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Forord

Jeg vil benytte muligheten til & takke de som har hjulpet meg i prosessen med & skrive denne
oppgaven. Forst og fremst vil jeg takke min veileder Tore. C. Stiles for hans engasjerte deltakelse i
denne oppgaven fra start til slutt. Du har hjulpet meg med veiledning og tilbakemelding hele veien
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veart mulig, takk for hjelpen. Takk til Henrik Jacobsen for tilgang pa datamaterialet som oppgaven
bygger pa og for hjelp med de statistiske analysene. Takk til min kjaere mor og far, Kristin og Karel
Dijkman for at dere har stilt opp som korrekturlesere. Takk til Andreas Gjerde Jensen, for ditt godt

humer og gode rdd, og til slutt takk til Tuva Aune, for at du alltid har troa pa meg.
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Sammendrag

CFS/ME er en komplisert tilstand som utfordrer pasienter og helsevesen verden over. Det er f4
behandlingsformer som har signifikant behandlingseffekt pa kronisk utmattelse og de eksisterende
behandlingsformene har lave effektstorrelser. Det er nylig vist at ACT har en signifikant
behandlingseftekt pa kronisk utmattelse. Dette gir hap om et nytt og bedre behandlingstilbud for
pasientgrupper som sliter med kronisk utmattelse. Formalet med denne studien er & undersoke
hvilke kognitive mekanismer som skaper endring i kronisk utmattelse ved ACT behandling. Er det
endring 1 psykologisk fleksibilitet som predikert i ACT modellen, reduksjon i katastrofetenkning
slik den kognitive modellen antar, eller er det begge deler. En arbeidsrettet ACT intervensjon ble
utfort pd 75 pasienter mellom 22 - 59 &r over en periode pa 3,5 uke. Pasientene har vart sykemeldt
8 uker eller mer grunnet muskel og skjelett smerter, utmattelse og/eller vanlige psykiske
helseproblemer. Inklusjonskriteriet er 5 eller hayere skire pa Chalders Fatigue Scale. Pasientenes
grad av katastrofetanker ble mélt ved & benytte Pain Catastrophizing Scale og psykologisk
fleksibilitet ble mélt ved & benytte The Acceptance and Action Questionaire (AAQ-2) ved
rehabiliteringens oppstart og avslutning. Resultatene viste at dess hoyere reduksjon i
katastrofetenkning, men ikke sterkere ekning i psykologisk fleksibilitet, i lopet av behandlingen,
dess storre reduksjon av utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Reduksjon i katastrofetenkning
predikerte uavhengig av gkning 1 psykologisk fleksibilitet. Dette viser at reduksjon 1
katastrofetenkning, ikke endring i psykologisk fleksibilitet pavirker utmattelse hos kronisk
utmattede 1 en arbeidsrettet ACT rehabilitering. Reduksjon av katastrofetenkning pavirker
utmattelse uavhengig av psykologisk fleksibilitet. Funnene er ikke forenelige med ACT modellen,
men er forenelig med CBT modellen for CFS og tidligere funn gjort pa behandling av CFS. ACT
behandling ved CFS er i beste fall en like god behandling som CBT og virker p4 samme mate som

CBT igjennom reduksjon av katastrofetenkning.
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CFS/ME er per idag svaert omdiskutert. Pasienter, helsepersonell og forskere er uenige om
tilstanden kan defineres som en sykdom (Prins, van der Meer, & Bleijenberg, 2006). Dette kan 1 stor
grad skyldes uavklart etiologi og manglende somatiske markerer (Prins et al., 2006). Arsaken til
CFS/ME er enda uvisst og det er foreslatt en rekke etiologiske modeller og biologiske forhold
(Prins et al., 2006). Disse omfatter virusinfeksjon, dysfunksjonelt immunssystem, endokrin
dysfunksjon, nevrologiske forandringer i det autonome nervesystemet og forstyrret HPA akse
(hypothalamus - hypofyse - binyre aksen) (Prins et al., 2006). Per idag foreligger ingen konsensus i
fagmiljeene og det benyttes ingen fysiologiske forandringer eller laboratorie tester i
diagnostiseringen, foruten a ekskludere andre somatiske sykdomstilstander (Prins et al., 2006). Alle
CFS diagnoser blir satt ut ifra symptomer, funksjonsnedsettelse og ekskludering av annen sykdom
(Prins et al., 2006). Studier pé prevalens varierer betydelig, mellom 0.4—2,5% som folge av
vanskeligheter med diagnostiseringen og bruk av forskjellige kriterier (Dinos et al., 2009).
Tilstanden er oftest rapportert hos kvinner, tre mot en, og var tidligere rapportert & veere mest
utbredt blandt mennesker med hey sosiogkonomisk status (Dinos et al., 2009).

Revisjonen av CDC kriteriene for CFS 1 1994 (Fukuda et al., 1994) er idag de mest brukte
kriteriene pa CFS i behandling og forskning (Afari & Buchwald, 2003). Som tilstand er CFS/ME
karakterisert av vedvarende eller tilbakevendende utmattelse som rammer individet fysisk, kognitivt
og folelsesmessig (Fukuda et al., 1994). Utmattelsen er ikke relatert til aktivitet og lar seg ikke
forklare av andre sykdommer eller medisinske forhold. Dette inkluderer tidligere eller pdgaende
depresjon, alvorlig overvekt, alkohol eller stoffavhengighet de siste to arene (Fukuda et al., 1994).
Utmattelsen er svert invalidiserende og forstyrrer den lidendes daglige funksjon. Utmattelsen blir
ikke bedre av sgvn og hvile, og ma ha vart tilstede i seks méneder eller mer for & fylle kriteriene for
CFS/ME (Fukuda et al., 1994). I tillegg til utmattelse ma fire av folgende symptomer vere tilstede
hos pasienten: darligere hukommelse og konsentrasjon, leddsmerter, muskelsmerter, forsterrede
lymfeknuter, brystsmerter, hodepine, og lyd og lys sensitivitet for at samlingen symptomer skal
klassifiseres som CFS (Fukuda et al., 1994).

