Fysisk aktivitet som behandling ved
Myalgisk Encefalopati

Summary

Objective: To assess the effects of physical activity on fatigue and physical functioning in adults with chronic fatigue syndrome
(CFS).

Design: Systematic review of published literature.

Method: The following databases were searched in week 41, 2009: PubMed, Cinahl, Ovid (Amed, Embase and PsychlInfo), ISI web of
Science, OT-seeker and PEDro. Inclusion and exclusion criteria were specified in advance.

Results: Fourteen quantitative studies (with 1158 participants) met the inclusion criteria. Several studies show methodological
weaknesses, but the results in almost all included studies indicate that various interventions with different approaches to physical
activity appear to reduce fatigue. It seems like interventions that focus on physical activity as part of a multiconvergent treatment
show better effects on physical functioning than interventions that primarily focus on aerobic or anaerobic training. Gradual increa-
ses in physical activity, dependent on subjective state, appear to have better effects on physical functioning than increasing physical
activity independent on subjective state. Relaxation/flexibility programs seem to reduce fatigue, and physical functioning as well.
Despite the fact that several studies show good subjective effects on physical functioning, only a few studies show objective impro-
vement of physical functioning.

Conclusion: It appears that physical activity has positive effect on fatigue and self-rated physical functioning, but does not necessa-
rily improve actual level of physical functioning. Treatment that combines pacing with cognitive therapy and relaxation has shown
most promising effects on fatigue and physical functioning in patients with CFS, but further research using standardized outcome

measures is needed to confirm this conclusion.
Keywords: Chronic Fatigue Syndrome, physical functioning, fatigue.
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Innledning

Myalgisk Encefalopati

Myalgisk Encefalopati (ME) er en kompleks sykdom med
bade fysiologiske, kognitive, nevrologiske og emosjonelle
symptomer (Carruthers et al., 2003). Sykdommen kalles
ogsa for Chronic Fatigue Syndrome (CFS), men jeg har
valgt & bruke betegnelsen ME i denne artikkelen, siden
den er mest brukt i Norge. ME kjennetegnes av medisinsk
og psykiatrisk uforklarlig og vedvarende utmattethet, samt
fire eller flere av folgende symptomer: nedsatt korttidshu-
kommelse og konsentrasjon, sar hals, smme lymfeknuter,
muskelsmerter, smerter i flere ledd uten hevelse eller rod-
het, hodepine av ny type, dirlig sovnkvalitet/vikner ikke
uthvilt og forverring som varer i mer enn 24 timer etter
anstrengelse. Symptomene ma ha vart i minst seks méne-
der (Fukuda et al., 1994).

Utmattelse er som regel hovedsymptomet ved ME.
Utmattelsen blir ikke fordrsaket av pigdende overbelast-
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ning, blir ikke vesentlig forbedret av hvile, og forer til
vesentlig nedsatt aktivitetsniva (Fukuda et al., 1994). Arsa-
ken til utmattelsen er uavklart, men utmattelsen arter seg
som ved sykdommer i det perifere, autonome og sentrale
nervesystemet (Chaudhuri & Behan, 2004). Nedsatt
fysisk kondisjon ser ikke ut til & vare arsak til utmattelse
(Bazelmans et al., 2001).

Arsaken(e) til ME er forelopig ukjent. Sykdommen kan
oppsta etter for eksempel infeksjoner, fysiske traumer og
kirurgi, men kan ogsa utlgses av kjemiske toksiner
(Carruthers et al., 2003). Det finnes ingen helbredende
behandling. Nar det gjelder prognosen, sa blir noen helt
friske, mens andre opplever forverring over tid (Taylor &
Kielhofner, 2005). De fleste vil etter hvert fungere ganske
stabilt pd et klart redusert aktivitetsniva store deler av tida
(ibid.).

Det finnes anslagsvis 9 000 - 18 000 personer med ME
i Norge (Wyller et al., 2006). ME forekommer hos perso-
ner i alle aldre, sosiale klasser og etniske grupper, men
kvinner rammes i langt hoyere grad enn menn (Jason et

al., 1999).

Behandling
I tillegg til symptomatisk behandling kan det bli gitt

behandling for & forbedre aktivitetsniviet og/eller pasient-
opplering rettet mot bedre mestring av sykdommen.
Ulike fag- og forskningsmiljeer har sprikende syn pa syk-



dommen og er derfor uenige nér det gjelder hvilken
behandlingsstrategi eller -metode som er best egnet:
Kognitiv atferdsterapi, gradert treningsterapi, aktivitetsav-
pasning (pacing) og/eller avspenning/hvile.

I behandlingen av ME inkluderes ofte en form for fysisk
aktivitet. Innen ergoterapifaget er «aktivitet» er sentralt
begrep og bygger pé en antakelse om at mennesker har et
grunnleggende behov for & vere i aktivitet og samspill med
sine omgivelser (NETE, 2010). Aktiviteter vi gjor hver
dag, hver uke og hver maned, organiserer vare liv (Harvey
& Pentland, 2004). Gjennom & delta i forskjellige daglige
aktiviteter, tilfredsstiller vi vire basale behov i forhold til
overlevelse, emosjonelle behov og selvaktualisering, og
handterer kravene fra omgivelsene. Aktiviteter gir oss
mulighet til & uttrykke oss og gir oss en folelse av hvem vi
er. Gjennom aktivitet finner vi mening i livet (ibid.).

Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet har positive
fysiske og psykologiske effekter (Dobbins et al., 2009 og
Ekeland et al., 2009). I tillegg har flere studier vist at bruk
av fysisk aktivitet ved behandlingen av kroniske sykdom-
mer har god effekt pa utmattelse (Cramp & Daniel, 2009)
og aktivitetsniva (Khan et al., 2009). Denne litteraturstu-
dien gnsker a gi svar pa om fysisk aktivitet har lignende

effekt ved ME.

Problemstilling og design

Malet med denne systematiske litteraturgjennomgangen
er & vurdere og sammenligne studier som har undersekt
effekten av fysisk aktivitet pa utmattelse og fysisk aktivi-
tetsniva hos personer med ME.

Problemstillingen er: Hva er effekten av fysisk aktivitet pi
utmattelse og fysisk aktivitetsnivi hos voksne med Myalgisk
Encefalopati?

Fysisk aktivitet defineres i denne studien som «...a//
kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resul-
terer i vesentlig okning av energiforbruker utover hvileniva. 1
dette inngdr mange temaer knyttet til fysisk utholdelse, for
eksempel mosjon, frilufisliv, lek, trening, trim, arbeid, idrett,
kroppsoving, fysisk fostring m. fl.» (Helse- og sosialdeparte-
mentet, 2005, s. 10). Studier som falt utenfor denne defi-
nisjonen, ble folgelig ekskludert.

Metode

Sekestrategi

Det ble utfort sok i databasene PubMed, Cinahl, Ovid
(Amed, Embase og Psychlnfo), ISI web of Science, OT-
seeker og PEDro i uke 41 i 2009. Folgende sokeord ble
brukt og kombinert pa folgende méte: Chronic Fatigue
Syndrome AND (physical activicy OR exercise OR inter-
ventions OR physical interventions) AND (fatigue OR
improvement OR physical functioning OR health). Antall
sokeord ble begrenset i mindre databaser for 4 ke antall
treff.

