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Behandling av pasienter med kronisk utmattelse/myalgisk encefalopati (CFS/ME) er et
kontroversielt og omdiskutert tema. Per dags dato finnes det ingen etablert
standardbehandling for denne pasientgruppen. I forskningslitteraturen foreligger det evidens
for behandling med kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi. Likevel opplever ikke alle
pasienter positiv effekt av disse behandlingsmetodene. Derfor er det viktig & oke var
forstaelse av virksomme mekanismer i behandling av CFS/ME. Denne oppgaven er en
teoretisk analyse av behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi. I den teoretiske analysen tar jeg utgangspunkt i problemstillingen: Hvordan
kan Fear Avoidance Modellen bidra til & forklare effekt eller mangel pa effekt av kognitiv
atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME-pasienter? Fear Avoidance Modellen
beskriver hvordan en vurdering av symptomer som truende kan fore til en ond sirkel preget av
frykt, verstefallstenking og unnvikelsesatferd som opprettholder symptomene. Formélet er &
undersoke hvorvidt modellen kan bidra til & eke forstidelsen av CFS/ME-pasienters respons
eller mangel pé respons péd behandling med kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi.
Basert pa den teoretiske analysen, konkluderer jeg med at Fear Avoidance Modellen kan bidra
til & forklare behandlingseffekt etter kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi hos visse
pasienter med CFS/ME. Dette kan oppstd gjennom en endring i pasientenes trusselvurdering
av symptomer, og den onde sirkelen av frykt for symptomer og unnvikelse denne tolkningen
kan medfere. Likevel gir ikke modellen en komplett forklaring pd hva som er virksomme
mekanismer i behandling. Ikke alle pasienter responderer pa kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi. Sentrale elementer i modellen har vist stette for delvis, men ikke full
mediering. I tillegg har andre variabler som ikke er nevnt i modellen ogsa vist seg 8 mediere
behandlingsresultater. Videre argumenterer jeg for at andre perspektiver, som assosiative
laeringsprinsipper og rammeverket om prediktiv prosessering, er komplementare med Fear
Avoidance Modellen. Disse tilnermingene kan integreres for en mer helhetlig forstielse av
hva som bidrar til effekt og mangel pa effekt ved behandling av kognitiv atferdsterapi og
gradert treningsterapi for pasienter med CFS/ME.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn
Kronisk utmattelsessyndrom eller myalgisk encefalomyelitt kjennetegnes av langvarig
utmattelse (Perry, 2020). Pa verdensbasis er det estimert at 1% av befolkningen tilfredsstiller
diagnosekravene for lidelsen (Lim et al., 2020), samt at 2-11% rapporterer om betydelig
utmattelse med varighet pd minst seks maneder (Lenaert et al., 2018). I Norge antas det at
mellom 10 000-20 000 pasienter har kronisk utmattelse/myalgisk encefalopati (CFS/ME) av
ulik alvorlighetsgrad (Helsedirektoratet, 2015, s.13). Arsaken til utviklingen av CFS/ME er
ukjent, og det er omdiskutert hvorvidt CFS/ME primart skal anses som en psykisk eller fysisk
sykdom (Helsedirektoratet, 2015, s.10). CFS/ME utgjer en heterogen pasientgruppe, noe som
medforer at drsaker til sykdomsutvikling og det kliniske bildet kan vaere svart varierende. Ut
ifra en biopsykososial modell forklares utvikling og opprettholdelse av CFS/ME som et
komplekst samspill mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer (Geraghty & Blease,
2019).

Per i dag finnes det ingen etablert standardbehandling for kronisk CFS/ME (Helsedirektoratet,
2015, s.24). Behandling av pasienter med kronisk utmattelse/myalgisk encefalopati er et
kontroversielt tema. Det har veert stor debatt rundt bruk av kognitiv atferdsterapi (KAT) og
gradert treningsterapi (GET) i etterkant av PACE-studien, som rapporterte god effekt av KAT
og GET for a redusere fatigue og forbedre fysisk funksjonsniva hos CFS/ME-pasienter (White
et al., 2011). Behandlingsformene kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi baserer seg
pa en hypotese om at uhensiktsmessige tanke- og atferdsmeonstre er sentrale faktorer i
opprettholdelsen av CFS/ME. Kognitiv atferdsterapi benyttes for & adressere
uhensiktsmessige kognisjoner knyttet til frykt for symptomer og aktivitet ved & utfordre og
teste dem 1 atferdseksperimenter (White et al., 2011). Gradert treningsterapi er basert pa en
antakelse om at fatigue opprettholdes av unnvikelse av aktivitet og nedsatt fysisk
aktivitetsniva (Harvey, 2007). Flere studier har funnet signifikant bedring av fatigue, fysiske
funksjoner og tilfredshet med livet etter KAT og GET, som stetter opp under resultatene fra
PACE-studien (Flo & Chalder , 2014; Knoop et al., 2007; Moss-Morris et al., 2005).
Evidensgrunnlaget for behandling med KAT og GET for CFS/ME-pasienter er derimot
kritisert, blant annet knyttet til studienes metodologiske kvalitet (Twisk & Maes, 2009).
Videre rapporterer pasientorganisasjoner at behandlingsmetodene oppleves som skadelige, og
kan forverre fatigue hos pasienter (Bjorkum et al., 2009; Geraghty et al., 2019). Dette gjor det

interessant & studere hva som er virksomme mekanismer i behandling av CFS/ME. Det er



argumentert for at endringer i sykdomspersepsjon, symptomfokusering og frykt for
symptomer og fysisk aktivitet kan forklare behandlingseffekt av KAT og GET (Moss-Motris
et al., 2005; White et al., 2011). En okt forstéelse av de underliggende mekanismene for
behandlingseffekt kan bidra til en dypere forstaelse av hvorfor noen rapporterer om god effekt

av disse behandlingsmetodene og andre ikke.

Frykt for symptomer og fysisk aktivitet er en tilnerming til & forsta utvikling og
opprettholdelse av CFS/ME. Fear Avoidance Modellen er en teori som opprinnelig ble
utviklet pa 80-tallet for & forklare hvordan akutte smerter hos noen blir kroniske (Vlaeyen &
Linton, 2000). Modellen beskriver hvordan fortolkninger og reaksjoner pa smerte kan fore til
utvikling av kronisk smerte, og har senere blitt brukt for & forstd utvikling og opprettholdelse
av andre tilstander, som CFS/ME. Dersom symptomer fortolkes som en trussel eller fare kan
dette fore til en kaskade av hendelser som over tid bidrar til at symptomene blir kroniske.
Trusselvurderingen kan sette i gang beredskapsprosesser i kroppen som inkluderer okt
aktivering, okt oppmerksomhet pa symptomene, tilbaketrekking og unnvikelsesatferd
(Vlaeyen et al., 2016). Eksempelvis kan en vurdering av fatigue-symptomer for, under eller
etter fysisk aktivitet som truende, fore til okt symptomfokusering og unnvikelse av fysisk
aktivitet. Over tid kan dette medfore et nedsatt fysisk aktivitetsniva, som kan bidra til &
forverre fatigue-symptomer (Nijs et al., 2013). Dette kan i sin tur bidra til utvikling av en ond
sirkel hvor unnvikelse av fysisk aktivitet og annet som er assosiert med fatigue i seg selv

forsterker frykten og symptomene.

En teoretisk analyse av behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi for CFS/ME, vil kunne bidra til en dypere forstdelse av CFS/ME-pasienters

respons eller mangel pé respons pd behandling.

1.2 Kronisk utmattelsessyndrom/Myalgisk encefalomyelitt
Kronisk utmattelsessyndrom (CFS) og myalgisk encefalomyelitt (ME) er kjennetegnet av
langvarig uforklarlig utmattelse, og kan fore til store konsekvenser og nedsatt funksjonsniva
hos de som rammes (Perry, 2020). Ofte brukes CFS/ME som en felles betegnelse for
tilstandene. Denne oppgaven vil videre bruke betegnelsen CFS/ME. CFS/ME er en heterogen
lidelse, preget av svert varierende symptomer. De fleste pasienter med CFS/ME opplever
ulike fysiske og kognitive symptomer i tillegg til utmattelsen. Symptomene kan inkludere

seovnvansker, smerter, autonome forstyrrelser, gkt sensitivitet for sanseinntrykk,



sykdomsfelelse, fordeyelsesproblemer, balansevansker og kognitive vansker (Perry, 2020;
Helsedirektoratet, 2015, s.21). Et annet vanlig symptom pd CFS/ME er “postexertional
malaise” (PEM), som refererer til en langvarig forverring av utmattelse i etterkant av mild

fysisk eller mental anstrengelse (Noor et al., 2021).

Bade arsaker, diagnostisering og behandling av CFS/ME er omdiskutert. Arsaken til utvikling
av CFS/ME er ikke kjent, og hvorvidt CFS/ME skal forstds som en psykisk eller fysisk
sykdom har vert gjenstand for debatt over flere tiar (Noor et al., 2021). Det finnes ulike
hypoteser, eksempelvis at sykdommen trigges av en infeksjon, endokrine endringer,
intracellulere dysfunksjoner eller dysregulering i immunresponser. Ettersom CFS/ME-
pasienter utgjor en svaert heterogen pasientgruppe, er det mulig at ulike hypoteser spiller en

rolle for utviklingen av sykdom for det enkelte individ (Noor et al., 2021).