Det er signifikante kostnader forbundet med CFS/ME, bade nar det gjelder behandling og tap
av produktivitet (Lukkahatai & Saligan, 2013). I USA brukes det arlig 7 milliarder dollar pa
behandlingen av CFS/ME (Lukkahatai & Saligan, 2013). Tilstanden er svert invalidiserende, rundt
40% av individene som lider av CFS/ME blir arbeidsledig som folge av symptomene og rundt
20-30% far betydelig redusert arbeidsevne (Moss-Morris, 2005). Mindre enn 10% av voksne
kommer tilbake til sitt normale fungeringsniva uten behandling (Joyce, Hotopf, & Wessely, 1997). I

USA er det estimert at 37% av husholdningsproduktiviteten og 54% av arbeidskraftproduktiviteten
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er redusert hos mennesker med CFS/ME. Dette er anslatt & koste USA 20 000 US dollar per CFS
diagnose eller totalt 9.1 milliarder US dollar, i arlig tapte produksjonskostnader (Reynolds, Vernon,
Bouchery, & Reeves, 2004). Totalt er det anslatt at CFS/ME koster USA svimlende 18 - 24
milliarder US dollar &rlig (Jason, Benton, Valentine, Johnson, & Torres-Harding, 2008)

Grunnet uavklar etiologi og uenighet rundt foresldtte modeller er det lansert og forsekt et stort
utvalg behandlingsmetoder for CFS, deriblandt farmakologiske, ernaringsbaserte, immunologiske,
personsentrerte, narrativt baserte, psykodynamiske, treningsgraderte og kognitive intervensjoner
(Malouff, Thorsteinsson, Rooke, Bhullar, & Schutte, 2008). I et reviewstudie utfert av Chambers,
Bagnall, Hempel & Forbes (2006) pa behandlingseffekt for CFS, ble det inkludert 70 studier som
omfattet atferdmessige, immunologiske, farmakologiske og komplementare terapier, samt
ernarings- og diverse andre intervensjoner. Forfatterne konkluderte med at Gradert Trenings Terapi
(GET) og Kognitiv Atferds Terapi (CBT) er de to eneste intervensjonene som er funnet  vare
effektive i1 & redusere symptomene og gke funksjonsnivaet hos pasientene.

I CBT modellen forstdes CFS som en tilstand hos individet som opprettholdes av kognisjoner,
atferdsresponser og emosjonsregulerings strategier (Surawy, Hackmann, Hawton, & Sharpe, 1995).
I denne modellen predikeres det et pavirkningsforhold mellom kognitive og atferdsmessige faktorer
og symptomer (Vercoulen et al., 1998). CBT intervensjonen forsegker a bedre utmattelsen hos
indivder ved & minske uhensiktsmessige kognisjoner og oppfordrer til mer hensiktsmessige
atferdsmeonstre (Rimes & Wingrove, 2013). Eksempler pa uhensiktsmessig kognisjoner er
katastrofetanker rundt betydningen av symptomene «symptomene kommer til 4 gjore meg
permanent sengeliggende» og konsekvenser av gkt aktivitet «trening vil gjere symptomene mine
verre» (Rimes & Wingrove, 2013). Eksempler pé atferd er overdreven unnvikelse i forsek pé a bli
bedre, eller «alt eller ingenting atferd» i et forsek pd & mestre tidligere aktivitetsnivé (Rimes &
Wingrove, 2013).

GET baserer seg pé en fysiologisk modell for dekondisjonering, hvor utmattelsen til individet
forstaes som et resultat av uhensiktsmessig lavt aktivitetsniva (Prins et al., 2006). Malet er & gradvis
oke aktivitetsnivéet fra et niva som ikke utleser symptomene. Intervensjonen baserer seg mindre pa
terapi og har ingen eksplisitt agenda om & forandre uhensiktsmessige kognisjoner, men pasienten
oppfordres til & monitorere symptomene mindre og ikke bruke dette som utgangspunkt for
aktivitetsniva (Moss-Morris, Sharon, Tobin, & Baldi, 2005).

Castell, Kazantzis & Moss-Morris (2011) utferte en metanalyse pa behandlingseffekten av
GET og CBT. 21 RCT studier ble gjennomgétt. 5 studier sa pa behandlingseffekten av GET og 16

sa pa behandlingseffekten av CBT. Den sammenlagte effektstorrelsen for behandlingene var 0,28
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for GET og 0,33 for CBT. Forfatterne konkluderte med at intervensjonene var like effektive for
behandling av CFS. Det er rapportert at CBT behandling viser en heyere bedringsrate (rundt 70%)
enn GET (rundt 55%). Dette kan skyldes at CBT er en mer omfattende behandling enn GET (Prins
et al., 20006).

To virkningsmekanismer 1 GET er foreslatt. En mulighet er at GET oker den fysiske formen
til den lidende. Dette reduserer symptomene som skyldes dekondisjonering og hjelper pasienten ut
av den negative spiralen med symptom monitorering og ytterligere aktivitetsbegrensning (Moss-
Morris et al., 2005). Alternativt kan GET hjelpe pasienten til & endre sine kognisjoner rundt
symptomer og lidelse, ved at pasienten erfarer at aktivitet ikke forverrer symptomene eller er
skadelig (Moss-Morris et al., 2005). I sin RCT for GET ensket Moss-Morris et al., (2005) &
undersoke mediatorene i GET behandling. Forfatterne fant en signifikant bedring 1 utmattelse som
folge av intervensjonen, men rapporterte at bedring i symptomene hos CFS pasientene var urelatert
til bedring av kondisjon. De konkluderte med at bedringen skyldes at pasientene fokuserte mindre
pa symptomene sine og anbefaler et storre fokus pa kognitive faktorer ved behandling av CFS.

Flere studier stotter en modell for CFS hvor kognitive faktorer heller enn fysisk form har
betydning for funksjonsnivéet til CFS pasienter. Det er blant annet vist at persepsjon, forventninger
og antakelser heller en fysiske forutsetninger setter begrensning pé aktivitetsniva hos pasienter med
CEFS (Silver et al., 2002). Det er ogsa vist at CFS pasienter presterer darligere nar de tror
symptomene deres blir forverret (Smith & Sullivan, 2003). Kinesofobia og katastrofetanker er vist &
veare sterkt relatert til aktivitetsbegrensninger hos CFS pasienter (Nijs et al., 2012).

Som i GET ble det tidlig antatt at en av virkningsmekanismene i CBT var en endring 1
aktivitetsnivaet til individet, da aktivitets ekning tradisjonelt har vert en viktig del av CFS
behandling i CBT (J. F. Wiborg, Knoop, Stulemeijer, Prins, & Bleijenberg, 2010). I en review utfort
av Wiborg, Knoop, Stulenmeijer, Prins & Bleijenberg (2010) rapporterte forfatterne at CBT
reduserte utmattelse 1 samtlige studier, men at deltakernes kondisjon var urelatert til denne
bedringen. Forfatterne konkluderte med at virkningsmekanismen i CBT som 1 GET er kognitive
endringer heller enn bedre kondisjon. Dette finner stette 1 studien utfort av Wiborg, Knoop, Prins &
Bleijenberg (2011) som siktet pé & kartlegge virkningsmekanismene 1 CBT behandling av CFS.
Forfatterne ensket a se om reduksjon av unnvikelsesatferd og fokus pa utmattelsen var medierende
faktorer 1 CBT behandling av CFS. Forfatterne fant ingen sammenheng mellom reduksjon av
unnvikelsesatferd og utmattelse, men rapporterer en sammenheng mellom reduksjon i
symptomfokusering og utmattelse. Dette styrker den kognitive modellen for CFS (Vercoulen et al.,

1998) hvor endring i kognitive faktorer er mediatoren av utmattelse i CBT behandling av CFS.
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I trdd med den kognitive modellen hvor endring av kognitive faktorer antaes & vere
virkningsmekanismen 1 CBT for CFS utferte Knoop, Prins, Moss-Morris, & Bleijenberg (2010) en
narrativ revisjon av tidligere modeller og forskning. Forfatterne argumenterer for hvordan
pasientens tenkning rundt symptomene er viktig 1 opprettholdelsen av lidelsen, og vektlegger tre
typer kognisjoner. For det forste katastrofale kognisjoner om at CFS symptomer er kroniske, med
store konsekvenser og ma derfor unngas. For det andre kognisjoner relatert til at fokusering og
overvaking av symptomene. For det tredje kognisjoner relatert til aktivitet og utmattelse, hvor
aktivitet gker utmattelse og utmattelse forsdes som en hindring for pasientens prestasjonsniva og
evne til & vaere aktiv. Forfatterne understreker betydningen av & endre pasientens kognisjoner i
behandling av CFS og foreslar at hovedgevinsten ved gkt aktivitetsniva i behandling er en endring 1
hvordan pasienten tenker om symptomene sine.

