsa som utmerka

Faler seg full av energi og tiltakslyst

Normal sosial omgang utan paverking av fysiskerell

emosjonelle problem

Har ingen vanskar med a utfgre arbeid eller dagleg

aktivitetar

Foler seq tilfreds, glad og roleg heile tida

O NILLYINLN ASINOEM 04 ONITANVHIG TVAOWILTNIN AISNILNI
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Tabell 2

Respons pa sparjeskjema ved dei fire maletidspunkta

Fyrstegongs Far Etter 3 mnd

samtale behandling behandling oppfalging Alle tidspkt.

n % n % n % n % n %

Fatigue Questionnaire  1299%  124100% 115 93% 97 78% 9577 %

SF-36 12198%  12198% 114 92% 96 77% 93 75%

Brief lllness Perceptic

122 98%  124100% 115 93% 97 78% 94 76%
Questionnaire

Bergen Insomnia

119 96%  12298% 115 93% 97 78% 89 72%
Scale

Beck Depression

123 99%  124100% 115 93% 97 78% 95 77%
Inventory

Beck Anxiety

123 99%  124100% 115 93% 97 78% 95 77%
Inventory
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Tabell 3.Demografisk status for behandla pasientar

% n

Kjgnn 121
Kvinne 83.5% 101

Mann 16.5% 20
Sivilstatus 121
Einsleg 28.9% 35

Gift 50.4% 61
Sambuar 12.4% 15
Separert / skilt 7.4% 9
Enke/enkemann 0.8% 1
Hagaste fullfgrte utdanningsniva 121
Grunnskule (9 ar eller mindre) 6.6% 8
Vidaregaande skule 31.4% 38
Hagskule / universitet 48.8% 59
Annan vidaregaande utdanning 12.4% 15
Ukjent 0.8% 1
Arbeidssituasjon 123
Tilsett / sjglvst.neeringsd. 16.3% 20
Frivillig arbeid 0% 0
Arbeidsledig 0% 0
Student 5.7% 7
Heimeverande 0.8% 1
Pensjonert 0% 0
Sjukemeldt 36.6% 45
Ufaretrygda 26.8% 33

Anna 13.8% 17
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Mottek trygdeytingar
Ja
Nei
Hovudinntektskjelde
Lenn
Trygd
Alderspensjon
Statte fra familien
Sosialstgnad
Anna
Total arleg inntekt
0
Mindre enn 150.000
150.000 — 300.000
300.000 — 500.000
500.000 — 1 000 000
Over 1 000 000

87.9%
12.1%

37.2%
57.5%
0%
3.5%
0.9%
0.9%

0.9%
16.1%
42.9%
34.8%

3.6%
1.8%

116
102
14
113
42
65

112

18
48
39
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Tabell 4

Gjennomsnittsskarer og standardavvik pa SF-36 yesiegongssamtale og normdata.

Gjennomsnitt

(standardavvik)

Fyrstegongs-
Normdata t df
samtale
Fysisk funksjon 65.3 90.4 16,21** 2325
(19.9) (14.3)
Fysisk rollefunksjon 6.2 83.1 23.29** 2297
(15.9) (31.5)
Kroppslege smerter 48.9 76.6 10.92* 2378
(23.4) (24.0)
Generell helse 39.0 79.4 18.80** 2275
(15.0) (20.6)
Vitalitet 25.1 60.0 16.35** 2362
(16.9) (20.4)
Sosial funksjon 37.1 85.8 20.93** 2403
(22.5) (22.1)
Emosjonell rollefunksjon 64.3 83.2 5.59** 2272
(42.8) (31.2)
Mental helse 68.5 78.07 5.50** 2347
(14.8) (16.6)

** p<.001
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Tabell 5
Gjennomsnittskarer og standardavvik pa Bergen InsarScale ved

fyrstegongssamtale og normdata.

Gjennomsnitt

t df
(standardavvik)
Fyrstegongs-
Normdata

samtale

Innsovningsproblem 3.78 1.97 7.84** 2576
(2.44) (2.16)

Problem med & oppretthalda sevn  2.48 1.48 4.61** 2575
(2.25) (2.02)

Oppvakning tidleg morgon 1.95 1.34 3.04* 2576
(2.31) (1.87)

Ikkje tilstrekkjeleg utkvilt 5.41 2.85 10.98** 2576
(1.80) (2.21)

Svekka pa dagtid 4.41 1.47 14.55** 2575
(2.24) (1.88)

Misnggd med sgvn 4.32 2.15 9.18** 2574
(2.42) (2.19)

Merknad.Skare referer til antal dagar pr veke aktuelt fmwbhar vore tilstades.
** p<.001

* p<.01
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Tabell 6
Gjennomsnittsskarer, standardavvik ved alle maspiishkt samt effektstorleikar

(Cohens’d) for Beck Depression Inventory og Beckiéiyn Inventory

Gjennomsnitt

n (standardavvik) p d
BDI
Fyrstegongssamtal®5 11.18
(5.80)
Far behandling 95 9.34** 0.00F 0.318
(6.02)
Etter behandling 95 4.95%* <0.007f 1.228
(4.25)
3 mnd oppfelging 95 5.66 <0.00f 1.069
(4.44)
BAI
Fyrstegongssamtal®5 10.31
(7.17)
Far behandling 95 8.26** <0.007f 0.299
(6.46)
Etter behandling 95 5.20%* <0.007f 0.832
(4.88)
3 mnd oppfelging 95 6.31 <0.00f 0.614
(5.77)

Merknad. Di hggare skare di meir symptom. Skala68. Bonferroni-korreksjon er
nytta for alle p-verdiar.