CFS/ME kan fore til store konsekvenser for de som rammes, blant annet gjennom a redusere
skole- og arbeidsdeltakelse, livskvalitet og funksjonsniva (Ali et al., 2019; Komaroff et al.,
1996). P4 gruppeniva rapporterer pasienter med CFS/ME lavere funksjonsniva og livskvalitet
sammenliknet med andre kroniske sykdommer som kreft, depresjon og leddgikt (Komaroff et
al., 1996). Forlep, alvorlighetsgrad og varighet av CFS/ME kan vare svart individuelt.
Enkelte opplever tilfriskning i lopet av to ar, mens CFS/ME kan utvikle seg til & bli en
langvarig tilstand for andre. I en oppfelgingsstudie av voksne pasienter med CFS/ME ble det
funnet at de fleste ikke tilfredsstilte kriterier for CFS/ME etter 25 ar. Likevel hadde mange av
deltakerne dérligere helse og redusert funksjonsniva sammenliknet med friske kontroller ved
oppfelgingstidspunktet (Brown et al., 2012). Prognosen er generelt bedre for barn og unge

enn for voksne (Rowe, 2019).

1.3 Behandling av CFS/ME
Det finnes per i dag ingen etablert standardbehandling for CFS/ME, men typiske tilnerminger
til behandling inkluderer ofte kognitiv atferdsterapi (KAT), gradert treningsterapi (GET) eller
aktivitetsavpasning (APT). Det er i tillegg forsket pa andre behandlingsmetoder. Eksempler
pa dette er bruk av avslapningsteknikker, mindfulness og akupunktur. Effekten av disse er
derimot ikke godt dokumentert (Deumer et al., 2021;Noor et al., 2021). Utover dette er det
forsket pé behandling med ulike medikamenter. Blant annet fant en nylig stor RCT at

medikamentet Rituximab ikke hadde bedre effekt pd utmattelsessymptomer enn placebo

(Fluge et al., 2019).



1.3.1 Kognitiv atferdsterapi
Kognitiv atferdsterapi (KAT) er en form for psykoterapi som fokuserer pd hvordan
maladaptive tanke- og handlingsmenstre virker opprettholdende pa symptomer. KAT er en
behandlingsform som har vist god dokumentert effekt for en rekke tilstander og psykiske
lidelser (Hofmann et al., 2012). Gjennom KAT far pasienter hjelp til & identifisere og utfordre
uhensiktsmessige tanker, antakelser og fortolkninger av egen lidelse, som antas & bidra til
utvikling og opprettholdelse av symptomer. Ved & bryte uhensiktsmessige tankemenstre kan
pasienter lere strategier som gir okt mestring og reduksjon av symptomer (Berge & Dehli,
2009; Noor et al., 2021). Behandling med kognitiv atferdsterapi for CFS/ME kan tilneerme
seg symptomer ved & adressere pasienters symptomforstéelse og atferd som kan vare med pa
a utvikle og opprettholde utmattelse. Eksempelvis ved a identifisere og utfordre tankemenstre

som forer til frykt for symptomforverring eller unnvikelsesatferd (White et al., 2011).

Bruk av KAT i behandling av CFS/ME har serlig blitt debattert i etterkant av PACE-studien.
PACE-studien sammenliknet bruk av standard medisinsk spesialistbehandling (SMC) i
behandling av CFS/ME, nér dette ble brukt alene eller i kombinasjon med APT, KAT eller
GET. APT ble utformet slik at aktivitetsniva skulles styres etter dagsform, for & redusere eller
unngd utmattelse (White et al., 2011). 641 deltakere ble randomisert til de fire betingelsene.
White og kolleger (2011) konkluderte med at KAT og GET er bedre for & redusere fatigue og
oke fysisk funksjonsniva hos CFS/ME-pasienter sammenliknet med SMC alene eller SMC 1
kombinasjon med APT. Fatigue ble malt ved hjelp av ”Chalder Fatigue Questionaire” (CFQ).
CFQ maler samlet fatigue pa en skala fra 0-33, hvor 0 viser til ingen fatigue. Ved oppfelging
etter 52 uker fant de at gjennomsnittlig rapportert fatigue var redusert hos bade GET- og
KAT-gruppene (3.4 poeng lavere for KAT, p=0.0068 og 3.2 poeng lavere for GET,
p=0.0003). De fant ingen forskjell for ATP-gruppen (0.7 poeng lavere, p=0.38), og utfallet
etter APT var ikke bedre sammenliknet med SMC alene (White et al., 2011). Andre studier
har rapportert liknende resultater som kan stette opp under PACE-studien. Eksempelvis
foreligger det evidens for at deltakere ikke lenger oppfyller kriterier for CFS/ME eller
opplever fullstendig tilfriskning etter endt KAT-behandling (Flo & Chalder, 2014; Knoop et
al., 2007), samt at positive effekter pa fatiguesymptomer og fysisk funksjon til en viss grad

opprettholdes ved langtidsoppfelging (Janse et al., 2017).

Resultatene fra overnevnte studier stér i kontrast til opplevde erfaringer rapportert i ulike



brukerundersegkelser. For eksempel fant en norsk brukerundersekelse at 36% av de spurte
rapportere om manglende effekt av KAT og 7,1% om forverring (Bjorkum et al., 2009).
Denne undersekelsen malte opplevd effekt i etterkant av ulike behandlingsformer med
pasienter rekruttert fra pasientforeninger. Underseokelser som utelukkende har rekruttert
medlemmer fra pasientforeninger er sarbare for seleksjonseffekter, noe som medferer en
svakhet ved brukerundersokelsen. Det er estimert at 11-23% av CFS/ME-pasienter er medlem
av en pasientforening i Norge. I underkant av halvparten av disse deltok i
brukerundersokelsen (Bjorkum et al., 2009). I tillegg representerer ikke foreningen de som
har blitt friske etter behandling. Dette medferer at resultatene fra undersokelsen ikke er
representativ for alle CFS/ME-pasienter. Videre har pasientforeningene formeninger om
hvilke behandlingstilnerminger som er effektive, noe som kan medfere at pasienter med
andre erfaringer eller formeninger velger & ikke vaere medlem i foreningen (Bjorkum et al.,
2009), og dermed ikke far gitt uttrykk for sine meninger i en slik underseokelse. Utover dette
er PACE-studien kritisert for 4 ha lav metodologisk kvalitet, blant annet er det hevdet at det
ble brukt en for svak definisjon av bedring (Wilshire et al., 2017). Grunnet dette er det hevdet
at evidensgrunnlaget av KAT pa CFS/ME er overdrevet (Twisk & Maes, 2009).

Derimot finnes det per i dag ingen RCT-er som rapporterer om skadelige virkninger ved bruk
av KAT, og det er i etterkant av PACE-studien publisert flere studier som har vist effekt av
KAT for CFS/ME (Flo & Chalder, 2014; Gotaas et al., 2021). En nyere norsk RCT fant at et
16 ukers KAT-program forbedret fysisk funksjon og fatigue hos CFS/ME-pasienter med
milde til moderate sykdomsforlep. Studien sammenliknet effekten av KAT og en kortere
versjon av interpersonlig-KAT med ventelistekontroller. Forskergruppen fant en statistisk
signifikant forskjell i gjennomsnittlig rapportert fatigue mellom gruppene, hvor 31% av
deltakerne 1 KAT-gruppen rapporterte normale fatiguenivéer etter behandlingen,
sammenliknet med 19% for interpersonlig-KAT og 10% for ventelistekontroller (Gotaas et
al., 2021). Effektene vedvarte ved oppfelgingstidpunktet ett &r senere (Gotaas et al., 2021). En
annen studie fulgte over 300 pasienter gjennom et firedagers intensivt behandlingsprogram,
som blant annet inneholdt KAT- og GET-komponenter. Resultatene viste positive effekter pa
fatiguenivaer og livskvalitet, som var opprettholdt ved langtidsoppfelging hos 80% av
deltakerne (Stubhaug et al., 2018).

1.3.2 Gradert treningsterapi

Gradert treningsterapi (GET) er basert pd en antakelse om at fatigue opprettholdes av en



unnvikelse av aktivitet og ved fysisk dekondisjonering (Harvey, 2007). Dekondisjonering
beskriver en gradvis prosess med tap av fysisk form og fysiologiske endringer som oppstér
som felge av langvarig inaktivitet, stillesittende livsstil og redusert muskuler aktivitet
(Vlaeyen & Linton, 2000). CFS/ME kan foere til en reduksjon i aktivitetsniva som over tid kan
forer til dekondisjonering (Smakowski et al., 2022). Videre finnes det evidens for at CFS/ME-
pasienter har lavere fysisk funksjonsnivéd og lenger restitusjonstid sammenliknet med friske
kontroller (Twisk & Maes, 2009). GET tar utgangspunkt i at fysiologiske endringer, redusert
aktivitetsniva og unnvikelse av aktivitet som folge av fatigue kan reverseres, gjennom en
gradvis og tilpasset okning 1 aktivitetsnivd (Smakowski et al., 2022). En reversering av

dekondisjonering kan i sin tur redusere opplevelsen av fatiguesymptomer (White et al., 2011).