En tydelig sammenheng mellom hvordan pasienter tenker og utmattelse ble rapportert av
Lukkahatai & Saligan (2013) i deres review av 14 tidligere studier. Syv av de 14 studiene sa pa
sammenhengen mellom katastrofetenkning og utmattelse hos kvinner med brystkreft pé tidlige
stadier. Tre av de 14 studiene undersgkte sammenhengen mellom katastrofetenkning og utmattelse
hos individer med CFS. To av de 14 studiene s& p4 sammenhengen mellom utmattelse og
katastrofetenkning hos pasienter med multippel sklerose (MS). En av de 14 studiene sa pa
sammenhengen mellom utmattelse og katastrofetenkning hos individer med fibromyalgi (FM). Det
siste av de 14 reviderte studiene sa pé assosiasjonen mellom katastrofetenkning og utmattelse i et
friskt utvalg. Alle med unntak av en studie viste en signifikant sammenheng mellom grad av
katastrofetenkning og grad av utmattelse. Forfatterne konkluderer med at katastrofetenkning kan
veaere en viktig atferdsmarker for grad av utmattelse og kan derfor fungere som et intervensjonsmal
for klinisk handtering av utmattelse.

Katastrofetenkning som mediator i behandling av utmattelse ble ogsa nylig rapportert i en
studie pa effekten av pragmatisk rehabilitering av pasienter med CFS/ME utfert av Wearden og
Emsley (2013). Denne studien sammenliknet 95 pasienter sendt til pragmatisk rehabilitering med
100 pasienter sendt til allmennlege med standard behandling. Resultatene viste at reduksjon av
katastrofetenkning «hvis jeg presser meg forhardt vil jeg kolapse» og aktivitetsbegrensning «jeg
tenderer til & unnga aktiviteter som gjor symptomene mine verre» i lopet av behandling var
signifikante mediatorer pd utmattelse i pragmatisk rehabilitering etter 20 uker og 70 uker.
Reduksjon av aktivitetsbegrensning i lepet av behandling ble funnet & sti for en heoyere andel effekt
mediert (82% mediert). Reduksjon i annen uhensiktsmessig tenkning og atferd relatert til

symptomer ble ogsé funnet & mediere reduksjon 1 utmattelse i uke 70. Dette gjaldt tanker om at
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aktivitet forverrer symptomene (fear avoidance), skam knyttet til symptomene (embarrassment
avoidance), og alt eller ingenting atferd. Studiens sterkeste funn ble rapportert & vaere reduksjon i
aktivitetsbegrensning og katastrofetenkning etter 20 uker medierer effekten av pragmatisk
rehabilitering pa utmattelse etter 70 uker. Nar katastrofetenkning og aktivitetsbegrensning ble slatt
sammen, var aktivitetsbegrensning den dominerende mediatoren. I diskusjonen rapporterer
forfatterne at det ikke var mulig & underseke om den ene variablene medierer den andre. Det vil si
om endring i tenkning om symptomer ga mindre aktivitesbegrensning, eller om forandring i
aktivitetsmenster forandret pasientens kognisjoner om symptomene. Forfatterne ser pa det som
sannsynlig at begge mediatorene (katastrofetenkning og aktivitetsbegrensning) pavirker og
forsterker hverandre. De konkluderer med at begge er relatert til pasientens tolkning av egne
symptomer og forstdelse av egen lidelse og at mediatorene i pragmatisk rehabilitering pa utmattelse,
er forandring 1 antakelser og oppfatninger knyttet til utmattelse og aktivitet.

Denne antakelsen blir stottet av en studie utfert av Chalder, Rimes, Moss-Morris & Stahl (in
press) hvor forfatterne siktet pa 4 identifisere virkningsmekanismene i CBT behandling for CFS.
175 CFS pasienter 1 UK ble inkludert 1 studiens startfase. Totalt 91 mette kriteriene, ble testet for
behandling, behandlet, testet etter behandling og retestet igjen 6 maneder senere. Hypotesen var at
variablene katastrofetenkning og aktivitetsbegrensning ville pdvirke forandringen i utmattelse og
sosial tilpasning, men det ble ogsa inkluderte andre uhensiktsmessige kognisjoner.

Dette gjaldt kognisjoner om at aktivitet forverrer symptomene (fear avoidance), at
symptomene representerte skade (damage belief), unngéelse av situasjoner grunnet skam
(embarrassment avoidance), «alt eller ingenting tenkning». Alle variablene ble malt ved a benytte
The Cognitive Behavioural Responses to Symptoms Questionnaire (CBSQ) (Skerrett & Moss-
Morris, 2006). Forfatterne rapporterer reduksjon i alle typer kognisjoner, utmattelse og sosial
tilpasning ilepet av behandlingen. Katastrofetenkning ble funnet & vere en medierende faktor for
sosial tilpasning (funksjonsnivad) mellom aktivitetsbegrensning og sosial tilpasning. Forfatterne
rapporterte katastrofetenkning som den eneste variablen signifikant assosiert med endring i
utmattelse. Dette styrker hypotesen om at gkning i aktivitetsniva endrer hvordan individet tenker
om symptomene og at endring i katastrofekognisjoner er virkningsmekanismen i CBT og GET
behandling av CFS.

Ikke alle pasienter profiterer pd CBT og GET og noen faktorer er vist & pavirke
behandlingsforlgpet negativt. Disse er unnvikelsesatferd (Deale, Chalder, & Wessely, 1998), passivt
aktivitetsmenster (Prins et al., 2001), negative sykdomsantakelser (Deale et al., 1998), fokus pa

kroppslige symptomer (Prins et al., 2001), forhold som skaper motstand mot aksept for det
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terapeutiske rasjonale, darlig motivasjon eller sekundare gevister (Bentall, Powell, Nye, &
Edwards, 2002), medlemskap 1 selvhjelpsgruppe og ekonomiske insentiver (Prins et al., 2006) og
hypokortisolisme (Roberts et al., 2010).