** p <.01 (signifikant endring fra faregaande mahn
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* p <.05 (signifikant endring fra faregdande mgjin
2 Fra fyrstegongssamtale til far behandling
® Fra fyrstegongssamtale til etter behandling

¢ Fra fyrstegongssamtale til tre manaders oppfalging
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Tabell 7
Gjennomsnittsskarer, standardavvik ved alle madpiiohkt samt effektstorleikar(

Cohens’ d) pa Fatigue Queastionnaire.

Gjennomsnitt

(standardavvik)

Utmatting
Fyrstegongssamtale 95 23.58
(4.93)
Far behandling 95 19.47** <0.00T 0.732
(6.22)
Etter behandling 95 11.82** <0.00f  2.029
(6.55)
3 mnd oppfalging 95 14.37** <0.00f 1.606
(6.44)
Fysisk utmatting
Fyrstegongssamtale 95 15.97
(3.61)
Far behandling 95 13.03** <0.00f 0.725
(4.44)
Etter behandling 95 7.47%* <0.00f  2.027
(4.70)
3 mnd oppfalging 95 9.29** <0.001 1.668

(4.36)
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Gjennomsnitt

(standardavvik)

Mental utmatting

Fyrstegongssamtale 95 7.61
(1.98)

Far behandling 95 6.44** <0.00T 0.553
(2.23)

Etter behandling 95 4.35%* <0.00f  1.544
(2.24)

3 mnd oppfelging 95 5.07* <0.00f 1.137
(2.45)

Merknad.Di hggare skare di meir utmatting. Maksimumskaeigmnatting, fysisk
utmatting og mental utmatting er hgvesvis 33, 212gBonferroni-korreksjon er nytta

for alle p-verdiar.

** p <.01 (signifikant endring fra faregaande maling)

* p <.05 (signifikant endring fra faregdande maling)

2 Fra fyrstegongssamtale til far gruppebehandling

® Fra fyrstegongssamtale til etter gruppebehandéihghdling

¢ Fra fyrstegongssamtale til tre manaders oppfalging
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Tabell 8

Gjennomsnitsskarer, standardavvik ved alle malptid&t samt effektstorleikar

(Cohens’ d) pa Brief lliness Perception Questioaé@iPQ) .

n Gjennomsnitt p d
(standardavvik)
BIPQ

Fyrstegongssamtale94 50.10
(9.41)

Far behandling 94 44.31** < 0.00f 0.57G
(10.83)

Etter behandling 94 28.39** <0.001° 2,068
(11.50)

3 mnd oppfelging 94 31.24 < 0.001° 1,622
(13.48)

Merknad. Di hggare skare di meir truande oppleswsiptom. Skala: 0 - 80.

Bonferroni-korreksjon er nytta for alle p-verdiar.

** p <.01 (signifikant endring fra faregadande mahn

* p <.05 (signifikant endring fra faregaande mg)in

2 Fra fyrstegongssamtale til far behandling

b Fra fyrstegongssamtale til etter behandling

¢ Fra fyrstegongssamtale til tre manaders oppfalging
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Tabell 9
Gjennomsnittsskarer, standardavvik ved alle maspiishkt samt effektstorleikar

(Cohens’ d) pa Bergen Insomnia Scale (BIS).

Gjennomsnitt

(standardavvik)

BIS

Fyrstegongssamtale89 22.30
(8.87)

Far behandling 89 19.79* 0.030 0.272
(9.60)

Etter behandling 89 13.84** <0.00F 0.902
(9.87)

3 mnd oppfelging 89 14.93 < 0.00f 0.765
(10.33)

Merknad. Di hggare skare di meir sgvnvanskar. SKala2. Bonferroni-korreksjon er

nytta for alle p-verdiar.

** p <.01 (signifikant endring fra faregadande mahn
* p <.05 (signifikant endring fra faregdande mg)in
2 Fra fyrstegongssamtale til far behandling

b Fra fyrstegongssamtale til etter behandling

¢ Fra fyrstegongssamtale til tre manaders oppfalging
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Tabell 10

Signifikante interaksjonseffektar mellom |ag / lwmatting og tid.