Behandling med gradert treningsterapi brukes ofte i kombinasjon med kognitiv atferdsterapi
for CFS/ME (Geraghty et al., 2019). Flere studier rapporterer om positive effekter pa fatigue
etter GET (Fernie et al., 2016; Moss-Morris et al., 2005; Smakowski et al., 2022; Wallman et
al., 2004). Moss-Morris og kolleger fant i en studie at mellom 50-55% av CFS/ME-pasienter
rapporterte at de opplevde at de var blitt ’bedre” eller "mye bedre” etter 12 uker med en enkel
GET-intervensjon (Moss-Morris et al., 2005). En annen studie fant at KAT og GET har
moderat effekt for & gke fysisk funksjonsniva, samt redusere fatigue, angst, depresjon hos
pasienter med CFS/ME (Fernie et al., 2016). I en gjennomgang av RCT-er som har underseokt
bruk av GET hos voksne CFS/ME-pasienter, fant Larun og kolleger (2019) at GET
sannsynligvis har en positiv effekt pd fatigue sammenliknet med standard medisinsk
spesialistbehandling. De konkluderte derimot med at evidensgrunnlaget for & si noe om
langtidseffekter samt risiko for alvorlige bivirkninger ved GET er usikkert (Larun et al.,
2019). En nyere metaanalyse fant ingen forskjell i rapportering om forverring etter GET
sammenliknet med kontrollintervensjoner, men fant derimot en signifikant forskjell i drop-out
ved oppfelgingstidpunktet med 4% heyere drop-out hos GET-gruppen sammenliknet med
kontroller (White & Etherington, 2021). Ut ifra min kunnskap finnes det per dags dato ingen
studie eller oversiktsartikkel som har dokumentert skadelige effekter ved bruk av GET eller
KAT. I PACE-studien rapportere mindre enn 9% i hver gruppe en opplevelse av & vaere "mye
verre” eller ”veldig mye verre”, og det var ingen forskjell mellom gruppene. Ettersom en like
stor andel rapporterte om opplevd forverring uavhengig om de ble behandlet med KAT, GET
eller APT kan dette tyde pd at arsakene til dette ikke handler om behandlingen i seg selv
(White et al., 2011).



Det er argumentert for at biologiske abnormaliteter funnet i smerteterskel, restitusjonstid,
immundysfunksjon og stressresponser etter fysisk anstrengelse hos CFS/ME-pasienter tyder
pa at GET kan vaere skadelig (Twisk & Maes, 2009). Blant annet er det vist at trening
reduserte smerteterskel hos CFS/ME-pasienter, men gkte smerteterskel hos friske kontroller
(Whiteside et al., 2004). En annen studie fant forlenget restitusjons-respons etter fysisk
anstrengelse hos CFS/ME-pasienter, hvor 85% av kontrollgruppen, som besto av friske
stillesittende individer, var restituert 24 timer etter en gradert maksimal kondisjonstest. For
CFS/ME-gruppen var ingen av deltakere restituert etter 24 timer, og kun én etter 48 timer
(VanNess et al., 2010). Det er imidlertid funnet flere liknende biologiske avvik hos andre
pasientgrupper, eksempelvis ved alvorlig depresjon (Gordon et al., 2011), noe som tyder pa at

de biologiske avvikene ikke er unike for CFS/ME-pasienter.

I en analyse av brukerundersekelser ble det funnet at 54-74% av CFS/ME-pasienter opplever
GET som symptomforverrende (Geraghty et al., 2019). Dette gér overens med resultater fra
en norsk brukerundersekelse, hvor 78,7% rapporterte om opplevd forverring etter GET
(Bjorkum et al., 2009). Rapporterte funn fra RCT-er og brukerundersekelser er metodologisk
ulike og kan ikke direkte sammenliknes. For eksempel underseker brukerundersekelser kun
respondentenes opplevelser for og etter en behandling eller kun etter behandling. Ettersom
RCT-er inkluderer kontrollgrupper som sammenliknes med intervensjonsgrupper, vil studiene
vare mer egnet til 4 kunne si noe om effekten av et behandlingstiltak (Dyer & Joseph, 2006).
Utover dette er seleksjonseffekter en utfordring i brukerundersekelser, og medforer en
usikkerhet knyttet til hvorvidt de rapporterte prosentandelene er representative. Til tross for at
brukerundersokelser ikke kan sidestilles med RCT-er tyder resultatene pa at noen ikke
opplever effekt av KAT og GET. Dette gjor det interessant & studere hva som er virksomme
mekanismer i behandling av CFS/ME. Endringsmenstre kan vare svart varierende mellom
pasienter, men det finnes evidens for at endringer i hvordan sykdom oppfattes og hvilke
fortolkninger man har av symptomer er en viktig del av de underliggende mekanismene for

behandlingsresultater (Knoop et al., 2012; Wearden & Emsley, 2013).

Det er varierende hvorvidt helsemyndigheter pa tvers av land anbefaler bruk av KAT og GET
for pasientgruppen (Vink & Vink-Niese, 2023). Norske helsemyndigheter tar utgangspunkt i
at behandlingsmetoden ma tilpasses den individuelle pasienten, da symptomer, behov og
preferanser til hjelp er ulikt, og anbefaler at pasienten i samarbeid med behandler finner

passende behandlingshjelp (Helsedirektoratet, 2015, s.26). Det norske Kunnskapssenteret



utarbeidet en rapport i 2011, hvor de i en gjennomgang av systematiske oversiktsartikler om
behandlingseffekt for CFS/ME fant at KAT og GET trolig kan bidra til & redusere grad av
utmattelse og muligens bedre livskvalitet. Rapporten konkluderer med at KAT og GET trolig
har en positiv effekt for personer med CFS/ME. Forskergruppen understreker likevel at det er
et behov for mer forskning for sikre konklusjoner kan trekkes (Larun et al., 2011).

1.3.3 Aktivitetsavpasning
Aktivitetsavpasning (APT) er en behandlingstilnerming som innebarer at pasienten skal
trenes opp til 4 styre aktivitetsniva etter dagsform og unngé fatigue-triggere (Noor et al.,
2021). I forskning pé behandling av CFS/ME sammenliknes ofte APT med KAT og GET.
APT baserer seg pd en tilnerming til CFS/ME som en organisk lidelse som ikke kan
behandles ved hjelp av endringer i kognisjoner eller atferd. Videre tar tilnrmingen
utgangspunkt i at CFS/ME-pasienter har en redusert og avgrenset mengde tilgjengelig energi
(White et al., 2011). En malsetting ved APT er at pasienten aldri skal overskrive sin
individuelle talegrense (Helsedirektoratet, 2015, s.26), men tilpasse seg lidelsen optimalt, ved
a planlegge og tilpasse aktivitet for 4 redusere eller unnga forverring av

utmattelsessymptomer (White et al., 2011).

I brukerundersokelser rapporterer ofte CFS/ME-pasienter at de opplever APT som nyttig, og
favoriserer dette som behandlingsform (Bjorkum et al., 2009; Geraghty et al., 2019). PACE-
studien viste derimot at bruk av APT ikke er mer effektivt enn standard medisinsk
spesialistbehandling alene. Derfor er det argumentert for at APT ikke kan anses som en

effektiv behandlingsmetode (White et al., 2011).

1.4 Problemstilling
Denne oppgaven er en teoretisk analyse av behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi
og gradert treningsterapi for kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati. Oppgaven vil
ta utgangspunkt i problemstillingen: Hvordan kan Fear Avoidance Modellen bidra til &
forklare effekt eller mangel pa effekt av KAT og GET for CFS/ME-pasienter? Formélet er &
underseke hvorvidt en trusselvurdering av utmattelsessymptomer, samt kaskaden av
hendelsen vurderingen medferer, kan bidra til & forklare effekt eller mangel pa
behandlingseffekt. For & underseke hvordan modellen kan brukes for & forsta utvikling og

opprettholdelse av CFS/ME mé man ha en forstaelse av frykten, samt hva som kan bidra til



utvikling og opprettholdelse av en negativ spiral av utmattelsessymptomer, frykt og

unnvikelse.

En tilneerming til & forsta utvikling av frykt er gjennom laeringsteori. Ulike leringsprosesser
kan bidra til utvikling av frykt for fatigue og unnvikelse av fysisk aktivitet. Gjentatte
opplevelser av fatigue i mete med spesifikke stimuli kan fore til assosiativ lering mellom
disse stimuliene og opplevelsen av fatigue. Dette kan bidra til at man utvikler en truende
mental representasjon av fatigue, og tilleerte forventninger om a oppleve utmattelse i mote
med stimuli som er assosiert med frykt (Lenaert et al., 2018). Teorien om prediktiv
prosessering er et rammeverk for & forsta hvordan hjerneprosesser og persepsjon pavirkes av
forventninger (Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Prediktiv prosessering kan bidra med en
teoretisk forklaring pa hvordan hjernen pavirkes av forventninger i mete med fatigue-stimuli

som oppleves som truende eller som er assosiert med fare.