Til tross for nevnte faktorer er CBT til dags dato den best dokumenterte effektive
behandlingsformen for CFS (Castell et al., 2011; Chambers et al., 2006). Virkningsmekansimen i
CBT for CFS er vist a vaere reduksjon av katastrofetenkning og andre uhensiktsmessig kognisjoner
(Chalder et al., in press; Jan F. Wiborg et al., 2011; J. F. Wiborg et al., 2010). Dessverre er det bare
rundt 30% - 50% av CFS pasientene som blir helt friske som folge av CBT (Malouff et al., 2008;
Rimes & Wingrove, 2013). En beskjeden effektstorrelse pd behandlingen 0.33 - 0.48 (Castell et al.,
2011; Malouff et al., 2008) poengterer hvor viktig det er & finne mer effektive terapeutiske
tilneerminger til behandling av CFS.

ACT (Aksept og forpliktelsesterapi) er en tredjebelges kognitiv atferdsterapi utviklet av
Steven Hayes (Hayes, Levin, Plumb-Vilardaga, Villatte, & Pistorello, 2013). ACT har vist seg a
veaere et lovende alternativ til CBT behandling av kroniske smertetilstander (Veehof, Oskam,
Schreurs, & Bohlmeijer, 2011) og nylig ogsa ved behandling av kronisk utmattelse (Jacobsen et al.,
in press).

ACT modellen skiller seg fra CBT modellen ved & predikerer psykologisk fleksibilitet som
den viktigste mediatoren i behandling (Hayes et al., 2013). Psykologisk fleksibilitet er vist a vaere
en viktig mediator i ACT behandling av kroniske smerter (Wicksell, Olsson, & Hayes, 2010) og det
er dokumentert en rekke sammenhenger mellom endring av psykologisk fleksibilitet i ACT
behandling og reduksjon av angst, depresjon, generell patologi, bekymring/grubling,
funksjonsnedsettelse og posttraumatisk stress (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006;
Kashdan & Rottenberg, 2010).

Til tross for at psykologisk fleksibilitet virker a vaere en lovende kognitiv endringsmekanisme
1 ACT behandling av flere lidelser og tilstander, har ingen til dags dato undersekt om psykologisk
fleksbilitet er en viktig endringsmekanisme ved ACT behandling av kronisk utmattede. En rekke
studier har vist at den kognitive endringsmekanismen i CBT behandling av kronisk utmattede er
reduksjon av katastrofetenkning (Chalder et al., in press; Jan F. Wiborg et al., 2011; J. F. Wiborg et
al., 2010), men ingen har undersekt om reduksjon i katastrofetenkning er en signifikant mediator i
ACT behandling ved kronisk utmattelse. Det er derfor viktig & underseke om psykologisk
fleksbilitet er endringsmekanismen ved ACT behandling av kronisk utmattelse som predikert i ACT
modellen (Hayes et al., 2013), eller om mediatoren ved ACT behandling av kronisk utmattelse er

reduksjon av katastrofetenkning som predikert i den kognitive modellen for CFS (Surawy et al.,
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1995; Vercoulen et al., 1998). En tredje mulighet er at begge faktorene predikerer endring
uavhengig av hverandre.

Hensikten med denne studien er derfor & undersegke hvilke kognitive mekanismer som skaper
endring i kronisk utmattelse ved ACT behandling. Er det endring i psykologisk fleksibilitet som
predikert 1 ACT modellen (Hayes et al., 2013), er det reduksjon 1 katastrofetenkning slik den
kognitive modellen antar (Surawy et al., 1995; Vercoulen et al., 1998) eller er det begge deler. Mer

spesifikt ensker vi 4 undersgke om:

1) Dess hayere psykologisk fleksibilitet ilopet av rehabiliteringsprogrammet dess mindre
utmattelse ved avslutning.

2) Dess mer reduksjon av katastrofetenkning ilgpet av rehabiliteringsprogrammet dess mindre
utmattelse ved avslutning.

3) I hvilken grad predikerer de uavhengig av hverandre.

Metode

Deltakere

Deltakerne i denne studien, ble rekruttert fra en pasient populasjon ved Hysnes Helsefort. For
de fikk ta del 1 studien ble deltakerne informert om forsekene og skriftlig samtykke ble innhentet fra
samtlige. Pasientene pa Hysnes Helsefort var henvist av sine fastleger pa bakgrunn av
langtidssykemelding som folge av utmattelse, diverse muskel og skjelettlidelser, lettere psykiske
helseplager, eller forskjellige kombinasjoner av disse. P4 Hysnes Helsefort fikk de muligheten til &
delta pa et 3.5 ukes langt rehabiliteringsprogram som sikter mot & fa deltakerne tilbake i jobb.
Inklusjonskriteriene for deltakerne i denne studien var en alder mellom 18-59 ar, stdende
sykemelding pa 8 uker eller mer (eller mottatt arbeid og utferetrygd i1 8 uker) som folge av kronisk
utmattelse, muskel og skjelettsmerter og/eller vaere diagnostisert med lettere psykiske helseplager,
slik som angst og depressive lidelser. Deltakerne matte skére 5 eller hoyere pd Chalders Fatigue
Scale, hvor en skére pd 5 eller mer regnes som kronisk utmattelse (Chalder et al., 1993).
Eksklusjonskriteriene som ble satt for denne studien gjaldt, alvorlig psykisk lidelse, somatisk
lidelse, graviditet, samt medisiner som pévirker kortisolutskillelse. For intervensjonen svarte
deltakerne pd en omfattende nettbasert undersekelse levert av CheckWareTM, som malte
sosiodemografiske variabler, utmattelse, smerter, psykiske plager og sevnvansker. Totalt var det 188
pasienter som mette kriteriene for kronisk utmattelse for intervensjonen, og aldersspennet var

mellom 18 og 59 ar. Gjennomsnittsalderen 14 pa 41 ar med et SD pd 10,3. Kjennsfordelingen av
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utvalget var 80,3 % kvinner og 19,7% menn, i tall tilsvarer dette 151 kvinner og 37 menn. Av det
totale utvalget pa 188 pasienter ble 60 pasienter ekskludert pa grunn av inkomplette data. De
statistiske analysene ble kjert pa de resterende 128 pasientene. Studien ble godkjent av Regional

Etisk Komite for forskning pa helse i Trondheim.

(Tabell 1 inn omtrent her)
Mileinstrumenter

The Chalder Fatigue Scale ble benytte til & male utmattelse for og etter intervensjonen.
Chalder Fatigue Scale méler bade mental og fysisk opplevd utmattelse ved & benyttet 11
selvrapporterings ledd. Hvert av de 11 leddene skdres bimodalt og har fire forskjellige
responskategorier, 0,0,1,1 ( 0 = bedre enn vanlig, 0 = ikke mer enn vanlig, 1 = mer enn vanlig, 1=
mye varre enn vanlig). Testen har en skdringsskala fra 0-11. En skére pa 5 eller mer over en periode
pa 6 maneder eller lengre indikere kronisk utmattelse (Chalder et al., 1993). Jo heyere individet
skérer pa testen jo mer mental og fysisk utmattelse opplever individet. Testen har blitt vist & vare
sveert reliabel og valid og har en Cronbach Alfa péa 0.89 (Chalder et al., 1993).