Seket ble begrenset til artikler som var publisert i 1996
eller senere, og som omfattet personer pa seksten dr og
eldre. I noen baser var det ikke mulig 4 legge disse begrens-
ningene inn i soket, og derfor ble disse artiklene eksklu-
dert ved gjennomgang av funnene. Sammendragene som
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Database Sekeord Begrensninger | Antall Aktuelle arti- | Kommentarer
treff kler pa basis
avsammen-
drag
PubMed Hele kombi- | Publikasjoner | 289 24
nasjonen fra 1996 og
(som beskre- | senere. 19 &r
vet i teksten) og eldre
Ovid (komb.i | Hele kombi- | Publikasjoner | 535 30 (12 av dis-
prioritert rek- | nasjonen fra 1996 og se var nye ift.
kefolge uten «inter- | senere. funni
1.AMED, 2. ventions» 18 érog PubMed)
Psychinfo og eldre.
3.Embase) «Duplicates»
ble fjernet
OT-seeker Chronic 24 9 (ingen nye) | Bare publika-
Fatigue funn) sjoner fra
Syndrome 1996 og
AND (physi- senere og
cal activity med mal-
OR exercise gruppe 16 ar
ORinterven- ogeldre ble
tions OR phy- vurdert
sical inter-
ventions)
PEDro Chronic 59 11 (2 nye Bare publika-
Fatigue funn) sjoner fra
Syndrome 1996 og
senere og
med mal-
gruppe 16 ar
og eldre ble
vurdert
Cinahl Hele kombi- 56 Ingen aktuel- | Bare publika-
nasjonen. le funn sjonerfra
1996 og
senere og
med mal-
gruppe 16 ar
og eldre ble
vurdert
ISI Web of Hele kombi- | Publikasjoner | 472 26 (3 nye Bare publika-
Science nasjonen. fra 1996 og funn) sjoner med
senere malgruppe
Bare artikler 163arog
(for a begren- eldre ble vur-
se antall treff) dert

Tabell 1: Sokestrategi og funn

inneholdt ordene «Chronic Fatigue Syndrome» ble
gjennomlest. Se tabell 1 for oversikt over sokestrategi og
funn. Totalt 41 potensielt relevante artikler ble funnet.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Potensielt relevante artikler ble vurdert opp mot folgende
inklusjonskriterier:
1. Artikkelen var publisert pa engelsk.
2. Studien benyttet fysisk aktivitet som (en del av en)
intervensjon.
3. Studien omfattet deltakere med hoveddiagnose ME.
4. Deltakerne var voksne (seksten Ar eller eldre).
5. Minst én av felgende variabler ble undersgkt: utmat-
telse eller fysisk aktivitetsniva.
6. Artikkelen rapporterte originaldata.

Artikler ble ekskludert etter folgende kriterier:
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1. Deskriptive og teoretiske studier, samt litteraturstudier.

2. Studien gjorde ikke rede for hvordan det ble fokusert pa
fysisk aktivitet i intervensjonen.

3. Studien benyttet en fysisk intervensjon kun i form av en
fysisk test.

4. Studien inkluderte inneliggende pasienter.

5. Casestudier.

Se figur 1 for flytdiagram for seke- og seleksjonsstrategien.
Resultat

Inkluderte studier

Totalt fjorten kvantitative studier ble inkludert i denne lit-
teraturstudien. Oversikt over studienes metode, deltakere,
fysisk intervensjon, méleinstrumenter, resultater og kon-
klusjon er gitt i tabell 2 (bak referansene).

Studienes design og metode

Syv studier (1, 3, 6, 7, 8,9 og 11) var randomiserte kon-
trollerte studier (RCT), mens én studie (14) var en klinisk
kontrollert studie (CCT) som randomiserte bare i forhold
til intervensjonsgruppene. Noen av RCTene tilbed kon-
trollgruppa avspenningsevelser (3, 6 og 9) og utteynings-
gvelser (6 0g 9). Deltakerne i kontrollgruppa ble i tillegg
bedt om ikke & oke fysisk aktivitetsniva (6 og 9). To av
RCTene (8 og 11) hadde ingen kontrollgruppe. De gvrige
studiene (2, 4, 5, 10, 12 og 13) evaluerte effekten av en
behandling.

Deltakerne ble rekruttert blant pasienter som var hen-
vist til et behandlingssenter (1, 2, 3, 6,7, 8, 12, 13 og 14)
eller gjennom sikalte «vervekampanjer» (9, 10 og 11). To
studier (4 og 5) gjorde ikke rede for hvordan deltakerne
ble rekruttert.

Alle studiene hadde et pretest-posttest design. Syv stu-
dier gjorde i tillegg én eller flere effektmélinger pa ulike
tidspunkter etter posttestmalingen.

Maleinstrumenter

Studie 9 malte kun utmattelse, mens studiene 12 og 13
kun malte fysisk aktivitetsniva. Alle andre studier malte
begge variabler.

Utmattelse ble malt ved hjelp av Checklist Individual
Strength, subskala fatigue severity (1, 2 og 4), Fatigue
Scale (3, 6, 7, 8 0og 9), Fatigue problem rating scale (3 og
14), Fatigue Severity Scale (5 og 11), VAS-skalaer (6 og
10), Profile of Mood States (10) og uspesifisert sparreskje-
ma (10).

Folgende sporreskjemaer ble brukt for 4 male fysisk
aktivitetsniva: Sickness Impact Profile (1 og 4), MOS-SE-
36, subskala fysisk funksjon (2, 3, 5,6, 7, 8, 11 og 13),
Karnofsky performance status scale (1 og 14), Long-term
goals rating (3) og Work and social adjustment scale (3).
Ellers ble fysisk aktivitetsniva mélt ved hjelp av aktivitets-
miler (4, 5 og 10), registrering av antall timer en har vert i
arbeid per dag (1), registrering av antall minutter en har
gatt tur per dag (5), registrering av utforte aktiviteter og
tidsbruk per aktivitet (10), og rapportert arbeidsstatus (3,
6, 11 og 12). Seksminutters gangtest ble brukt i studiene 5
og11.
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Artikler funnet
gjennom sok i
databaser

Aktuelle artikler selek-
tert pa basis av tittel
og sammendrag

(n=100)

Artikler vurdert etter
fjerning av duplikater

(n=41)

Studier inkludert i sys-
tematic review
(n=14)

Artikler ekskludert
med begrunnelse
(n=27)

Figur 1: Flytdiagram for soke- og selekteringsstrategien

Deltakerne

Ulike diagnosekriterier for ME ble brukt i de forskjellige
studiene for & inkludere deltakere. De fleste studiene bruk-
te Fukuda-kriteriene (Fukuda et al., 1994), som beskrevet
innledningsvis. En studie (1) brukte bare hoveddelen av
Fukuda-kriteriene (uten tilleggs-symptomer), to studier (6
og 8) brukte Oxford-kriteriene (Sharpe et al., 1991), mens
én studie ikke spesifiserte hvordan ME-diagnosen hadde
blitt stilt.