Dette gjor det interessant & undersoke flere spersmél med utgangspunkt i problemstillingen.
Kan frykt for symptomer fore til unngaelse og vedvarende symptomer? Kan assosiativ laering
fore til onde sirkler av unngéelse? Kan forventninger om fatigue fore til fatigue og unnvikelse
av fysisk aktivitet? Kan en integrering av disse teoriene bidra til okt forstdelse av

behandlingseffekt ved KAT og GET for CFS/ME-pasienter?

1.5 Refleksivitet
Refleksivitet er et begrep som benyttes mye i kvalitativ forskning og metode, men kan ogsa
inkluderes for & tenke rundt egne bias nér man skriver teoretiske analyser. Til tross for at det
ikke er innhentet empiriske data i denne oppgaven, kan egne forforstielser pavirke oppgaven.
For eksempel nér det gjelder hvordan jeg fortolker og formidler informasjon og
forskningsfunn fra resultatene i litteraturseket. Dermed oppleves det som naturlig & reflektere
over mine egne forforstielser i denne oppgaven, serlig da tematikken det skrives om er preget

av svert ulike posisjoneringer.

Som nevnt finnes det ulike mater & tilneerme seg CFS/ME pé. En mate er & anse CFS/ME som
en ren biologisk sykdom. En annen tilnerming er gjennom en biopsykososial
forstaelsesmodell, hvor bade biologiske, psykologiske og sosiale faktorer antas & spille en
rolle i utvikling og opprettholdelse av tilstanden. Denne oppgaven skrives ut ifra en

psykologstudents perspektiv, hvor CFS/ME vil angripes ut ifra en biopsykososial



forstaelsesmodell. Forkjempere for en biologisk tilnerming argumenterer for at en
biopsykososial forstaelse av CFS/ME kan gjere at forskere og behandlere overser fysiske
symptomer som krever behandling hos pasientgruppen (Geraghty, 2020). Min forstaelse er
ikke at den biopsykososiale modellen undergraver fysiske og biologiske komponenter ved
CFS/ME, men kan brukes som en modell for & fa en bredere forstaelse av faktorer som kan
vare med pa 4 utvikle og opprettholde vanlige symptomer hos pasientgruppen. En bevissthet
rundt de store kontroversene i CFS/ME-feltet er likevel viktig & ha med seg i arbeidet, i tillegg
til en anerkjennelse av heterogeniteten og kompleksiteten i lidelsen, spesielt ettersom mange
pasienter med CFS/ME rapporterer om negative interaksjoner og en opplevelse av 4 ikke bli

forstatt i mate med behandlere (Geraghty, 2020).

2. Teori

2.1 Fear Avoidance Modellen
Fear Avoidance Modellen ble opprinnelig utviklet pa 80-tallet for & beskrive utvikling av
vedvarende smerter (Lethem et al., 1983), og har senere blitt revidert flere ganger (Vlaeyen et
al., 2016;Vlaeyen & Linton, 2000). Modellen tar utgangspunkt i en biopsykososial forstielse
av kroniske lidelser (Rogers & Farris, 2022), og beskriver hvordan en opplevelse eller
fortolkning av smerte-stimuli som truende kan fore til en kaskade av hendelser som over tid
kan fore til utvikling av kronisk smerte. I nyere tid har den blitt brukt for & forsta utvikling og
opprettholdelse av andre kroniske tilstander, som CFS/ME (Lenaert et al., 2018).

Fear Avoidance Modellen presenterer to potensielle méter & mote smerte pa. Smerte kan
vurderes som noe forbigdende, slik at individet gjenopptar bevegelser og aktiviteter som er
assosiert med smerte (Boselie & Vlaeyen, 2017). Den andre maten er der hvor smerte
vurderes som truende, noe som igangsetter beskyttende atferder som resulterer i okt
funksjonstap og mer smerte. Fortolkningen av de umiddelbare smerte-symptomene er dermed
essensiell for hvorvidt individet oppnar bedring eller havner i en negativ spiral av smerte,
frykt og unnvikelse i folge modellen (Vlaeyen et al., 2016). Trusselvurderingen forer til
negative fortolkninger av symptomer og deres konsekvenser, som i sin tur kan fore til
verstefallstenkning (catastrophizing). Dette beskrives som en overdreven orientering mot
skadelige stimuli (Vlaeyen & Linton, 2000), og innebarer grubling over symptomer,
hjelpelashet og forsterkning av symptomer (Lenaert et al., 2018). I folge modellen fremkaller
dette beskyttelsesatferd, som ekt aktivering, oppmerksomhetsfokus rettet mot trusler og

kroppslige opplevelser, umiddelbar tilbaketrekking og unnvikelsesatferd. Sistnevnte refererer
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til en type leert atferd, hvor individet unngar aktiviteter og hendelser som er forventet & trigge
symptomer, som fysisk aktivitet. Unnvikelsesatferd kan virke forsterkende pa symptomer ved
a redusere muligheten for & korrigere antakelser om at eksponering for fryktet stimuli vil fore
til okte symptomer (Vlaeyen & Linton, 2000). I tillegg er unnvikelsesatferd assosiert med
negativ forsterkning, hvor atferd forsterkes i fravaer av det man frykter og dermed
opprettholdes (Vlaeyen & Linton, 2000). Fear Avoidance Modellen beskriver ut ifra dette
hvordan kronisk smerte kan utvikles gjennom en ond sirkel av smerte, frykt og unnvikelse
som vedvarer til tross for bedring, eksempelvis ved at fortolkningene og unnvikelsen

generaliseres til nye og liknende situasjoner (Vlaeyen et al., 2016).

2.1.1 Empiri for Fear Avoidance Modellen
For CFS/ME kan Fear Avoidance Modellen brukes som enn tilnerming til & forsta
opprettholdelse av utmattelsessymptomer. Modellen gir ingen forklaring pd arsakene til
utmattelsen, og tar dermed ingen standpunkt knyttet til etiologien bak kronisk lidelse
(Crombez et al., 2012). En opplevelse av gkte fatiguesymptomer under eller etter fysisk
aktivitet kan vurderes som truende for individet, og dermed skape en frykt for situasjoner som
oker opplevelsen av symptomer. Dersom fatigue-symptomer fortolkes som truende kan dette
fore til verstefallstenkning og unnvikelse av stimuli som trigger symptomer. I folge Njis og
kolleger (2013) er verstefallstenkning vanlig blant CFS/ME-pasienter. Ulike studier har
undersegkt sammenhengen mellom verstefallstenkning, fysisk funksjon og aktivitetsnivd, hvor
det er funnet at CFS/ME-pasienter med hoyere grad av verstefallstenkning rapporterer om
storre funksjonsfall (Petrie et al., 1995). Videre er det funnet at sykdomsfokusering og
utmattelsesoritentert verstefallstenking er relatert til forventninger om fatigue og

gjennomforing av fysiske oppgaver (Heins et al., 2013).

En fortolkning av fatigue-symptomer som truende vil ifelge Fear Avoidance Modellen fore til
utvikling av frykt for fysisk aktivitet. Dette betegnes ofte som kinesiofobi, som refererer til en
overdreven, irrasjonell og edeleggende frykt for fysisk aktivitet som folge av en folelse av
sarbarhet for ny skade eller forverring av symptomer (Nijs et al., 2004). Kinesiofobi kan
sammenliknes med andre former for fobier. Som en samlebetegnelse kan en fobi defineres
som en markert og vedvarende frykt som er overdreven eller irrasjonell, og som utlgses av
tilstedevarelse eller forventning om et spesifikt objekt eller hendelse (Gallagher et al., 2005).
Per i dag er kognitiv atferdsterapi behandlingsmetoden med best dokumentert effekt mot

fobiske lidelser (Strohle et al., 2018). I folge Fear Avoidance Modellen kan unnvikelse bidra
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til opprettholdelse av CFS/ME, og det er dokumentert at CFS/ME-pasienter utviser mer og
rapporterer okt bruk av unnvikelsesatferd enn friske kontroller (Afari et al., 2000; Blakely et
al., 1991; Lewis et al., 1994). Eksperimentelle studier har demonstrert at kinesiofobi og
verstefallstenkning (Nijs et al., 2012), i tillegg til forventninger om symptomforverring (Heins

et al., 2013), er sterkt relatert til svakere resultater pa fysiske oppgaver.

En gradvis utvikling av frykt for og unnvikelse av utmattelsessymptomer kan fore til kronisk
lidelse. Dette kan forekomme dersom atferden vedvarer til tross for symptombedring eller
overfores til nye situasjoner som er assosiert med stimuli som opprinnelig forte til
fryktresponsen (Vlaeyen & Linton, 2016). En opplevelse av at den forventede trusselen ikke
oppstar kan virke forsterkende pa unngéelsesatferd, og kan dermed bidra til & forklare hvorfor
unngaelsesatferd kan vedvare til tross for bedring av utmattelsessymptomer. Over tid kan
dette fore til dekondisjonering. Fysiologisk dekondisjonering kan redusere individets kapasitet
til & utfore fysisk aktivitet. Dette kan videre fore til en opplevelse av at oppgaver er mer
energikrevende enn tidligere, som i sin tur kan bidra til ekt opplevelse av
utmattelsessymptomer (Browne & Chalder, 2009; Nijs et al., 2013). Dekondisjonering er et
sentralt element i modellen, og kan bidra til & opprettholde funksjonstap og symptomer hos

pasienter med CFS/ME (Clark & White, 2005; Fulcher & White, 2000).