Avhengig variabel

Sphericity A F df  Partialn?
Fysisk funksjon Ikkje oppfylt 0.863  4.72** 3,8¢ 0.137
Sosial funksjon oppfylt 6.01** 3,279 0.061
Energi og vitalitet oppfylt 3.23* 3,279 0.034
Kroppslege smerter oppfylt 3.89* 3,276 0.041

** p <.01 (signifikant endring fra faregdande mégjin

* p <.05 (signifikant endring fra faregaande mgjin



Tabell 11

Resultafra stepwise "backward” multippel regresjonsanalyse

Prediktorar i modellen

Fysisk Total Klinisk Sjukdoms-  Sjukdoms- Sosial
funksjon Utmatting sjukdomsrepr.  alvorsgrad kontroll bekymring  funksjon
R’ F df Beta

1 0.210 3.26* 7,86 -0.026 0.069 -0.185 0.096 -0.172  0.306* -0.202
2 0.209 3.84* 6, 87 0.073 -0.183 0.103 -0.172 0.306* -0.210
3 0.205 4.55* 5, 88 -0.168 0.113 -0.162 0.303* 23¥*
4 0.196 5.43* 4, 89 0.088 -0.100 0.218* -0.222*
5 0.190 7.02** 3,90 -0.105 0.218* -0.252*
6 0.180 10.02** 2,91 0.258* -0.261*

Merknad Avhengig variabel er utmatting, malt ved FQ,rv@nader etter behandling.

** p<.001
*p<.01

ONILLYINLN ASINOEA 04 ONITANVHIG TVAOWILTNIN AISNILNI
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APPENDIX
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INTENSIV MULTIMODAL BEHANDLING FOR KRONISK UTMATTIN G

Vennligst sett en ning rundt det tallet som best samsvarer med din mening om de folgende sporsmalene.

Hvor mye pavirker sykdommen livet ditt?
0 1 2 3 - 5 6
Ingen

pavirkning
Hvor lenge tror du at sykdommen din vil vare?

0 1 2 3 4 5 6
Svart kort id

Hvor mye kontroll foler du at du har over sykdommen din?

0 1 2 3 4 5 6
Absolutt ingen
kontroll

Hvor mye mener du at behandlingen din kan hjelpe mot sykdommen din?

0 1 2 3 4 5 6
Ikke 1 det
hele tatt

Hvor mye opplever du symptomer fra sykdommen din?
0 1 2 3 4 5 6

Ingen symptomer
1 det hele tatt

Hvor bekymret er du angiende sykdommen din?

0 1 2 3 4 5 6
Ikke bekymret
1 det hele tatt

Hvor godt foler du at du forstir sykdommen din?
0 1 2 3 4 5 6

Forstar ikke 1 det
hele tatt

10
Veoldsom

pavirkning

10
For allad

10
Svart stor
kontroll

10
Svart
hjelpsom

10
Mange alvorlige
symptomer

10
Svart
bekymret

10
Forstir
svart godt

Hvor mye pavirker sykdommen din deg folelsezmessig? (dvs gjor den deg sint, redd, urolig eller

deprimert?)

0 1
Ikke pavirket
folelsesmes=ig
1 det hele tatt

[
w
-
W
(=)

10

Svart
pavirket
folelsesmessig

Vennligst skriv ned i rekkefolze de tre viktigste faktorene zom du tror forirsaket sykdommen din.

De aller vikngste drsaker for meg:

1.

2

3.

©Alle rettigheter. For tillatelse til 3 bruke skalaen kontakt lizbroadbent/éiclear net nz.

Norsk oversettelse Berge Srvertsen og Odd E. Havik, 2004.
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BERGEN INSOMNIA SCALE

Instruksjon. Pa spereskjemaet under er det 6 sparsmal knyttet til sevn og tretthet.
Vaer vennlig & sett ring rundt det altemativet (antall dager pr uke) som passer best for
deg. 0 er ingen dager i lopet av en uke, 7 er alle dager i lepet av en uke.

Eksempel
Hvis du 3 dager i lepet av en uke har brukt mer enn 30 minutter pa a sovne etter at
du har slukket lyset, sefter du ring rundt alternativ 3.

| lepet av den siste maneden, hvor
mange dager pr. uke har du brukt mer

enn 30 minutter for @ sovne inn etter o 1 2 @ 4 5 6 7
at lysene ble slukket?

Antall dager pr. uke

1. | I lepet av den siste maneden, hvor

mange dager pr. uke har du brukt mer
enn 30 minutter for a sovne inn etter at
lysene ble slukket? o 1 2 3 4 5 6 7

2. | I lepet av den siste maneden, hvor
mange dager pr. uke har du veert
vaken mer enn 30 minutter innimellom
sevnen. o 1 2 3 4 5 6 7

3. | I lepet av den siste maneden, hvor
mange dager pr. uke har du vaknet
mer enn 30 minutter tidligere enn du
har ensket uten a fa sove igjen? 0 1 2 3 4 5 6 7

4_| 1lepet av den siste maneden hvor
mange dager pr. uke har du felt deg
for lite uthvilt etter a ha sovet. 0 1 2 3 4 5 6 7

5. | I lepet av den siste maneden, hvor
mange dager pr. uke har du veert sa
sevnig/trett at det har gatt ut over
skole/jobb eller privatlivet? o 1 2 3 4 5 6 7

6. | I lepet av den siste maneden, hvor
mange dager pr. uke har du veert
misforneyd med savnen din? o 1 2 3 4 5 6 7

© S Pallesen , B.Bjorvatn , LH. Nordhus , B. Sivertsen , M. Hjornevik og, C M. Morin