Flere studier ekskluderte deltakere med liten grad av
utmattelse (1 og 3) eller fa aktivitetsbegrensninger (1, 3, 6
og 14). Noen ekskluderte deltakere som var for funksjons-
hemmet til 4 kunne delta i forskningsprosjekeet (6, 7, 9 og
11). To studier (6 og 10) ekskluderte deltakere med psyki-
atrisk komorbiditet. Studie 6 ekskluderte ogsé personer
med insomnia, mens studie 4 ekskluderte én deltaker med
uspesifisert somatisk komorbiditet.

Antall inkluderte deltakere varierte fra elleve i studie 5
til 270 i studie 1. Totalt antall deltakere var 1158, mens
gjennomsnittet var 83 deltakere per studie.

Sykdomslengden varierte fra 22 méaneder til ni og et
halvt ar, men noen studier (6, 9 og 10) gjorde ikke rede
for sykdomslengden. To studier oppga ikke alderen pa del-
takerne (6 og 9). Deltakerne i de andre studiene var sek-
sten ar og eldre. Gjennomsnittsalder varierte fra 31 ar til
48 ar. De fleste studiene inkluderte bide menn og kvinner,
med klar overvekt av kvinner i alle studiene, mens tre stu-



dier (4, 5 og 13) bare inkluderte kvinner. To studier (6 og
10) gjorde ikke rede for kjonnsfordelingen.

Type intervensjoner

Flere studier ssammenlignet forskjellige typer interven-
sjonsprogrammer, men bare intervensjonene som inklu-
derte en form for fysisk aktivitet, vil bli beskrevet her.

Flere studier (1, 2, 3, 4, 5 og 11) tilbod et behandlings-
program basert pa kognitiv atferdsterapi. Deltakerne var
ikke i fysisk aktivitet under konsultasjonene, men terapeu-
tene hjalp dem med 4 lage planer som hadde som mal &
utfore korte okter med daglige aktiviteter hver dag, og &
oke antall og lengden pa aktivitetsoktene gradvis over tid.
Det ble lagt vekt pd okning av aktivitetsnivd uavhengig av
dagsform og symptomintensitet. Uhensiktsmessige tanker
som hemmet aktivitetsutforelse, som angst for forverring,
perfeksjonisme og skyld, ble diskutert under konsultasjo-
nene. I tillegg ble det fokusert pa tiltak i forhold til sevn-
problemer.

I studiene 6, 7, 8 og 9 utforte deltakerne aerob fysisk
aktivitet i form av & gi tur/jogge, sykle eller svemme, bade
under veiledning og pa egen hand. Studiene tok utgangs-
punkt i gradert treningsterapi, men hadde ulike tilnzr-
minger til aktivitetsekning. Deltakerne i studiene 6 og 7
begynte med gradvis okning av lengden pa aktivitetsok-
tene (fra 5 -15 minutter til 30 minutter per ok, seks okter
i uka). Etter hvert okte de ogsé intensiteten pé treningene.
Studie 6 anbefalte ingen opptrapping ved okende utmat-
telse, mens studie 7 instruerte deltakerne til 4 fortsette
med opptrappingen ogsa ved gkende utmattelse. I studie 8
trente deltakerne i 20 minutter minst tre ganger i uka. De
okte treningsintensiteten nar hjertefrekvensen og Borg-
skalaen (Borg, 1982) viste at deltakerne tilte hoyere
belastning. I studie 9 trente deltakerne 5 - 15 minutter
annenhver dag til 4 begynne med. Lengden pa treningsok-
tene ble okt gradvis i samrad med veileder. Ved symptom-
okning ble pifelgende treningsokter redusert til hva delta-
kerne folte at de maktet (pacing).

I studie 10 ble deltakerne instruert til & oke antall gang-
skritt med 30 prosent i fire uker. Det ble gitt ngytral in-
struksjon i forhold til effekten av fysisk aktivitet pd humor
og utmattelse.

I studie 11 ble det presentert fire ulike behandlingspro-
grammer. En gruppe fikk kognitiv atferdsterapi. En annen
intervensjonsgruppe fikk anaerob aktivitetsterapi. Del-
takerne i denne gruppa ble oppfordret til & utfore et tre-
ningsprogram med ovelser rettet mot uttgyning og mus-
kelstyrkning tre ganger i uka og eke omfanget over tid. I
tillegg ble det lagt opp til gradvis gkning av lengden pa og
intensiteten av utferelsen av daglige aktiviteter. Deltakerne
satte opp aktivitetsmal i samrad med veilederen, og lagde
nye mal nér disse var oppnadd og vedlikeholdt i to uker.
Den tredje gruppa fikk tilbud om kognitiv terapibehand-
ling. Denne gruppa ble instruert til & vere s aktiv som
mulig uten at det forte til forverring av symptomer. Det
ble i tillegg gitt oppleering i energiokonomisering, stress-
mestring, avspenning og takling av negative folelser. Den
siste intervensjonsgruppa fikk tilbud om ulike avspen-
ningsevelser.

vitenskap

Studie 12 tilbed et behandlingsprogram som integrerte
kognitiv atferdsterapi, fysisk aktivering, avspenning,
behandling av sevnproblemer og medikamentell behand-
ling. De ble oppfordret til gradvis okning av daglige aki-
viteter ut fra oppsatte mal, uavhengig av symptomekning.
I tillegg ble et treningsprogram som fokuserte pa blant
annet kondisjon, styrke og utholdenhet gradvis integrert i
hverdagen. Terapeuten fungerte som rollemodell og utfor-
te aktivitetene sammen med deltakerne i deres egne omgi-
velser.

Studie 13 kombinerte kognitiv adferdsterapi med gra-
dert treningsterapi. Treningen bestod av sykling og uttey-
ning tre ganger i uka. Lengden pa treningsektene ble grad-
vis utvidet fra ti til 30 minutter, men opptrappingen ble
avstemt etter hva deltakerne maktet.

Studie 14 gav den ene intervensjonsgruppa et behand-
lingstilbud som integrerte kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi. Treningen bestod av 4 ga tur annenhver
dag. Deltakerne ble oppfordret til gradvis 4 oke gangav-
stand og tiden de brukte pa 4 g tur uten at det forte til
forverring av symptomer. Den andre intervensjonsgruppa
fikk tilbud om ulike avspenningsevelser.

Oppslutning om og frafall fra intervensjonene

Alle intervensjoner ble utfert individuelt, bortsett fra
intervensjonene i studie 13, som ble utfert i grupper. I
noen studier ble fysisk aktivitet utfort under veiledning,
men hovedfokus i alle studiene 14 pd utferelse av fysisk
aktivitet pa egen hand. Antall intervensjoner varierte fra
én (10) til neermest ubegrenset (12). Total intervensjonstid
varierte fra seks uker (10) til tolv maneder (12).

Alle studiene rapporterte om frafall av deltakere i lopet
av studien, bortsett fra studie 12, som ikke hadde frafall. I
studiene som tilbed kognitiv adferdsterapi (1, 2, 3, 4 og
5), varierte frafallet fra 10 til 63,3 prosent. Studiene som
tilbed treningsterapi (6, 7, 9 og 10) hadde frafall mellom
10,3 og 25 prosent, bortsett fra studie 8, som hadde frafall
pa hele 65,7 prosent. Kombinasjonsprogrammene hadde
frafall pa 2,5 prosent (13) og 29,4 prosent (14).
Avspenningsgruppene hadde lavest frafall: fra null prosent
(14) til cirka 25 prosent (11). Studie 11 rapporterte frafall
pa 25 prosent for hele studien og ingen signifikant for-
skjell i frafall mellom de fire forskjellige intervensjons-

gruppene.