I litteraturen foreligger det stotte for Fear Avoidance Modellens teori om at en negativ spiral
av frykt og unnvikelse kan bidra til opprettholdelse av CFS/ME (Chalder et al., 2015). Videre
er fear avoidance assosiert med flere negative utfall hos CFS/ME-pasienter, som darligere
sosial tilpasning, arbeids- og skoledeltakelse (Al et al., 2017), selvrapportert lavere deltakelse
i aktiviteter (Nijs et al., 2004) og redusert effekt av kognitiv atferdsterapi (de Gier et al.,
2023). De fleste studiene henviser derimot til korrelasjoner, og kan derfor ikke si noe sikkert
om kausalitet. Til tross for evidens som stetter opp under Fear Avoidance Modellen, er det
rapportert om motstridende funn. Blant annet i en studie som viste at pasienter med CFS/ME
ikke har sterre grad av kinesiofobi sammenliknet inaktive friske kontroller. Studien malte
angst-relaterte fysiologiske- og psykologiske reaksjoner pa fysiske oppgaver. Resultatene
viste ingen forskjell i puls eller galvanisk hudrespons (méler aktivering/’arousal”) fer, under
eller etter treningen. CFS/ME-pasientene skéret hoyere pd angst-parametere, men dette hadde
ikke sammenheng med treningen. Dette er fortolket som at CFS/ME-pasientene ikke utviste

tegn til kinesiofobi (Gallagher et al., 2005). Unnvikelse av fysisk aktivitet kan imidlertid
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forekomme som et resultat av fortolkninger om at fysisk aktivitet er skadelig, til tross for at
det ikke ble funnet endringer i angstrelaterte fysiologiske mélinger. Med utgangspunkt i dette
kan truende mentale representasjoner av utmattelsessymptomer bidra til unnvikelsesatferd,

uavhengig av om dette kan kategoriseres som en fobi eller ikke (Gallagher et al., 2005).

2.2 Laeringsteori
En tilnerming til & forsta utviklingen av CFS/ME er gjennom laringsteori. Laringsteoretiske
prinsipper kan anvendes for a forseke og forsta hvordan individer former negative mentale
representasjoner av fatigue og opprettholder unnvikelsesatferd (Lenaert et al., 2018).
Gjentatte opplevelser av fatigue i mote med spesifikke stimuli kan skape en leert sammenheng
mellom disse stimuliene og opplevelsen av fatigue. Evnen til & leere sammenhenger mellom
hendelser, ved assosiativ lering, har evolusjonare fordeler ettersom det gjor det mulig &
predikere endringer i omgivelsene (Lenaert et al., 2018). Stimuli som tilegner seg evnen til &
predikere uenskede utfall kan skape en forventning om & oppleve frykt i mete med stimuliene.
Dette kan vere adaptivt fordi det motiverer forsvarsmekanismer og unnvikelsesatferd i mate
med potensielle farer. En tillert forventning om frykt i mete med spesifikke stimuli kan
imidlertid veere maladaptivt dersom et menster av unnvikelsesatferd vedvarer selv nér det

ikke foreligger en reell fare (Lenaert et al., 2018).

Assosiativ lering kan beskrives som prosessen hvor ssmmenhenger mellom stimuli, atferd og
utfall leres. Leringsprosessen former mentale representasjoner og minner som vi bruker for &
vurdere hva som er trygt eller truende. Dette motiverer videre til atferd for & nerme seg eller
trekke seg unna noe (Pittig et al., 2018). Assosiativ leering kan forekomme gjennom direkte
erfaring, indirekte observasjoner eller overfores gjennom verbal informasjon (Lenaert et al.,
2018). Det er forsket mye pa hvordan assosiativ leering kan bidra til utvikling av betinget frykt
og angstresponser (Pittig et al., 2018). Assosiativ lering anses ofte som en underliggende
prosess for utvikling av angstlidelser, og er brukt som en forklaring pd hvordan maladaptiv

frykt, angst og unnvikelse leres og opprettholdes (Pittig et al., 2018).

Assosiativ lering deles ofte opp 1 klassisk og operant betinging. Klassisk betinging refererer
til prosessen hvor relasjoner mellom hendelser i omgivelsene laeres. I klassisk betinging vil en
ubetinget stimulus (US) utlese en ubetinget respons (UR). Dersom US pares med en betinget

stimulus (BS) vil det etter gjentatte paringer utvikles en lert respons. Den laerte reaksjonen
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kalles en betinget respons (BR) (Lenaert et al., 2018). For eksempel kan individer som har
gjennomgétt kreftbehandling utvikle kvalme som en betinget respons. En kobling mellom
kreftbehandling (US) og omgivelsene pa sykehuset (BS) og bivirkninger (UR) som kvalme,
vil kunne fore til at kvalmen utlgses i mote med det betingede stimuli selv nar det ubetingede
stimuli ikke er tilstede (Lenaert et al., 2018). Operant betinging referer til en leringsform der
atferd formes ut ifra konsekvenser (Janssens et al., 2019). Dersom en atferd forer til et onsket
utfall vil det etter gjentatte eksponeringer forekomme forsterkning, slik at frekvensen pa
atferden okes. Forsterkningen kan vare negativ, noe som inneberer at en atferd forsterkes ved
at noe fjernes fra situasjonen nér atferden utferes (Iwata, 1987). En slik atferd kan vaere
unnvikelse, slik at unnvikelsen forsterkes ved & forhindre noe uensket (Lenaert et al., 2018).
Det er argumentert for at bade klassisk og operant betinging kan begge spille en rolle for

utvikling av kronisk lidelse, som CFS/ME (Janssens et al., 2019; Lenaert et al., 2018).

2.2.1 ALT+F-modellen
ALT+F-modellen er en kognitiv atferdsmodell som konseptualiserer fatigue ut fra et
assosiativt leringsperspektiv (Lenaert et al., 2018). Modellen er et rammeverk for 4 predikere
og forstd hvordan assosiativ leering kan bidra til kronisk fatigue og unnvikelsesatferd. Sentralt
i modellen er at intern og ekstern sanseinformasjon assosieres med fatigue-opplevelser. Dette
kan fore til at interne og eksterne stimuli fremkaller fatigue som en betinget respons, i tillegg
til & fremkalle forventninger om frykt og unnvikelsesatferd. Rammeverket beskriver hvordan
leringsprosesser kan bidra til utviklingen av kronisk fatigue, ved at fatigue kan fungere som

ubetinget stimuli, betinget stimuli og som en betinget respons (Lenaert et al., 2018).

Gjentatte opplevelser av fatigue-symptomer under fysisk aktivitet kan over tid fore til at
fatigue fungerer som en ubetinget stimulus ved a endre responsen til en annen stimulus det
har blitt paret med. En stimulus, som fysisk aktivitet, vil da fremkalle en respons som ikke
forekom under fysisk aktivitet for koblingen til fatigue. Denne responsen kan vare en
forventning om fatigue, eksempelvis ved at fysisk aktivitet trigger en forventning om fatigue i
forkant av aktiviteten (Lenaert et al., 2018). Ut ifra dette kan klassisk betinging forklare
hvordan fysisk aktivitet (BS) tilegner seg signalverdi for pafelgende fatigue (US) (Lenaert et
al., 2018). En leert forventning om at fysisk aktivitet forer til fatigue kan motivere atferd for a
unnga fatigue, som over tid kan gi nedsatt fysisk funksjon og kroniske plager (Lenaert et al.,
2018). Atferdseksperimenter har vist sammenhenger mellom utforelse av fysiske oppgaver og

fatigue-forventninger i forkant av utferelsen. Lenaert og kolleger (2018) hevder eksempelvis
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at dette kan bidra til & forklare hvorfor CFS/ME-pasienter utviser svakere resultater pa fysiske

oppgaver (Heins et al., 2013; Nijs et al., 2012).

I folge ALT+F-modellen kan interoseptive og eksteroseptive stimuli fungere som betingede
stimuli. Dette refererer til sanseinformasjon som henholdsvis oppstér innad i kroppen eller 1
det ytre miljoet. Interoseptiv betinget stimulus, som milde fatigueopplevelser, kan fremkalle
fatigue som en betinget respons (Lenaert et al., 2018). Fatigue kan {4 funksjon som betinget
stimulus dersom responsen til fatigue endres grunnet en samtidig forekomst med en annen
uensket stimulus (Lenaert et al., 2018). En opplevelse av milde kroppslige symptomer pa
fatigue kan fungere som BS for mer intense kroppslige symptomer, slik at interoseptive
stimulus fungerer som et signal for mer intens fatigue (US) (De Peuter et al., 2011). Dette kan
eksemplifiseres ved panikklidelse, hvor milde interoseptive opplevelser som oppstér i
begynnelsen av et panikkanfall, som ekning i puls, kan tilegne seg prediktiv verdi for
pafelgende panikkanfall. Altsa kan en ekning i puls fore til et panikkanfall (BS) fordi det
oppfattes som et “falskt” tegn pé et panikkanfall, og dermed fremprovosere et anfall (De
Peuter et al., 2011). Interoseptive opplevelser kan ogsé knyttes til mentale forestillingsbilder.
Det er vist at forestillinger eller minner som er assosiert med fatigue kan vare nok til &
fremprovosere symptomer (Caseras et al., 2008). Dette kan ut fra et leeringsperspektiv
forklares ved at mentale forestillingsbilder fungerer som betinget stimulus for fatigue (Lenaert
et al., 2018), hvor interoseptive opplevelser av fatigue har tilegnet seg signalverdi for

pafolgende sterkere fatigue (Lenaert et al., 2018).