Pain Cataztrophizing Scale benyttes til & male katastrofetenkning hos deltakerne, for og etter
intervensjonen. Skalaen bestdr av 13 selvrapporteringsledd, rangert fra null til fire. Spersmélene
befinner seg innenfor tre forskjellige kategorier. Grubling, forsterrelse/overdrivelse og hjelpelashet.
Hoyere skére pd grubling og overdrivelse betyr hgyere grad av katastrofetanker. Hjelpeloshets
kategorien er vektet negativt og hay skare her betyr lav grad av katastrofetanker. Skalane blir vektet
slik at at total hey skare indikerer hoy grad av katastrofetanker. Moderat korrelasjon mellom de tre
kategoriene (0.87 - grubling, 0.60 - forsterrelse, 0.79 - hjelpeloshet) og hay indre validitet malt med
Cronbachs Alfa pa 0.87 hentyder at de tre kategoriene kan bli sett pd som forskjellige dimensjoner
av det samme underliggende konstruktet. Testen er vist & vaere reliabel og valid (Sullivan, Bishop,
& Pivik, 1995).

The Acceptance and Action Questionaire AAQ-2 ble benyttet til & male psykologisk
fleksibilitet for og etter intervensjonen. Denne 7 ledds subskalaen av det opprinnelige
sperreskjemaet pa 49 ledd, maler psykologisk infleksibilitet eller unnvikelse av erfaring. De 7
leddene bestar av pastander som «mine smertefulle erfaringer og minner gjor det vanskelig for meg
a leve et liv jeg verdsetter», «Jeg frykter mine egne folelser», «Jeg bekymrer meg for 4 ikke fé til &
kontrollere mine bekymringer og foelelser». De 7 leddene skares som en 7 punkts Likert skala hvor 1
= aldri sant og 7 = alltid sant. Hoy skare pd AAQ?2 reflekterer hoyere nivaer av psykologisk

infleksibilitet (Bond et al., 2011).
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Intervensjon

Behandlingsintervensjonen gitt 1 rehabiliterings opplegget ved Hysnes Helsefort er en
spesifikk ACT behandling utviklet med det formal & fa individet tilbake til arbeid etter lengre
sykefraver. ACT er en tredjebelges kognitiv atferdsterapi utviklet av Steven Hayes. ACT har sitt
utspring i relasjonsramme teori RFT som omhandler menneskelig sprak og kognisjon, og hvordan
disse former vér opplevelse av verden. Kjernen i ACT behandling er & oke den psykologiske
fleksibiliteten for & gke aksepten for det subjektive oyeblikket (Hayes et al., 2013). Ved &
bevisstgjore og ansvarlig gjere den enkelte for eget liv, forseker ACT & gjore det mulig for individet
a velge eller velge bort handlinger som er eller ikke er i trdd med de verdiene som individet har satt
seg, og dermed gke livskvaliteten hos individet (Hayes et al., 2013)

For & oke den psykologiske fleksibiliteten fokuserer denne typen intervensjon pa seks
forskjellige kjerneprosesser. 1 - aksept for den ndvarende tilstand, 2 - kontakt med oyeblikket, 3 -
verdiene til individet, 4 - forpliktende handlinger i trdd med verdiene, 5 - selvet i kontekst, 6 -
defusjonering. Fokuset pa disse kjerneprosessene er tenkt & bidra til ensket endring og utholdenhet 1
trad med de verdiene individet synes er viktig 1 livet og pa den maten gke livskvaliteten.

Intervensjonen som deltakerne fikk ved Hysnes Helsefort besto av fem individuelle
konsultasjoner pa 45 minutter og dtte gruppemeter pa 90 minutter. De terapeutiske verktoyene som
ble benyttet i denne intervensjonen var, 1 - et verdi og arbeidskompass for a bista pasienten med a
identifisere sine verdier og oke bevisstheten om disse i deres liv, 2 - en kognitiv modell som
illustrerer samspillet mellom kognisjon, felelse, atferd, miljo og symptomene til individet, 3 - en
modell pd hvordan kroniske symptomer kan utvikles og opprettholdes, 4 - mindfulness ovelser, 5 -
en kommunikasjonsmodell som illustrerer de ulike faser og trinn i kommunikasjon, 6 - metaforer
som viser pasienter at kontroll i alle situasjoner ikke alltid er oppnélig eller nyttig, 7 - genogram, 8 -
oversikt over individet egne maél og tiltak for & na disse, 9 - en illustrert beskrivelse av den
transteoretiske modell for endring, 10 - en symptom dagbok.

I gruppetimene ble det lagt vekt pé sosialisering til ACT modellen, motivering av pasientene
til endring, hvordan forutse hindringer, kontroll, konsekvenser av 4 stadig forseke & kontrollere
symptomer, familie og andre viktige stettespillere, kognitiv defusjon, kommunikasjon og
konflikthandtering, sprak, forpliktelse til egen atferd i trad med egne verdier.

De individuelle timene fokuserte pd & bygge en arbeidsallianse, identifisere pasientens mal og
verdier, hjelpe pasientene & rette atferden sin 1 trdd med disse.

Statistiske analyser
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Avhengig t-tester ble benyttet for & méle endring i utmattelse, katastrofetenkning og

psykologisk fleksibilitet fra for til etter rehabiliteringsprogrammet. For & teste hvorvidt reduksjon 1
katastrofetenkning og ekning i psykologisk fleksibilitet predikerer grad av utmattelse ved
rehabiliteringsslutt ble hierarkiske multiple regresjonsanalyser benyttet. Grad av utmattelse ved
rehabiliteringsslutt ble brukt som avhengig variabel. Alder og kjonn ble brukt som covariater ved &
endre dem i henholdsvis trinn 1 og trinn 2 i regresjonsanalysen. For & kontrollere for grad av initiell
utmattelse ble denne variabelen endret i trinn 3 i regresjonsanalysen. For a teste hvorvidt reduksjon
1 katastrofetenkning eller okning i psykologisk fleksibilitet predikerer grad av utmattelse ved
rehabiliteringsslutt ble disse to prediktorvariablene endret alene i trinn 4 1 to separate
regresjonsanalyser. For & predikere i hvilken grad de predikerer uavhengig av hverandre, ble en
tredje regresjonsanalyse benyttet hvor reduksjon i katastrofetenkning og ekning i psykologisk
fleksbilitet ble endret samtidig 1 trinn 4. Bade reduksjon 1 katastrofetenkning og ekning 1

psykologisk fleksbilitet ble kalkulert som en endringsskare fra post minus pre.