Rapporterte effekter av intervensjonen

Flere av studiene som tilbed kognitiv atferdsterapi, fant
signifikante forbedringer av utmattelse (1, 3 og 4) og selv-
vurdert fysisk aktivitetsniva ved hjelp av sporreskjemaer
(1, 3 og 4) posttest. Studie 2 rapporterte om forbedringer
av bade utmattelse og fysisk aktivitet, men gjorde ikke rede
for om forbedringene var signifikante. Studie 4 fant svak
signifikant forbedring og studie 1 fant ikke-signifikant for-
bedring av fysisk aktivitet malt ved hjelp av mer objektive
méleinstrumenter. Ogsa ved malinger follow-up fant noen
studier (1, 3 og 11) signifikante forbedringer pa begge
variabler mélt ved hjelp av sporreskjemaer, mens fysisk
aktivitetsniva malt ved hjelp av dagbok (1) og rapportert
arbeidsstatus (3 og 11) viste ikke-signifikant forbedring.
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Studie 11 fant i tillegg signifikant forbedring av fysisk
aktivitetsniva malt med seksminutters gangtest. Studie 5
viste derimot at kognitiv atferdsterapi hadde moderat
effekt pa utmattelse, litt effekt pa selvvurdert fysisk aktivi-
tetsniva og lite eller ingen effekt pa fysisk aktivitetsniva
mélt med seksminutterstest og aktivitetsmaler.

Gradert treningsterapi ga tendens til forbedring (8),
ikke-signifikant forbedring (9) og i noen studier signifi-
kant forbedring (6, 7 og 11) av utmattelse, men i studie 7
var forbedringen ikke lenger signifikant ved follow-up.
Studie 6 fant signifikant forbedring, studie 7 fant ikke-sig-
nifikant forbedring, og studie 8 fant ingen forbedring av
selvvurdert fysisk aktivitetsniva. Studie 6 fant i tillegg for-
bedring av fysisk aktivitetsniva i form av rapportert
arbeidsstatus ved follow-up.

Intervensjonen som tok utgangspunkt i ekning av fysisk
aktivitetsniva med 30 prosent (10a), forte til signifikant
okning i lengden pa utmattelsesperioder, samt gkende
intensitet pd utmattelsen. De som klarte 4 gke aktivitetsni-
vaet (fire av seks), okte tida de var fysisk aktive pd med i
gjennomsnitt 23 minutter de forste fire til ti dager, for sa 4
falle tilbake til i gjennomsnitt dtte minutters okning (10b).

Anaerob aktivitetsterapi (11) forte til signifikant forbe-
dring av utmattelse og fysisk aktivitetsnivd mélt med seks-
minutters gangtest, men ingen forbedring av selvvurdert
fysisk aktivitetsniva ved follow-up.

Kognitiv terapibehandling (11) hadde signifikant posi-
tiv effekt pa utmattelse og fysisk aktivitetsniva malt ved
sporreskjema og med seksminutters gangtest, samt ikke-
signifikant positiv effekt pa rapportert arbeidsstatus ved
follow-up.

Avspenningsevelser forte i studie 11 til signifikant for-
bedring av utmattelse og fysisk aktivitetsnivd mélt med
seksminutters gangtest, samt ikke-signifikant forbedring
av selvvurdert fysisk aktivitetsnivé ved follow-up. Studie
14 viste ved posttest og follow-up at avspenningsevelser
forte til ikke-signifikant forbedring av utmattelse, mens
selvvurdert fysisk aktivitetsnivd hadde ikke-signifikant for-
bedring ved follow-up. Studiene som gav avspennings-
ovelser til kontrollgruppa, fant ogsa ikke-signifikant forbe-
dring av utmattelse (3, 6 og 9), selvvurdert fysisk aktivitet
(3 og 6) og rapportert arbeidsstatus (3), og ogsa ved fol-
low-up (3 og 6).

De tre studiene som kombinerte ulike behandlingsstra-
tegier, viste signifikant forbedring av utmattelse (14), samt
signifikant forbedring av selvvurdert fysisk aktivitetsniva
(13 og 14) og rapportert arbeidsstatus (12). Forandringene
var opprettholdt ved follow-up (12 og 14).

Fa studier fant ved posttest og/eller follow-up normal-
verdier pd méleinstrumentene eller konkluderte med at
deltakere ikke lenger tilfredsstilte diagnosekriteriene for
ME. Dette gjaldt som regel bare for noen fa deltakere,
bortsett fra studie 3, som konkluderte med at 52 prosent
av deltakerne i intervensjonsgruppa ikke hadde ME lenger
ved fem érs follow-up, mot 39 prosent i kontrollgruppa.

Diskusjon

Tilfanget av relevante studier viste seg & vere lite, noe som
kan ha ssmmenheng med at dette forskningsfeltet er rela-
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tive nytt. Studiene viste seg i tillegg & veere noksa hetero-
gene bide med tanke pa brukte diagnosekriterier, metode,
antall deltakere, alder pa deltakerne, sykdomslengde, type
intervensjon, brukte maleinstrumenter og méletidspunk-
ter. Det var derfor ikke mulig 4 gjennomfere en metaana-
lyse. Det kan folgelig ikke dras noen entydige og sikre
konklusjoner om effekten av fysisk aktivitet pd utmattelse
og fysisk aktivitetsniva. Det er likevel mulig & se noen
interessante tendenser.

Resultatdiskusjon

Inklusjonskriterier

Til tross for at det finnes internasjonalt anerkjente forsk-
ningskriterier ved ME, sikalte Fukuda-kriterier (Fukuda et
al., 1994), valgte fire studier & inkludere deltakerne pa
grunnlag av andre eller ikke-spesifiserte diagnosekriterier.
Bruk av ulike kriterier gjor det vanskelig 4 sammenligne
studieresultater, siden det er usikkert om det er blitt for-
sket pi samme pasientgruppe. Studie 1 brukte bare hoved-
delen av Fukuda-kriteriene, nemlig at deltakerne ma ha
medisinsk og psykiatrisk uforklarlig og vedvarende utmat-
tethet. Studiene 6 og 8 brukte Oxford-kriteriene (Sharpe
etal., 1991), som ogsa tar utgangspunkt i medisinsk og
psykiatrisk uforklarlig og vedvarende utmattethet. Det er
ikke utenkelig at studiene 1, 6 og 8 inkluderte personer
med en kronisk utmattelsestilstand som ikke defineres
som ME ved bruk av Fukuda-kriteriene. De Becker,
McGregor og De Meirlier (2001) fant at 91,9 prosent av
personene som tilfredsstilte Fukuda-kriteriene, hadde
sovnforstyrrelser. At studie 6 ekskluderte personer med
sovnforstyrrelser, gjor det hoyst tvilsomt om det i denne
studien faktisk ble forsket pa personer med ME.