P& samme mate kan eksteroseptive stimuli, som omgivelser pa arbeidsplassen, fungere som en
betinget respons og fremkalle unnvikelsesatferd. Eksempelvis kan tidligere opplevelser av
fatigue pé arbeidsplassen fore til at arbeidsplassen i seg selv tilegner seg egenskapen til &
fremkalle fatigue og péfelgende unnvikelsesatferd (Lenaert et al., 2018). En studie viste at
lyden fra en metronom kan fremkalte okt niva av fatigue i etterkant av gjentatt paring med
mental fatigue hos friske deltakere (Ishii et al., 2013). Studien demonstrerte hvordan en
forventning om fatigue kan fremprovosere utmattelsessymptomer pé bakgrunn av en tidligere
samtidig ekstern forekomst (Ishii et al., 2013). Som en konsekvens av leringen kan fatigue
tilegne seg kapasiteten til & utlase betingede responser (UR), som kan vise seg som
unnvikelse, flukt eller hvile (Lenaert et al., 2018). Operant betinging kan forklare hvordan
disse atferdsmenstrene vedvarer, ettersom unnvikelse av stimuli som trigger fatigue negativt

kan forsterke fravaeret av fatigue (Lenaert et al., 2018).
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2.3 Prediktiv prosessering
En nyere teori innenfor nevrovitenskap hevder at fatigue kan anses som et produkt av
slutninger trukket gjennom hierarkisk prediktiv prosessering (Greenhouse-Tucknott et al.,
2022). Prediktiv prosessering er et rammeverk som beskriver hvordan hjerneprosesser og
persepsjon pavirkes av prediksjoner, ogsa kalt priors eller forventninger. Prediksjoner kan
beskrives som fremtidsrettet kognisjon for & vurdere sannsynligheten for at en spesifikk
hendelse eller erfaring skal forekomme (Kube et al., 2020). Prediktiv prosessering er
hierarkisk organisert, hvor prediksjoner pa lavere nivaer i hierarkiet handler om ubevisste
kvaliteter ved sensoriske stimuli, mens prediksjoner pa hoyere nivaer reflekterer mer bevisste
og abstrakte antakelser (Kube et al., 2020). Forventninger er basert pa tidligere
leringserfaringer knyttet til interoseptiv- og eksteroseptiv informasjon, altsa tidligere
informasjon fra kroppslige tilstander eller omgivelsene (Kube et al., 2020). Rammeverket
soker & forklare det komplekse samspillet mellom top-down og bottom-up signaler, ved a
beskrive hvordan sensoriske opplevelser ikke oppstar fra signaler fra kroppen eller
omgivelsene alene, men konstrueres ved & danne kausale sammenhenger mellom eksisterende

priors og innkommende sensoriske signaler (Pezzulo et al., 2019).

Basert pa indre modeller seker hjernen & teste ut antakelser, ved hjelp av handlinger og atferd.
Malet med prosesseringen er & redusere diskrepansen som kan oppstéd mellom predikerte
tilstander og sensorisk informasjon, hvor sanseinformasjon brukes til & bekrefte eller avkrefte
om prediksjonen stemmer (Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Nar det oppstar et avvik
mellom prediksjonen og sensorisk informasjon betegnes dette som en prediksjonsfeil
(Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Prediksjonsfeil kan reduseres pé to mater. For det forste
kan hjernens prediksjoner oppdateres i mote med sensorisk input som avviker fra
prediksjonene, slik at den oppdaterte prediksjonen er forbedret. For det andre kan
persepsjonen aktivt rettes mot sensorisk informasjon som er i overensstemmelse med
eksisterende prediksjoner. Dette betegnes som aktiv inferens, og kan forekomme ved at
oppmerksomheten rettes mot sensorisk informasjon som samsvarer med forventningene
(Greenhouse-Tucknott et al., 2022; Kube et al., 2020). P4 den méten kan prediktiv
prosessering bidra med en forklaring pa hvordan individer filtrerer, vektlegger og selekterer

sanseinformasjon ulikt.
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2.3.1 Prediktiv prosessering og fatigue
Prediktiv prosessering har blitt foreslatt som et teoretisk grunnlag for flere medisinske
uavklarte sykdommer (MUS) og vedvarende fysiologiske symptomer (PPS) (Greenhouse-
Tucknott et al., 2022; Kube et al., 2020). MUS og PPS beskrives ofte som tilstander med
somatiske symptomer som varer i minst seks maneder og som skaper betydelig lidelse for
pasienten (Henningsen et al., 2018). Rammeverket har i nyere tid blitt brukt til 4 forsta
sammenhenger mellom opplevde symptomer og kroppslig dysfunksjon, eksempelvis ved
smerteopplevelser (Wiech, 2016), og ved utvikling av ulike MUS og PPS, som CFS/ME eller
kronisk smerte (Greenhouse-Tucknott et al., 2022; Henningsen et al., 2018).

Ut ifra rammeverket kan utvikling av CFS/ME forklares ved at prediksjonsfeil pé lavere
nivaer i hierarkiet undertrykkes samtidig som forventninger fra hayere nivder opprettholdes
(Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Gjennom tidligere leringserfaringer og gjentatt
eksponering kan hjernen lare at en prior skal anses som en svert presis prediktor for
fremtidige hendelser (Pezzulo et al., 2019). Dersom somatisk informasjon er uklar eller har
lav presisjon, vil en svart presis prior bidra til at symptomopplevelsen styres mer av en
eksisterende forventning fremfor innkommende sensorisk informasjon (Henningsen et al.,
2018). Eksisterende priors som har tilegnet seg overdreven hey presisjonsverdi kan dermed
vare motstandsdyktige mot oppdatering i mete med avvikende sensorisk informasjon. Dette
kan bidra til & produsere symptomer (Pezzulo et al., 2019) eller forhindre at symptomer avtar
over tid (Kube et al., 2020). Subjektive opplevelser av fatigue kan 1 henhold til en slik
forstaelse skapes av presise eksisterende forventninger om fatigue i mate med upresis indre
eller ytre sensorisk informasjon (Greenhouse-Tucknott et al., 2022). En studie undersokte
subjektive opplevelser av pustevansker (dyspné-persepsjon) hos pasienter med fibromyalgi og
CFS/ME (Van Den Houte et al., 2018). I studien ble symptom-relaterte forventninger primet
ved 4 fortelle deltakerne at inhalering av en gass ville indusere symptomer. Pasientgruppen
rapporterte om mer subjektiv dyspné i den primede betingelsen sammenliknet med friske
kontroller. Dette kan reflektere en forskjell i perseptuelle prosesser, ettersom det ikke ble
funnet noen fysiologiske forskjeller mellom gruppene. Forskergruppen argumenterte for at
forskjellen i symptomrapportering kan tilskrives en forskjell i eksisterende forventninger,
hvor presise prediksjoner om symptomer ble tillagt mer vekt enn somatisk innkommende
informasjon hos pasientgruppen, men ikke hos kontrollgruppen (Van Den Houte et al., 2018).
I en annen betingelse med mer presis innkommende informasjon var forskjellen mellom

gruppene minimal (Van Den Houte et al., 2018). Dette kan fortolkes som at forventninger om
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symptomer ikke overstyrte oppfattelsen av situasjonen i en betingelse hvor innkommende

informasjon var mer presis.

Sensorisk informasjon som samsvarer med en prediksjon kan bli selektert for & redusere
prediksjonsfeil (Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Dette kan fungere som en mekanisme for
utvikling av vedvarende utmattelse, ved at oppmerksomheten rettes mot intern eller ekstern
informasjon som er i overensstemmelse med en forventning om fatigue. Videre kan
informasjon som er motstridende til forventningen tillegges mindre verdi eller ignoreres
(Greenhouse-Tucknott et al., 2022). Informasjon fra indre og ytre omgivelser samles aktivt
inn ved a rette oppmerksomheten mot det som forventes & vare relevante informasjonskilder.
Dette kan eksempelvis innebare é rette oppmerksomheten inn mot kroppslige signaler
(Pezzulo et al., 2019), som 1 sin tur kan bidra til gkt forventning om og hypersensitivitet til
symptomer (Kube et al., 2020). Flere studier har undersekt sykdomsspesifikke perseptuelle
prosesser hos pasienter med CFS/ME. Disse studiene har gitt indikasjon pa at CFS/ME-
pasienter retter oppmerksomheten mer mot helsetruende stimuli (Hou et al., 2008), og har okt
sannsynlighet for a fortolke tvetydig informasjon pé en somatisk mate (Hughes et al., 2017)
sammenliknet med friske kontroller. Disse resultatene kan forklares i lys av aktiv inferens,
ved at svaert presise forventninger om & oppleve utmattelsessymptomer eker sannsynligheten

for at oppmerksomheten rettes mot informasjon som er i overensstemmelse om forventningen.