Resultater

Prelimingere analyser. Avhengige t- tester viste at pasientene var signifikant mindre utmattet
etter rehabiliteringsoppholdet sammenliknet med for rehabiliteringsoppholdet (t(1,127=4.32)=
xX,p<0.01) Pasientene reduserte signifikant sin katastrofetenkning (t(1,127=3.62) = xx, p<0.01),
men hadde ingen signifikant gkning i1 psykologisk fleksibilitet ((t(1,127= 0.37)= xx,p >0.05) fra for
til etter rehabiliteringsprogrammet.

Prediktor analyser. Tabell 2 gir en oppsummering av de hierarkiske multiple
regresjonsanalysene. Grad av utmattelse etter rehabiliteringsprogrammet var avhengig variabel.
Som beskrevet i Tabell 2, viser resultatene at verken alder eller kjonn var signifikant assosiert med
utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Grad av initiell utmattelse derimot var signifikant assosiert med
grad av utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Reduksjon i katastrofetenkning, men ikke ekning i
psykologisk fleksibilitet, i lopet av rehabiliteringsprogrammet, predikerte signifikant mindre
utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Reduksjon 1 katastrofetenkning predikerte signifikant mindre

utmattelse ved rehabiliteringsslutt uavhengig av psykologisk fleksibilitet.

(Tabell 2 inn omtrent her)
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Diskusjon

Denne studien hadde som formal & undersgke om endringsmekanismen i en arbeidsfokusert
ACT rehabilitering av kronisk utmattede var psykologisk fleksibilitet slik det er predikert i ACT
modellen (Hayes et al., 2013), reduksjon av katastrofetanker slik det er predikert i CBT modellen
for CFS (Surawy et al., 1995; Vercoulen et al., 1998), eller begge deler. Resultatene viste at dess
hayere reduksjon i katastrofetenkning, men ikke sterkere ekning i psykologisk fleksibilitet, ilopet
av behandlingen, dess sterkere reduksjon av utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Reduksjon 1
katastrofetenkning predikerte uavhengig av gkning i psykologisk fleksibilitet.

Dette viser at endring 1 psykologisk fleksibilitet ikke er en endringsmekanisme 1 denne
arbeidsrettede ACT rehabiliteringen av kronisk utmatttede slik det er predikert i ACT modellen
(Hayes et al., 2013). Dette er et overraskende funn, fordi ACT modellen predikerer det (Hayes et al.,
2013) og funn viser at psykologisk fleksibilitet er en signifikant endringsmekanisme 1 ACT
behandling av bade kronisk smerte (Wicksell et al., 2010) og andre tilstander som depresjon, angst,
PTSD, grubling/beskymring, stress, funksjonsnedsettelse og generell patologi (Hayes et al., 2006;
Kashdan & Rottenberg, 2010).

Hvorfor er det slik? En mulig forklaring er at kronisk utmattelse opprettholdes av andre
kognitive mekanismer enn kronisk smerte og depresjon. @kt psykologisk fleksibilitet er tenkt a
hjelpe pasienter med kroniske smerter ved & gke aksept og toleranse for smerte, ta kontroll over eget
livet gjennom & handle i trdd med egne verdier og mal, ikke la seg begrense av smerte og dermed
motvirke hjelpeloshet (McCracken & Vowles, 2014). Dette er vist & oke livskvalitet, samt redusere
angst, depresjon og funksjonsnedsettelse hos kroniske smertepasienter (McCracken & Vowles,
2014). Ved depresjon er pasienten plaget av negative selvpersepsjoner (Moss-Morris & Petrie,
1997) og tanker om at verden og fremtiden er ulonnsom og meningsles (Kashdan & Rottenberg,
2010). Som respons pa denne héplese situasjonen kolapser individets atferdsrutiner og individet
unngér & interagere med verden (Kashdan & Rottenberg, 2010). @kning av psykologisk fleksibilitet
er tenkt & moderere den deprimertes forhold til egne tanker (Forman, Herbert, Moitra, Yeomans, &
Geller, 2007) og negative livshendelser (Hayes et al., 2013). Dette kan gi en bedret eksekutiv
kontroll, mer fleksibel attribusjonsstil og redusere bruken av uhensiktsmessige repeterende
problemlosningsstategier som grubling og beskymring (Kashdan & Rottenberg, 2010).
Sammenliknet med alvorlig deprimerte og kroniske smertepasienter tillegger CFS pasienter sin
egen lidelse storre konsekvenser og erfarer at flere «normale symptomer» som f.eks. muskelsérhet
er del av lidelsen (Moss-Motris, 2005). Katastrofale antakelser og tolkning av egne symptomer og

konsekvensen av aktivitet er regnet 4 vaere vedlikeholdene kognitive mekanismer i CFS (Knoop et
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al., 2010). Unngéelse av aktivitet er tenkt & bidra til vedlikeholdelsen av disse katastrofale
antakelsene (Moss-Morris et al., 2005; J. F. Wiborg et al., 2010). Det kan tenkes at ekning 1
psykologisk fleksibilitet bidrar til gkt aksept for utmattelse, men at mekanismen gjor lite for &
pavirke de katastrofale tankene som driver atferdsbegrensningen til kronisk utmattede. Reduksjon
av katastrofale kognisjoner er tenkt & vaere nedvendig for & oppné den atferds-forandringen hos
kroniske utmattelsespasienter som skal til for & bli bedre (Surawy et al., 1995), da CFS pasienter
begrenser sin aktivitet som et resultat av at symptomene representerer fare (Surawy et al., 1995).
Forskning har vist at reduksjon i atferdsbegrensning minsker CFS pasienters utmattelse (Wearden &
Emsley, 2013) og at forholdet mellom atferdsbegrensning og sosial tilpasning hos CFS pasienter
medieres av katastrofetenkning i1 hvert fall i kognitiv terapi (Chalder et al., in press)

Resultatene 1 denne studien viser at endring i katastrofetenkning er en signifikant
endringsmekanisme ved arbeidsrettet ACT rehabilitering av kronisk utmattede. Dette er et
overraskende funn, da katastrofetenkning ikke regnes som en endringsmekanisme i ACT modellen
(Hayes et al., 2013) Ifelge teorien for ACT, skal behandling ikke endre det spesifikke
tankeinnholdet, men endre individets forhold til egne tanker (Forman et al., 2007). Til tross for
teori, viser vare resultater at reduksjon i katastrofetenkning er den signifikante endringsmekanismen
1 denne arbeidsrettede ACT rehabiliteringen. Dette stotter den kognitive atferdsmodellen for CFS
hvor pasientens kognisjoner har et pavirkningsforhold pa utmattelsen (Surawy et al., 1995;
Vercoulen et al., 1998). Tidligere studier pa CFS pasienter ved CBT behandling viser at moderering
av pasientens kognisjoner og negative antakelser er en signifikant endringsmekanisme i behandling
av utmattelse (Jan F. Wiborg et al., 2011; J. F. Wiborg et al., 2010). Sammenhengen mellom
katastrofetenkning og utmattelse er dokumentert hos CFS, MS, FM, kreftpasienter og friske
(Lukkahatai & Saligan, 2013) og katastrofetenkning har blitt anbefalt som et intervensjonsmaél for
klinisk handtering av utmattelse (Lukkahatai & Saligan, 2013). Nylig har en studie pa
endringsmekanismer i CBT (Chalder et al., in press) og en studie pa endringsmekanismer i
pragmatisk rehabilitering (Wearden & Emsley, 2013) rapportert katastrofetenkning som en
signifikant mediator i behandling av kronisk utmattelse.