Bedring av utmattelse

Alle studiene som malte utmattelse, fant at intervensjons-
gruppene hadde forbedringer nér det gjelder utmattelse
bade posttest og ved follow-up, bortsett fra studie 10, som
fant forverring av utmattelse. Dette kan ha ssmmenheng
med at deltakerne i denne studien ble bedt om & oke akti-
vitetsniviet med 30 prosent, i motsetning til de andre
intervensjonsprogrammene, som la opp til gradvis opp-
trapping av fysisk aktivitetsniva. Det kan tyde pé at & starte
et behandlingsprogram pa et hoyt aktivitetsniva, forer til
forverring av utmattelse, mens et lavt aktivitetsnivé i start-
fasen kan ha positiv effekt pd utmattelse.

Siden det er uavklart hva som er arsaken til utmattelse
ved ME, finnes det ingen entydige svar pd om og hvordan
fysisk aktivitet pavirker utmattelse. De aller fleste inter-
vensjoner kombinerte fysisk aktivitet med en psykologisk
tilnzermingsmate, mens noen intervensjoner fokuserte pa
avspenning. Det kan tenkes at intervensjonene gjennom
fysisk aktivitet, kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi
og/eller avspenningsevelser hjalp deltakerne med 4 redu-
sere stressnivaet (Jason et al., 2007). Nedsatt stressniva kan
fore til mindre utmattelse (Tanaka, et al.), men ogsa til
forbedring av immunforsvaret (Devanur & Kerr, 2006 og
Klimas & Koneru, 2007), og kan dermed gjennom forbe-
dret immunforsvar ha positiv innvirkning pa utmattelse.



At flere intervensjoner fokuserte pd sevnproblemer, kan
ogséd ha pavirket utmattelsen.

Studiene brukte ulike méleinstrumenter for & male
utmattelse. Dette vanskeliggjor ssmmenligning av resulta-
tene. At bare studie 10 fant forverring av utmattelse, kan
ha sammenheng med at bare denne studien brukte et
mileinstrument som fanger opp intensitet av og lengde pa
utmattelse. Mange studier brukte Fatigue Scale, Fatigue
Severity Scale eller Checklist Individual Strength for &
male utmattelse, men forskning har vist at disse instru-
mentene har lav takeffekt, som betyr at disse ikke er i
stand til 4 fange opp endringene pa ytterpunktene av ska-
laene (Stouten, 2005). Disse maleinstrumentene skal der-
for veere mindre egnet for 4 male utmattelse ved ME
(ibid.). Nyere forskning viser dessuten at personer med
ME har en annen utmattelsesstruktur enn normalbefolk-
ningen (Gielissen et al., 2007). Det har derfor de siste
drene blitt utviklet nye instrumenter for & kunne méle
utmattelse ved ME, som Fatigue Quality List (Gielissen et
al., 2007) og ME/CEFS Fatigue Types Questionnaire (Jason
et al., 2009).

Bedring av fysisk aktivitetsniva

De fleste studiene som tilbed kognitiv atferdsterapi, malte
signifikant forbedring pa selvvurdert fysisk aktivitetsniva,
mens studie 5 malte bare litt forbedring. Objektive mélinger
av fysisk aktivitetsniva viste bare (svak) signifikant forbe-
dring i to studier (4 og 11) og ikke-signifikant forbedring i
studie 3, mens studie 5 ikke fant noen forbedring.
Avvikende funn i studie 5 kan ha sammenheng med at del-
takerne i denne studien var relativt godt fungerende ved
baseline, og derfor ikke hadde si stort forbedringspotensial.

Det virker som intervensjonene hvor deltakerne pri-
mert utforte en form for fysisk aktivitet, hadde mindre
effekt pa selvvurdert fysisk aktivitetsniva enn intervensjo-
nene basert pa kognitiv atferdsterapi. Ogsé i disse studiene
fant de storre forbedringer ved méling av aktivitetsniva ved
hjelp av sporreskjemaer enn med objektive maleinstru-
menter. Intervensjonene som tilbed bade gradert trenings-
terapi og kognitiv atferdsterapi, fant derimot signifikant
forbedring pé selvvurdert fysisk aktivitetsniva posttest (13
og 14) og ved follow-up (14), mens studie 12 fant signifi-
kante forbedringer av arbeidsstatus. Det kan tyde pa at en
form for fysisk aktivitet i kombinasjon med kognitiv
atferdsterapi og/eller andre former for behandling har bed-
re effekt pé fysisk aktivitetsnivé enn et behandlingspro-
gram som bare fokuserer pa fysisk aktivitet. Likevel ser det
ikke ut som kombinasjonsprogrammene har bedre effekt
enn kognitiv atferdsterapi uten utforelse av fysisk aktivitet
under konsultasjonene.

To studier (11 og 12) brukte en anaerob treningsinter-
vensjon, mens alle de andre studiene tok utgangspunket i
aerob aktivitet. Det virker som det ikke er forskjell mellom
effekten av aerobe og anaerobe intervensjoner.

Det virker ellers som intervensjoner som tar hensyn til
symptomer ved aktivitetsekning har bedre effekt pa fysisk
aktivitetsniva enn de som fokuserer pa aktivitetsokning
uten 4 ta hensyn til symptomer. Det kan forklare hvorfor
kognitiv terapibehandling i studie 11 gav storre forbedring

vitenskap

pa selvvurdert fysisk aktivitetsniva enn kognitiv atferdste-
rapi (i samme studie).

Intervensjonsgruppene og kontrollgruppene som gjen-
nomferte et program med avspenningsevelser, opplevde
ogsd forbedringer av fysisk aktivitetsniva. Det kan tyde pa
at grupper som far tilbud om avspenningsevelser i en
RCT, heller ber bli betraktet som en intervensjonsgruppe
enn en kontrollgruppe.

Ogsd nér det gjelder maling av fysisk aktivitetsnivé ble
det bruke vidt forskjellige méleinstrumenter. Det eneste
méleinstrumentet som ble brukt i mange studier, var
MOS-SF-36 (subskala fysisk funksjon), som har vist seg &
ha tilfredsstillende psykometriske egenskaper for maling av
fysisk aktivitetsniva hos personer med ME (Buchwald et
al., 1996). I studiene 5 og 10 viste bruk av aktivitetsméler
i kombinasjon med dagbok at deltakerne ikke nedvendig-
vis gkte aktivitetsniva i trad med instruksjonen de hadde
fact. Studie 5 viste i tillegg at det ikke var en sammenheng
mellom fysisk aktivitetsnivd malt med aktivitetsméler og
fysisk aktivitetsniva malt ved MOS-SF-36. Det var noksa
giennomgdende i de inkluderte studiene at flere fant signi-
fikante forbedringer for selvvurdert fysisk aktivitetsniva,
mens bare noen fi fant signifikante forbedringer nir de
brukte mer objektive maleinstrumenter. Det kan tyde pa
at flere intervensjoner hadde en god subjektiv effekt, mens
bare f intervensjoner forte til objektiv forbedring av fysisk
aktivitetsniva. Dette kan tale for & kombinere sporreskje-
maer med mer objektive méleinstrumenter for 4 fa et mer
nyansert bilde av oppnadd fysisk aktivitetsniva. Bare noen
av de inkluderte studiene gjorde dette.