2.4 En helhetlig forstielse av CFS/ME?
Fear Avoidance Modellen, ALT+F-modellen og prediktiv prosesseringsteori er ulike
tilneerminger som kan brukes for & forklare hvorfor fatigue blir langvarig hos noen, men ikke
andre. De ulike teoretiske tilneermingene legger forskjellige mekanismer til grunn for
utvikling og opprettholdelse av fatigue, men er ikke nedvendigvis gjensidig utelukkende. En
kombinasjon av de ulike teoretiske tiln@ermingene kan potensielt bidra til en mer helhetlig

forstéelse av utvikling av CFS/ME.

Fear Avoidance Modellen kan brukes som en forklaring pa hvorfor fatigue blir langvarig hos
noen i mete med utmattelsessymptomer. En fortolkning av utmattelsessymptomer som noe
farlig eller truende kan fore til at individet utvikler frykt for liknende situasjoner, samt
igangsetter beskyttende atferd som unnvikelse av fysisk aktivitet (Vlaeyen & Linton, 2016).

ALT+F-modellen er utviklet som et rammeverk for & predikere og forstd hvordan assosiativ
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leering kan bidra til kronisk fatigue, frykt for fatigue samt unnvikelse av symptomer og fysisk
aktivitet. Modellen inkorporerer Fear Avoidance Modellen i sitt rammeverk (Lenaert et al.,
2018). Pa denne méten kan ALT+F-modellen fore til en utvidelse av Fear Avoidance
Modellen, som opprinnelig ble utviklet for & forklare kroniske smertetilstander, blant annet
ved 4 vise hvordan modellen kan brukes for a forstd utvikling av andre kroniske tilstander
som CFS/ME. Videre kan ALT+F-modellen bidra med en teoretisk forklaring pa hvordan
frykten for fatigue kan utvikles gjennom assosiativ lering. A lzere om fatigue som en ugnsket
erfaring og om hvilke stimuli som er forlepere til fatigue kan skap en truende mental
representasjon av fatigue. Dette kan fore til at fatigue tilegner seg egenskaper som en negativ
ubetinget stimulus, slik at frykt for fatigue og stimuli som fremprovoserer fatigue kan fore til
instrumentell unnvikelsesatferd (Lenaert et al., 2018). Kronisk fatigue kan utvikles dersom
forventningen om fatigue i mote med samme eller liknende stimuli vedvarer selv nar det ikke

foreligger en reell fare for det fryktede (Lenaert et al., 2018).

A forene ulike synspunkter og teorier som forklarer prediktive og ikke-prediktive mekanismer
1 hjernen og kognitiv fungering kan bidra til en ekt forstaelse av CFS/ME (Bubic et al., 2010).
Effekten negative forventninger kan ha pa utmattelsessymptomer kan forklares bade gjennom
assosiativ lering og gjennom prediktiv prosessering. Assosiativ lering kan bidra med en
forklaring pa hvordan stimuli tilegner seg kapasiteten til 4 fremkalle betingede fatigue-
responser, som kan omfatte forventninger om eller frykt for symptomer, selv nér det ikke
foreligger en reell fare for det fryktede (Lenaert et al., 2018). Teorien om prediktiv
prosessering kan potensielt bidra med en nevrovitenskapelig forklaring pé hvordan
forventninger kan trigge fatigue i mote med liknende stimuli. Tiln@rmingene kan forenes,
eksempelvis ved at leringsperspektivet kan bidra med en forklaring pa hvorfor noen tillegger
mer presisjon til eksisterende prediksjoner om symptomer. En laringshistorie preget av
gjentatte negative fatigue-opplevelser kan potensielt forklare hvorfor priors er mer resistente
mot oppdatering i mate med prediksjonsfeil hos noen enn andre, som kan bidra til at
symptomene ikke avtar over tid (Kube et al., 2020). Videre kan prediksjoner om fatigue kan
gjennom aktiv inferens rette oppmerksomheten mot stimuli som bekrefter prediksjonen (Kube
et al., 2020), som 1 sin tur kan bidra til en ytterligere forsterkning mellom utmattelse og

interoseptive- eller eksteroseptive stimuli.

I hvilken grad assosiativ lering kan fore til utvikling av prediksjoner om fatigue, kronisk

fatigue eller unngaelsesatferd kan pavirkes av en rekke individuelle risikofaktorer (Kube et
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al., 2020; Lenaert et al., 2018). Dette inkluderer kognitive bias i perseptuelle prosesser,
sensitivering, katastrofetanker og overdreven generalisering (Lenaert et al., 2018). Ut ifra
rammeverket prediktiv prosessering kan forventninger eller prediksjoner bidra til at individer
filtrerer og selekterer sanseinformasjon ulikt (Henningsen et al., 2018), og det kan spekuleres
1 hvorvidt dette kan bidra til & forklare individuelle forskjeller i sykdomsspesifikke
perseptuelle prosesser hos CFS/ME-pasienter.

3. Metode

3.1 Metodevalg
Denne oppgaven er en teoretisk analyse av hvordan Fear Avoidance Modellen kan forklare
effekt eller mangel pé effekt etter kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi. For & kunne
gjore en teoretisk analyse av behandlingseffekt hos CFS/ME-pasienter har jeg gjennomfort et
systematisk litteratursek. Seket er gjort for & identifisere tilgjengelig kunnskap om
mekanismer underliggende for behandlingseffekt ved CFS/ME. I litteraturen brukes ulike
begreper for CFS/ME om hverandre, eksempelvis ved at noen studier kun refererer til kronisk
utmattelse eller CFS. En arsak til dette er at betegnelsen kronisk utmattelsessyndrom (CFS)
ikke tar standpunkt til etiologien bak lidelsen, mens betegnelsen myalgisk encefalomyelitt
antyder biologiske &rsaksforklaringer bak lidelsen (Berge & Dehli, 2009). Ofte brukes
betegnelsen CFS/ME for & anerkjenne begge synspunktene (Helsedirektoratet, 2015, s.9). 1
denne oppgaven vil jeg konsistent bruke begrepet CFS/ME uavhengig av terminologien som
er brukt i artiklene jeg refererer til. Ut ifra litteraturseket har jeg undersekt hvordan ulike
modeller og teoretiske rammeverk kan brukes for & ke forstdelsen av behandling av
CFS/ME. Dette har gitt utgangspunktet for den teoretiske analysen, hvor eksisterende teorier
og empiri er brukt for & besvare hovedproblemstillingen og andre forskningsspersmal som er

utledet fra problemstillingen.

3.2 Sekestrategi
Med utgangspunkt i problemstillingen ble det gjort et orienterende sek knyttet til behandling
av CFS/ME. Deretter ble nekkelord- og begreper fra det orienterende seket identifisert. Dette

dannet grunnlaget for sekestrategien, som ble utviklet i samarbeid med en bibliotekar.

Litteraturseket ble gjennomfert 31.03.23 i1 databasene PsycInfo, Medline og Embase, ved
hjelp av en kombinasjon av sgkeordene CFS or Chronic fatigue syndrome or Myalgic

encephalomyelitis" or CFS/ME and cognitive behavioral therapy or graded excercise therapy
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or avoidance or fear of movement or kinesiophobia or illness belief or fear of pain. Seket
inkluderte i tillegg forkortelser, som CFS/ME og CBT. Videre ble béde britisk og amerikansk
stavemadte benyttet for relevante ord som eksempelvis “behaviour”. Sgket var ikke begrenset
med tanke pé sprék eller studiedesign for & unngé og overse potensielt relevante kilder. Ikke-
norsk- eller ikke-engelsk-spréklig samt artikler med andre studiedesign ble ekskludert
manuelt ved & giennomgd sammendrag. Seket ga henholdsvis 426 treff i PsycInfo, 666 treff i
Medline og 265 treff i Embase. Det ble ogsa inkludert en tilleggsartikkel som ble identifisert
via en referanseliste. Deretter ble det gjort en screening av seketreffet pa bakgrunn av

inklusjons- og eksklusjonskriterier og relevans til problemstillingen.