Hvordan pévirker katastrofetenkning utmattelse? Det kan tenkes at katastrofetenkning
pavirker utmattelsen hos pasientene direkte ved & aktivere og vedlikeholde en aktivering av HPA
aksen og/eller andre somatiske system. En slik aktivering over tid kan overbelaste systemet og
resultere 1 abnormale responser 1 gjeldene system (Brosschot, Gerin, & Thayer, 2006). Dette kan
veere forenelig med funn gjort pa abnormale kortisolresponser hos CFS pasienter (Jacobsen et al., in

press; Jerjes, Cleare, Wessely, Wood, & Taylor, 2005). Det kan ogsé tenkes at katastrofetenkning
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pavirker utmattelse indirekte, via aktivitetsbegrensning. Katastrofetenkning kan fore til unnvikelse
av aktivitet, som leder til manglende korrigerende erfaringer for katastrofetankene som bygger opp
under en ond sirkel av mer unnvikelse og til slutt fysisk dekondisjonering (Chalder et al., in press;
Wearden & Emsley, 2013).

Resultatene viser 1 kombinasjon med annen forskning at katastrofetenkning ber vere et
intervensjonsmaél i behandling av utmattelse, da reduksjon kan bedre utmattelsen direkte og
indirekte. Reduksjon i katastrofetenkning kan ogsa lede til mindre funksjonsnedsettelse og ke
tolleransen for fysisk aktivitet hos utmattelsespasienter, da katastrofetenkning er vist a predikere
funksjonsnedsettelse via aktivitetsbegrensning (Nijs et al., 2012). Bedring av funksjonsnedsettelse
og sosial tilpasning minsker pavirkningen utmattelsen har pd den enkeltes liv, og bedrer pasientens
livskvalitet (Chalder et al., in press)

I denne studien var reduksjon av katastrofetenkning en signifikant endringsmekanisme. | ACT
modellen, er det ingen eksplisitt fokus pa reduksjon av katastrofetenkning (Hayes et al., 2006).
Hvilke faktorer i den arbeidsrettede ACT rehabiliteringen kan ha bidratt til reduksjon 1
katastrofetenkning hos de kronisk utmattede? I ACT rehabiliteringen ble pasientene sosialisert til
den kognitive modellen hvor atferd, kognisjoner, emosjoner, miljo og symptomer ble vist & ha
gjensidige pavirkningsforhold. Det er mulig at dette har bidratt til & skape storre bevissthet rundt
egne kognisjoner, deres pavirkning og hvor hensiktsmessige de er. Mindfulness og defusjon kan ha
bidratt ytterligere til bevisstgjering, kan ha hjulpet pasienten til 4 ha en sterre distanse til sine
kognisjoner og gjort det lettere & utfordre disse. Rehabiliteringen jobbet ogsa med 4 gi pasientene et
handlingsfokus i trad med egne verdier og mal. Dette kan ha redusert atferdsbegrensningen mange
av disse pasientene praktiserer for a unngé forverring av sine symptomer. Mindre
aktivitetsbegrensning er antatt & vere en betydelig mediator av uhensiktsmessige kognisjoner som
katastrofetanker (Moss-Morris et al., 2005; Wearden & Emsley, 2013) og kan forklare reduksjonen
av katastrofetenkning 1 lapet av rehabiliteringen.

Et fatall av behandlingsalternativer er vist & gi signifikant behandlingseffekt for CFS,
deriblant CBT og GET (Chambers et al., 2006). Lave effektstorrelser (Castell et al., 2011; Malouff
et al., 2008) ved CFS behandling med CBT og GET viser behovet for & finne bedre
behandlingsalternativer. ACT ble nylig vist & ha signifikant behandlingseffekt for kronisk utmattede
(Jacobsen et al., in press). Dette ga hap om et nytt og bedre behandlingsalternativ ved kronisk
utmattelse, da ACT er predikert & virke igjennom den kognitive mekanismen psykologisk
fleksibilitet (Hayes et al., 2006). Var studie viste at endringsmekanismen i den benyttede

arbeidsrettede ACT rehabiliteringen ikke skilte seg fra tradisjonell CBT behandling. Dette viser at
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denne arbeidsrettede ACT rehabiliteringen ikke tilbyr noe nytt i behandling av kronisk utmattelse.
Effektstorrelsene rapportert ved ACT behandling generelt (Veehof et al., 2011), skiller seg heller
ikke fra rapporterte effektstorrelser ved CBT behandling. Det kan argumenteres for at ACT i beste
fall er et likegodt alternativ til CBT 1 behandling av CFS. Framtidig forskning ber fokusere pa a
finne andre behandlingsmetoder som tilbyr andre endringsmekanismer enn de allerede etablerte.

Det er viktig & understreke at studien har flere metodiske svakheter som det er verdt & nevne.
Forst & fremst mangler studien en matchende kontrollgruppe. Uten dette kan det ikke konkluderes
uten forbehold om at pasientene kan ha blitt bedre av seg selv som resultat av 3.5 ukers hvile, eller
placeboeffekt. Samtidig kan det argumenteres for at pasientene allerede har vart sykemeldt 1 8 uker
eller mer, sé 3.5 uke med ekstra hvile vil trolig ikke ha gjort den store forskjellen pa deres
utmattelse.

For det andre ble pasientene inkludert 1 denne studien pd basis av selvrapportert kronisk
utmattelse ved & benytte Chalders Fatigue Scale. Pasientene som skaret 5 eller hoyere ble inkludert i
studien. En klinisk CFS/ME diagnose ble ikke benyttet som inklusjonskriterie. Det er derfor umulig
a vite om pasientene ville ha tilfredsstilt kriteriene for en CFS/ME diagnose og om dette ville hatt
pavirkning pa resultatene i studien. Dette har ogsa folger for resultatenes generaliserbarhet.
Samtidig har sammenhengen mellom kognisjon og utmattelse blitt vist & vaere konsistent pa tvers av
mange populasjoner diagnostisert med CFS, kreft, MS, Fibromyalgi, samt friske (Lukkahatai &
Saligan, 2013).

For det tredje baserer studien seg pa selvrapporterte utfallsmal. Katastroftenkning ble mélt
ved & benytte Pain Catastrophizing Scale et selvrapporterings skjema for katastrofetenkning
(Sullivan et al., 1995) og psykologisk fleksiblitet ble malt ved & benytte The Acceptance and Action
Questionaire AAQ-2, et selvrapporteringsskjema som maéler konstruktet psykologisk fleksiblitet
(Bond et al., 2011). Det er vanskelig & vite om pasientenes skérer er sannferdige, eller om de er
pavirket av sosial enskelighet og dagsform. Samtidig er det ikke mulig & male kognisjoner pa noen
annen mate. Denne begrensningen vil trolig alltid forekomme i denne typen forskning.