At mange studier viste subjektiv forbedring av fysisk
aktivitetsniva, kan ha sammenheng med opplevd forbe-
dring av utmattelse, men ogsi med 4 ha lert bedre mes-
tringsteknikker, serlig i intervensjonene som brukte kog-
nitiv terapi eller kognitiv atferdsterapi. At mindre utmat-
telse eller bedre mestring ikke nedvendigyvis forte til objek-
tiv forbedring av fysisk aktivitetsnivd, kan ha sammenheng
med at deltakerne lerte mestringsteknikker som forte til at
de heller prioriterte & bruke energi pi mental aktivitet enn
pa fysisk aktivitet, eller at de fant ut at de faktisk matte
redusere fysisk aktivitetsnivd for & kunne oppna forbedring
av utmattelse. Valg av mileinstrumenter kan ogsa ha pa-
virket de objektive funnene: registrering av antall timer
vert i arbeid eller arbeidsstatus fanger ikke opp antall
timer brukt pa andre daglige aktiviteter.

Frafall

De fleste studiene som tilbed kognitiv atferdsterapi, hadde
stort frafall. Det er pafallende at studiene 1, 2 og 5 hadde
stort frafall allerede for eller ved oppstart av intervensjo-
nen, respektivt 11, 25 og 63,3 prosent. Frafall i studiene 1
og 3 fortsatte til respektivt 36,6 prosent og 36 prosent,
mens frafallet ikke gkte ytterligere i studie 5. Studie 12
hadde ikke frafall i det hele tatt. At studie 5 og 12 ikke
hadde frafall under intervensjonen, kan forklares med at
disse studiene brukte individuelt tilpassede programmer
med varierende intervensjonstid, mens alle de andre studi-
ene brukte behandlingsprotokoller med fastsatt interven-
sjonstid. Kort intervensjonstid i studiene 5 og 12 ble tyde-
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ligvis ikke betraktet som frafall. Frafall i studiene som
brukte kognitiv atferdsterapi, ser ut til 4 henge serlig sam-
men med at deltakerne oppfattet plagene sine som soma-
tiske, og derfor foretrakk en medisinsk behandling framfor
en psykologisk tilnzrming.

I studiene som primert fokuserte pa utforelse av fysisk
aktivitet, var frafallet lavere enn i studiene som tilbed kog-
nitiv atferdsterapi. Det kan ha sammenheng med at delta-
kerne i flere av disse studiene gkte aktivitetsniviet avheng-
ig av symptomintensitet. Det virker nemlig som det er
mindre frafall i studiene som tok hensyn til symptomin-
tensitet ved aktivitetsokning, sammenlignet med studiene
som ikke tok hensyn til symptomintensitet. Studie 8 skil-
ler seg ut med stort frafall, mens studie 10 rapporterte
bade frafall og manglende compliance. Fellestrekk for stu-
diene 8 og 10 er at de begynte med et langt mer krevende
treningsprogram enn de andre treningsprogrammene.
Oppgitte grunner for frafall i studiene med fysisk aktivitet
var blant annet at deltakerne vurderte behandlingen som
for tung, at den ikke hadde effekt, eller at den hadde gjort
dem verre. At frafall i studiene med fysisk trening likevel
var lavere enn i studiene som tilbed kognitiv atferdsterapi,
kan ha ssmmenheng med at total intervensjonstid for
intervensjonene med fysisk trening var kortere enn for
intervensjonene med kognitiv atferdsterapi.

I gruppene som fikk tilbud om avspenningsevelser, var
frafallet lavest. Det var serlig praktiske grunner for frafall i
disse gruppene.

Det kan konkluderes med at det virker som frafall had-
de serlig sammenheng med hvordan deltakerne vurderte
egnethet av intervensjonen for deres sykdom, og opplevd

effekt av behandlingen.

Studiens metodiske begrensninger

Bare syv av de fjorten inkluderte studiene var RCTer, som
betraktes som «gullstandarden» innen denne typen forsk-
ning (Polit & Beck, 2004). Flere av disse studiene hadde
noen svakheter i form av manglende kontrollgruppe, ikke-
randomisert kontrollgruppe, eller at kontrollgruppa fikk et
tilbud i form av avspenningsevelser og instruksjon i for-
hold til aktivitet. Ellers viste det seg at intervensjonsgrup-
pene og kontrollgruppe var noksa heterogene i noen av
studiene i forhold til for eksempel alder, sykdomslengde
og aktivitetsniva ved baseline.

Deltakerne i de inkluderte studiene viste seg a vare
heterogene med tanke pa brukte sykdomskriterier, syk-
domslengde, komorbiditet, kjonnssammensetning, alder
og funksjonsniva ved baseline. Slike forskjeller vanskeli-
gjorde sammenligning av effekten av de ulike intervensjo-
nene.

De fleste studiene rekrutterte deltakerne blant pasienter
som hadde blitt henvist til behandlingssentre, mens tre
studier brukte «vervekampanjer». Det kan tenkes at de
vervede deltakerne hadde en annen motivasjon for & delta i
intervensjonene enn deltakerne som deltok fordi de hadde
blitt henvist for behandling. Ulik motivasjon kan ha hatt
innvirkning pa behandlingseffekten.

Metodediskusjon av litteraturoversikten
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Denne litteraturstudien har bade svakheter og styrker.
Kvaliteten ville ha vert bedre hvis bare RCTer hadde blitt
inkludert, hvis det hadde blitt stilt hoyere krav til kvalite-
ten pa de inkluderte studiene, og hvis flere fagpersoner
hadde vert involvert i litteratursek, screening av studier,
samt vurdering av analyser og resultater i studiene. Ellers
ville valg av andre sgkeord muligens ha fort til funn av
flere relevante studier. Studien har ogsa noen styrker. Den
har tatt utgangspunkt i en problemstilling som er relevant
for behandlere, det har blitt sokt i mange forskjellige data-
baser for 4 fa inkludert flest mulig relevante studier, det ble
formulert avgrensende inklusjons- og eksklusjonskriterier,
og studienes metodiske kvalitet ble belyst. Denne littera-
turstudien anses derfor 4 gi resultater av akseptabel gyldig-

het.

Konklusjon

Litteraturgjennomgangen viser at bare fjorten studier har
evaluert effekten av fysisk aktivitet pa utmattelse og fysisk
aktivitetsniva hos personer med ME. Flere av disse er
metodisk mangelfulle, noe som reduserer resultatenes gyl-
dighet og generaliserbarhet.

Resultatene i nesten samtlige studier indikerer at for-
skjellige intervensjoner med ulike tilnzrminger til fysisk
aktivitet kan fore til forbedring av utmattelse og opplevd
fysisk aktivitetsnivd, men ikke nedvendigvis til objektiv
forbedring av fysisk aktivitetsniva. Intervensjonene forer i
tillegg sjelden til at en ikke lenger tilfredsstiller diagnose-
kriteriene for ME.

Det virker som kognitiv atferdsterapi har bedre effekt
pa fysisk aktivitetsniva enn gradert treningsterapi. A kom-
binere kognitiv atferdsterapi med fysisk trening ser heller
ikke ut til 4 ha bedre effekt enn bare 4 tilby kognitiv
atferdsterapi. Kognitiv atferdsterapi blir likevel av mange
med ME ansett som en ikke-egnet behandling for deres
sykdom, og mange nekter derfor & delta i et slikt program,
eller melder frafall i lopet av intervensjonen. Individuell
tilpasning av et behandlingsprogram basert pa kognitiv
atferdsterapi ser ut til 4 begrense frafall under intervensjo-
nen.

Det virker som det 4 ta hensyn til symptomintensitet
ved gkning av fysisk aktivitet forer til mindre frafall og har
bedre effeke pa fysisk aktivitetsniva enn 4 gke aktivitetsni-
vé uten 4 ta hensyn til symptomintensitet. Kognitiv terapi-
behandling kan derfor vare bedre egnet enn kognitiv at-
ferdsterapi som behandlingsmetode ved ME, men mer
forskning trengs for 4 vurdere effekten av denne behand-
lingen.

Positiv effekt av avspenningsevelser pa utmattelse og
fysisk funksjonsniva indikerer at slike gvelser med fordel
kan inkluderes i et behandlingsprogram for personer med
ME. Etslikt program ser dessuten ut til & veere mest popu-
leert blant personer med ME.

Denne studien gjor det klart at det er behov for flere
effektstudier av hoy metodisk kvalitet. Det er behov for
kvantitative studier med reelle kontrollgrupper, og som
prover ut ulike tilneerminger til fysisk aktivitet. Det er vik-
tig at framtidige studier tar utgangspunke i de samme
diagnosekriteriene. Det er dessuten viktig at forskere blir



enige om hvilke méleinstrumenter som egner seg best for
forskning pd ME, og at de derved gar inn for bruk av sper-
reskjemaer i kombinasjon med mer objektive méleinstru-
menter i framtidige studier. Dette vil gjore det enklere &
sammenligne resultatene og komme fram til sikrere kon-
klusjoner. I tillegg er det behov for kvalitative studier som
kan fore til nye innsikter i og forstaelser for bruk og effekt