Den fjerde begrensningen er at utvalget inkludert i studien er relativt lite (n=128). Dette gjor
det vanskelig & generalisere funnene gjort 1 denne studien til andre populasjoner. Videre begrenses
dette av at 60 pasienter av det totale utvalget (n=188) har blitt ekskludert pd grunn av manglende
data.

Den femte begrensningen er at studien kun baserer seg pé for og etter maling av
utfallsvariablene. Dette gjor det vanskelig & trekke konklusjoner om kausale forhold. Nér det testes

for medierende variabler er det viktig 4 finne ut av om den antatte mediatoren Z virkelig pavirker
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den avhengige variablen Y og ikke bare er en samvarierende variabel. For 4 avgjere dette, ma man
ha mal pé at forandringene 1 den medierende variabel Z skjedde for forandringen i den avhengige
variabel Y og at forandring i Z skjedde som konsekvens av den uavhengige variabel X (Laurenceau,
Hayes, & Feldman, 2007). For & gke sjansen for valide og reliable mal ber de antatte mediatorene
bli undersekt pa flere tidspunkt igjennom studiet (Laurenceau et al., 2007). Vare funn viser en
sammenheng mellom utmattelse og responsmal, men det er umulig & si hvilken sammenheng som
eksisterer. Er det utmattelse som blir mediert av responsmalene, er det responsmélene som blir
mediert av utmattelse eller er det en ukjent faktor som medierer forholdet mellom de to. Tidligere
funn pa sammenheng (Lukkahatai & Saligan, 2013) og mediator (Chalder et al., in press; Wearden
& Emsley, 2013) sannsynliggjer responsmélenes kausale pavirkning pd utmattelse, men basert pa
dette studiet alene kan det ikke trekkes noen konklusjon om arsakssammenheng.

Den siste begrensningen skyldes manglende langtidsoppfelging av pasientene. I denne
studien fant vi en sammenheng mellom reduksjon i katastrofetenkning og reduksjon i utmattelse hos
pasientene etter 3.5 uke pd Hysnes rehabiliteringssenter. Vi kan ikke vite om forbedringen hos
pasientene var midlertidige eller om den vil fortsette nir pasientene har forlatt rehabiliteringen og
returnert til dagliglivet. Det vil veere nedvendig og svert nyttig & se hva som skjer med pasientene
et dr etter intervensjonen, om forbedringen holder seg, om de forbedrer seg ytterligere eller om det

vil forekomme tilbakefall.

Konklusjon

Formaélet med denne studien var & underseke hvilke kognitive mekanismer som skaper
endring i kronisk utmattelse ved ACT behandling. Var det endring i psykologisk fleksibilitet som
predikert i ACT modellen (Hayes et al., 2013), reduksjon i katastrofetenkning slik den kognitive
modellen antar (Surawy et al., 1995; Vercoulen et al., 1998) eller var det begge deler. Pa tross av
begrensninger er studiens resultater tydelige og viser at dess hayere reduksjon i katastrofetenkning,
men ikke sterkere ekning i psykologisk fleksibilitet, i lapet av behandlingen, dess sterkere
reduksjon av utmattelse ved rehabiliteringsslutt. Reduksjon i katastrofetenkning predikerte
uavhengig av ekning 1 psykologisk fleksibilitet. Funnene er ikke i samsvar med ACT modellen samt
tidligere funn gjort pa psykologisk fleksibilitet som mediator i ACT behandling av andre tilstander,
men er i samsvar med CBT modellen for CFS og stetter opp under tradisjonelle kognitive
mekanismer 1 behandling av CFS og funn gjort pd disse. Resultatene tyder pa at ACT behandling
for pasienter med kronisk utmattelse ikke inneholder nye viktige endringsmekanismer utover

katastrofetenkning. Basert pa generelt lave effektstorrelser i behandling av pasienter med kronisk
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utmattelse ber man i framtidig forskning fortsatt ha fokus pa utvikling av nye behandlingsmetoder

og identifisering av andre psykologiske endringsmekanismer.
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Tabell 1 gir en oversikt over demografiske og kliniske kjennetegn ved utvalget

DEMOGRAFI MANN KVINNE
Kignn (n) 19.7 % (37) 80.3 % (151)
Alder (SD) 41.0 (11.8) 41.1(9.2)

Sosial status (n):

Gift/'Samboer (n)

Enslig/Skilt/Enke (n)

Utdannelse (n):
Mindre Vidregaende
Vidregaende
Hoyskole/Universitet

Hoyskole/Universitets grad

Psykiske Diagnoser (n):

SCID diagnostisert Angst lidelser
(F40.1 F40.2 F41.0 F41.1 F41.2 F41.9 F45.2)

SCID diagnostisert Depressive lidelser
(F32.0 F32.1 F.33.1 F34.1 F43.2)

Selvrapportering

68.2 % (24)
31.8 % (13)

27.1 % (10)

40.5 % (15)
24.3 % (9)
8.1% (3)

16.2 % (6)

18.9 % (7)

Mann

71.7 % (106)
28.3 % (44)

8.6 % (13)
41.1 % (62)
33.8 % (51)
14.6 % (22)

9.9 % (15)

9.3 % (14)

Kvinne

HADS Depresjon (n)

HADS Angst (n)

Kronisk Smerte (n)

Savn Problemer (n)

Mer enn 3 symptomer over «cut-off»

Utmattelse rapportert som hovedproblem

51.4 % (19)

54.1 % (20)

59.5 % (22)

42.2 % (16)

51.4 % (19)

62.2 % (23)

42.4 % (64)

55.6 % (84)

76.2 % (115)

35.8 % (54)

46.4 % (70)

60.9 % (92)

Tallene gar ikke alltid opp til 188, grunnet manglende data pa noen karakteristikker.
Prosenten er kalkulert av den totale (n) for kjennene (mann/kvinne)
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Tabell 2 gir en oppsummering av de 3 hierarkisk multiple regresjonsanalysene, hvor
grad av utmattelse ved rehabiliteringsslutt var avhenigig variabel

Analyse Uavhengig variabel Trinn B t p

1,2,3 Alder 1 0.51 0.52 0.65

1,2,3 Kjonn 2 0.14 0.01 0.92

1,2,3 Utmattelse pre 3 0.37 4.32 0.0008%**

1 Reduksjon i 4 0.29 3.62 0.002%**
katastrofetenkning

2 Okning 1 psykologisk 4 0.09 0.37 0.57
fleksibilitet

3 @kning 1 psykologisk 4 0.07 0.34 0.61
fleksibilitet, reduksjon av 0.24 3.47 0.004**
katastrofetenkning

*p < 0.05, ** p<0.01.
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