av fysisk aktivitet ved ME. a
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Artikkel Metode Deltakere Intervensjon Maleinstr. Resultat Konkl.
1. Prins et Kvant. RCT. N=270 (78 % kvinner) 1. KAT (n=92) Ind., 16 x CIS (subskala fati- Posttest: KAT.: sign. forbedr.av | KAT har pos. lang-
al. (2001) Pretest-posttest+ 6 | Alderidr: KAT:36,2, 1 time, totalt 8 mane- gue severity), SIP, utma'gtelse + fys. ak’g.nivé tids-eff. p& utm. +
mnd. Stettegr.: 37,1 Kontroll: | der. 2. Stottegr. (n=90): Karnofsky perfor- (sp.skjemaer) Ikke-sign. for- subifys akt.nivé
follow-u 36,7 Sykdomslengde i ingen fokus pa fys. akt- mance status scale bedr. ant. timer i arbeid. K J'hy p . bi
P: ar:KAT: 4,9, stattegr.: ivitet. 3. Kontroligrup- + registr. av ant. Etter 6 mnd: Resultatene er for- | "an ha &ft. pa obj.
6,6, kontroll: 5,3 pe (n=88):ingen interv timer iarbeid. bedret/vedlikeholdt. akt.niva
2. Kvant. Bench-mar- N=112 (66 % kvin- KAT (n=112). Program CIS (subskala fati- Posttest: (Sign.?) forbedr. av KAT kan ha eff. p&
Scheeres king- eval. Pretest- ner) Alder: 39 ar. Syk- somistudie 1Ind. 16 gue severity) og utmattelse + fys. akt.niva utm. +
etal. posttest domslengde: 5,5 ar ganger 1 time, totalt 8 MOS-SF-36-PF (sp.skjemaer) subj.fysakt.niva
(2008) maneder
3.Deale Kvant. RCT. N=60 (68 % kvinner) 1.KAT (n=30) 2. FS, fatigue probl. ra- | posttest: KAT: sign. forbedr. KAT har langtid-
etal.(1997 | Pretest-posttest+ 1, | Alderidr:KAT: 31,kon- | Kontr.gr.:(n=30): ting scale, MOS-SF- | av utmattelse + fys. akt.nivé seff. pa utm. +
+2001) 30g6mnd.+5ar |troll: 38. Sykdomslengde | 3VsP-@velser.ind,, 36-PF, work and soci{ (sp.skjemaer) Follow-up.: subj. akt.niva. Kan
follow-up. i ér: KAT: 3.4, kontroll: | 13 9anger (gj.snitt al adj. Scale, long- | Resultatene er forbedret. ha eff. pa obj.
[ 15 timer), totalt 4-6 term goalsrating+ | Flereeriarbeid. r.p )
46 méneder arb.status akt.niva
4.De Kvant. N=44 (bare kvinner) 1. KAT (n=22): program CIS (subskala fati- Posttest: Sign. forbedr. av KAT har pos.
langeetal. | Pretest-posttest Alder: KAT: 36,6, kon- | somistudie1.Ind, 16 x gue severity), SIPog | utmattelse + fys. akt.niva effekt pa utm.
(2008) troll: 37,1. Sykdoms- 1time, tot. 6-9 manedgr. aktivitetsmaler. (sp.skjemaer + akt.maler (= + subj. og obj.
lengde: 5,8 &r ?r.ibkoethr.gruppe (n=22): svak sign.) akt.niva
5. Kvant. N=11 (bare kvinner) KAT (n=11). FSS, MOS-SF-36-PF, | Posttest: moderat effekt pa KAT har moderat
Friedberg Pretest-posttest Alder: 45,8. Indiv., 6-32 konsulta- 6-minutters gang- | utmattelse, litt pa fys. akt.niva effekt pd utm.,
&Sohl Sykdomslengde: 8,4 sjoner/telefonsamtaler, test,aktmélerog | (Sp-skjemaen),lite/ingenpafys. [ men lite pa fys.
(2009) ar totalt 7-35 uker. registr. av gangtid. zsatkatgg;va (akt.maler +gangav- akt.niva
6. Fulcher Kvant. RCT. N=66. 1.GTT (n=33). 2. Utmattelse ved Posttest: Sign. forbedr. fys. GTT har eff. pa
& White Pretest-posttest + Gjar ikke rede for Kontr.gruppe (n=33): hjelp av VAS-skala +| + tot. utmattelse + fys. utm. + subj.
(1997) 309 12 méneder antall kvinner, avsp. + utteyn.gvelser. FS, MOS-SF-36 -PF akt.niva (sp.skjgma).Etter akt.niva Kan ha
Ider og sykdoms- Indiv., 1 x i uka med veil. : 12mnd.: Ikke-sign. forbedr. eff. pa obj.
follow-up a g syl . og rapportering av d " ¢ pa obj
) lengde. og 5 x i uka selvtr. Totalt arbeids-status fysisk akt.niva (arbeidssta- akt.niva
12 uker. . tus)
7.Moss- Kvant. N=49 (70,9 % kvinner) 1.GTT (n=25). (protokoll FS og MOS-SF-36-PF| Posttest: Sign. forbedr. fys., GTT har pos.
Morris et RCT. Pretest-post- Alderidr: utvalg: 40,9, som i studie 6). Instruksjon mental + tot. utmattelse. effekt pa utmat-
al. (2005) | test + 6 maneder GTT:36,72, kontr.: basert pa KAT.Ind., 1 i Ikke-sign. forbedr. fys. telse + kan ha
follow-up 45,48. Sykdoms-lengdei | ukamed veil. og 4 xiuka akt.niva (sp.skjema). Etter 6 pos. effektpa
dr: utvalg 3,08, GTT: selvtr. Totalt 12 uker. 2. mnd.: Sign. forskjell fys. subj. fys. akt.niva
2,67, kontroll: 5,00. Kontr.gruppe (n=24). utmattelse + fys. akt.niva.
8. Kvant N=136(71% kvinner) [ 1.GIT+fluoxetine (n=33), | FS og MOS-SF-36-PF | Posttest: i trenings-grup- GTTkanha
Wearden RCT. Alderidr: utvalg: 38,7. 2.GTT + placebo (n=34), 3. pene tendens til forbedr. av pos. effekt pa
etal. Dot Gr.1-4:resp.38,2,40,4, | konsultasjoner + fluoxetine utmattelse + ikke-sign. for- ut-mattelse og
(1998) retest-posttest. 38,809 37,6.Sykdoms- | (n=35),4. konsultasjoner + bedr. av fys. akt.niva. subj. fys.
lengde i mnd.: utvalg: p|?§C9b0 (n=34). Indiv. Med Fluoxetine hadde ingen akt.niva
28, gruppe 1-4: resp. veil. 8 x, resten selvtr. Totalt effekt pé utmattelse.
29,5,345,3050g22. | 6mnd.
9. Kvant. N=61(77 % kvinner) 1.GTT med pacing (n=32) 2. | FS Posttest: Sign. forbedr. av GITkan ha effekt
Wallman RCT. Alder:fra 16-74 &r. Kontr.gruppe (n=29): avsp.- mental utmattelse + ikke- pa fys. utm. + har
etal. Pretest-posttest Gjorikke rede foralder | + uttayn.avelser. Indiv. sign. forbedring av fys. utmat- | €ff.pa mental
(2004) og sykdoms-lengde i Selvtr., med tif. oppf. annen- telse i treningsgruppa utm.
gruppene. hver uke. Tot. 12 uker.
10. Black Kvant. N=13 (antall kvinner?) | 1.Interv.gruppe (n=6):ker | Utmattelse:POMS, | Posttest: ikke-sign. okt intensitet | A oke fys. akt.
etal. Pretest-posttest. Alder. 43 ar. antall gang-skrittmed 30% | VAS-skala + uspes. | avutmattelse +sign.oktlengde | med 30 % har
(2005a + Gjor ikke rede for syk- i 4 uker. Indiv. Selvtr.i 4 Sp.skjema. Akt.- pa utmattelse. 4av 6 okte fys.akt- [ neg. effekt pa
b) doms-lengde. uker. 2. Kontr.gruppe (n=7): | malerogregistr.av [ nivaigjsnitt.23 min.deforste4- | o jite off pé
friske, inaktive personer. utforte akt. + tids- | 10 dager, s4 tilbakefall til i gj.snitt. bi fy KEniva
bruk pr. akt. 8 min. To okte ikke akt.niva 00J. Tys. aktniva
11.Jason | Kvant.RCT N=114(83,3% 1. KAT (n=29) FSS, MOS-SF-36-PF, | Posttest: ikke presentert.Etter 12 | Alle interv. har
etal. Pretest-posttest + kvinner) . 2. Anaerob akt.terapi 6-min. gangtest og mnd. Sllg(n.f_orobedr. utmatgelseII pos. effekt pa utm.
(2007) 6 0g 12 maneder é\’(li(g'; ;‘:;’7‘;%5 ‘;?;8 ar. gﬁ‘ﬁgég:ﬁﬁ% l((I?'IgBr; tera- | rapportering av S?Ufg; ea ; }krl]('g;g’: r;grtseksjt) oralle [ KAT +KTB har eff.
follow-up u¥valg:ca. 9 gr. Gjor (n=28) 4. Avsp.gruppe arbeidsstatus. mellom gruppene. Sign.for—' Ea sr\bj. ?fkt.rjlvafr
ikke rede for alder og (n=28) Ind. Med veil. 13 x bedr. fys. akt.niva (sparre-skje- an ha eff. pa obj.
sykdoms-lengdei 45 min. annenhver uke i 6 ma) i KAT +KTB, ikke-sign. i vsp.- akt.nlvg. Avsp. kan
gruppene. maneder. gruppa. Ikke-sign. forbedr. fys. ha subj.eff.
akt.niva i KAT + KTB (arb.status)
12. Marlin Kvant. N=71 (77 % kvinner) 1. Multidisipl. beh. (n=51): Rapportering av Posttest: sign. forbedr. i fys. MCT har pos. lang-
etal. Pretest-posttest + Alder: Interv.gruppe: integrerer KAT, fys. akt, arbeidsstatus akt.niva (arbeidsstatus) Follow- | tids-eff. pa obj. fys.
(1 998) mer enn 12 maneder 41, kontroll—gruppe: avsp. + medikgmentell beh up: resultatene er vedlikeholdt akt.niv. A ikke 2
follow-up. 43.Sykdomslengde i Med veil. 1-4 timer, 2-3 xi i behandlingsgr. og noe forbe- [ 1"\ o1 ha effekt
mnd.: Interv.gruppe: uka. Tot. 2-12 mnd.,, gj.snitt dret i kontrollgruppa. ’ ’
42, kontr.: 66. 6. 2. Kontr.(n=20)
13.Parda- | Kvant. N=116 (bare kvinner) Komb.av KAT og GTT. | MOS-SF-36-PF Posttest: Sign. forbedr. av fys. Komb.av KAT + GTT
ensetal. Pretest-posttest. Alder: 38,75 ar. Syk- grupper + indiv. hiemme, akt. niva (sp.skjema) har pos. eff. pa subj.
(2006) domslengde: 58 mnd. tot. 3 okter i uka. Tot. 6 fysakt. niva
mnd.
14. Kvant. N=35.MCT:71%kvin- [ 1_Multedisipl.- behandling | Fatigue problem Posttest: Sign. forbedr. utmat- [ T har pos. lang-
Thomas ccT ner,48ar. Avsp.:71% | (MCT) (n=12): integr. KAT d ratir?g scale og telse i MCT, ikke-sign. forbedr. | tids eff, ppé utm. f
etal. Pretest-posttest + kvinner, 45 ar. Kontr.: og GTT. 2. Avsp.gruppe Karnovsky perfor- utmattelse i avsp.gruppa. Sign. subj. fys. akt.niva
(2008 6 mnd. follow-up 67% kvinner, 46 r. (n=14) 3. Kontroll-gruppe | mance statusscale | forbedr.fys.aktniva.Ingen Avsp. kan ha sam-
Sykdomslengdeimnd: | (n=9) Indiv., 1 time i uka, sign. forskj. mellom gruppene. | e effekt.
MCT: 80, Avsp.: 105, tot. 10 uker Etter 6 mnd.: Forbedr. fortsetter.
kontroll, 114

Tabell 2: Oversikt over inkluderte studier

KAT = Kognitiv atferdsterap - GTT = Gradert treningsterapi - FS = Fatigue Scale FSS =
Fatigue Severity Scale - POMS = Profile of Mood States