3.3 Inklusjon og eksklusjon av studier
Alle referansene fra litteraturseket ble importert til Zotero-biblioteket. Duplikater ble fjernet
manuelt, noe som resulterte i 1042 gjenvarende referanser. Deretter ble de gjenveaerende
referansene screenet ved a gjennomga titler og sammendrag. Referanser ble hovedsakelig
ekskludert grunnet studiedesign, hvor kun RCT-er, oversiktsartikler av RCT-er eller
sekundare analyser av RCT-er ble inkludert etter en manuell gjennomgang av alle
referansene. Den manuelle gjennomgangen av alle referansene ble som nevnt gjort for a ikke
overse relevante artikler, eksempelvis sekundere analyser av RCT-er som rapporterer om
mekanismer underliggende for behandlingseffekten. I tillegg gir en manuell gjennomgang
muligheten til & identifisere andre kilder fra litteraturseket, som ikke tilfredsstiller
inklusjonskritene, men som likevel er relevante for analysen og diskusjonen. Neste steg
innebar & vurdere RCT-er, sekundare analyser og oversiktsartikler for kvalifikasjon, hvor kun
referanser som inneholdt informasjon om behandlingsutfall ved bruk av KAT og/eller GET
ble inkludert. Videre ble gjenvarende artikler som ikke inneholdt informasjon om
mekanismer for behandlingsutfall (moderatorer, mediatorer eller prediktorer) ekskludert.
Dette resulterte i 12 gjenvarende referanser. Detaljer for seleksjonsprosessen vises i Figur 1.

Inklusjonskriteriene i litteraturseket var:

e RCT-er, sekundare analyser av RCT-er eller oversiktsartikler av RCT-er som
omhandlet KAT og/eller GET for CFS/ME.

e Inneholdt informasjon om mekanismer underliggende behandlingseffekten
(moderator(er)/mediator(er)/prediktor(er)).

o Engelsk- eller norsk-spréklige.

21



Figur 1.

Artikler identifisert fra databasesgk Tilleggsartikler identifisert gjennom
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l l
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I Ikke RCT-
, er/reviews/sekundere
analyser
(n=961)
Screening av sammendrag og
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mekanismer (n = 42)

Ikke KAT-/GET-
intervensjon (n = 11)

Irrelevant pasientgruppe

RCT-er/Reviews/Sekundare (n=75)
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(n=12)

Ikke relevant (n = 11)

4. Analyse
4.1 Hvordan kan Fear Avoidance Modellen bidra til 4 forklare effekt eller
mangel pa effekt av KAT og GET for CFS/ME-pasienter?
Fear Avoidance Modellen beskriver hvordan fortolkninger av symptomer som noe truende
kan fore til mestringsstrategier og atferd som virker opprettholdende pa symptomopplevelsen
(Vlaeyen et al., 2016). I konteksten av CFS/ME vil en fortolkning av fatigue som truende og
responsene dette medferer bidra til utvikling av en ond sirkel preget av frykt,
verstefallstenkning, ekstra &rvékenhet (hypervigilans) og unnvikelse som opprettholder
utmattelsessymptomer (Lenaert et al., 2018). Studier som har undersekt hvorvidt Fear

Avoidance Modellen kan brukes som en forklaring pa behandlingseffekt etter kognitiv

22



atferdsterapi og/eller gradert treningsterapi gir stotte for at endringer malt i fear avoidance

pavirker behandlingsresultater (Chalder et al., 2015; de Gier et al., 2023; Deale et al., 1998).

4.1.1 Symptomfokusering pavirker behandlingsutfall ved CFS/ME
Et sentralt begrep som har vaert forsket mye pé i denne sammenhengen, og som reflekterer
elementer fra Fear Avoidance Modellen er symptomfokusering. Symptomfokusering er et
bredt begrep som beskriver en tendens til & vaere overdrevent opptatt og fokusert pa egne
somatiske eller psykiske symptomer. Oppsummert gir forskningen stette for at endringer 1
symptomfokusering pévirker behandlingsutfall etter kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi for CFS/ME (Moss-Mortris et al., 2005; Wiborg et al., 2011). Evidens som viser
at effekten av KAT og GET for CFS/ME delvis er mediert av en reduksjon i
symptomfokusering, kan forstés i lys av Fear Avoidance Modellen ved a se pa
operasjonaliseringen av begrepet. Eksempelvis er symptomfokusering malt gjennom skalaer
som inneholder ledd som reflekterer aspekter som verstefallstenking, hypervigilans, grubling
og hjelpeloshet. Dette kan illustreres gjennom spersmalsledd i Wiborg og kolleger sin studie
(2011) som ”Naér jeg foler meg utmattet fokuserer jeg pa utmattelsen hele tiden”, "Nér jeg
foler meg utmattet tror jeg at jeg vil bli gal pé grunn av utmattelsen” og ’Nér jeg foler meg
utmattet tenker jeg at utmattelsen vil bli verre” (min oversettelse (Wiborg et al., 2011)). En
annen studie malte symptomfokusering gjennom The Illness Management Questionnaire.
Dette sporreskjemaet inneholder spersmalsledd som “Jeg folger noye med pé hvor bra eller
dérlig jeg foler meg” og “man er nedt til & innse at man er hjelpeles i mote med denne
lidelsen” (min oversettelse, (Moss-Morris et al., 2005)). Disse sparsmalene kan reflektere
aspekter ved verstefallstenking, som hypervigilans og hjelpeloshet. Dette viser hvordan
studier som ikke underseker Fear Avoidance Modellen i sin helhet likevel kan bygge opp
under en forstaelse av hvordan modellen kan tas i bruk for & forsta behandlingsresultater hos

pasienter med CFS/ME.

En studie fant at endringer i fear avoidance etter kognitiv atferdsterapi for CFS/ME-pasienter
forklarte mer av behandlingseffekten sammenliknet med andre variabler, som hvilke
oppfatninger man har om sykdomsarsak (Deale et al., 1998). Behandlingsprogrammet
fokuserte pa & utfordre fortolkninger om unnvikelse av fysisk aktivitet i kombinasjon med et
aktivitetsprogram som la til rette for en gradvis ekning i aktivitetsniva, og resultatene viste en
signifikant endring i fatigue (Deale et al., 1998). Deltakere som opprettholdt troen pa at de

burde unnga fysisk aktivitet viste i storre grad manglende bedring seks maneder etter
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behandling (Deale et al., 1998). Studien brukte et kort sperreskjema med fire spersmaél for &
kartlegge nivder av fortolkninger om trening og aktivitet, for eksempel "trening er skadelig”
og “’jeg burde unngé fysisk aktivitet”, hvor deltakere skulle vurdere i hvilken grad de var

enige i pastanden pa en firepunktsskala (min oversettelse (Deale et al., 1998)).

Samtidig er ikke sperreskjemaet som ble administrert i studien et standardisert méleverktoy
for 4 underseke grad av fear avoidance, og kan kritiseres for a ikke méle begrepet pa en god
méte. Begrepet fear avoidance er bredt og inneholder flere komponenter som blant annet
trusselvurdering, frykt og verstefallstenkning, som 1 sin tur kan inkludere grubling over
symptomer, hjelpelashet og forsterkning av symptomer (Lenaert et al., 2018). Det kan derfor
stilles sparsmal ved sperreskjemaets validitet, og hvorvidt fire spersmalsledd er nok for a
maéle fear avoidance pa en tilstrekkelig mate. Videre kan det diskuteres hvorvidt andre ikke-
maélte variabler kan vere av betydning for behandlingsutfallet. Mestringstro har vist seg &
veaere en viktig prediktor for behandlingsutfall i flere studier (Breukers et al., 2019; Turner et
al., 2007). Erfaringen av & mestre en gkning i aktivitetsnivd kan ha fert til opplevelsen av & ha
kontroll over egne symptomer, som i sin tur kan ha péavirket fortolkninger om & unnga fysisk
aktivitet. Ut ifra dette kan det spekuleres i hvorvidt de underliggende mekanismene ved
behandlingseffekten i studien kan tilskrives endringer i andre variabler, som mestringstro,

fremfor endringer i fear avoidance i seg selv.

Fear avoidance har blitt studert ut ifra en bredere operasjonalisering av begrepet 1 andre
studier. PACE-studien sammenliknet behandling med KAT og GET med aktivitetsavpasning
og standard medisinsk behandling (White et al., 2011). I en sekunder analyse av studien ble
det funnet at KAT og GET signifikant reduserte nivaene av verstefallstenkning,
unnvikelsesatferd, fear avoidance-antakelser, antakelser om at symptomer er skadelig og
symptomfokusering. En reduksjon i disse variablene medferte en reduksjon i rapportert
fatigue (Chalder et al., 2015). I trdd med sin hypotese fant forskergruppen at endringer i fear
avoidance, malt gjennom “The Cognitive Behavioural Responses Questionnaire” (CBRQ),
var den sterkeste mediatoren for effekten av KAT og GET i behandling av CFS/ME.
Variabelen fear avoidance hadde den sterste medierende effekten pa bade fatigue og fysisk
funksjon for badde KAT og GET, og forklarte opp mot 60% av behandlingseffekten i PACE-
studien (Chalder et al., 2015). Sperreskjemaet CBRQ har vist seg & vaere et valid og reliabelt
verktoy for & kartlegge kognitive og atferdsmessige responser til symptomer pa tvers av ulike

langvarige tilstander, som CFS/ME (Picariello et al., 2023).
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I sekunder-analysen av PACE-studien er det brukt et standardisert maleverktoy som méler
fear avoidance ut fra en bredere operasjonalisering. Dette kan bidra til ekt forstaelse av
hvordan Fear Avoidance Modellen som en helhet kan brukes til & forstd underliggende
mekanismer i behandlingsresultatene. Analysen viste at fear avoidance-antakelser spiller en
sveert sentral rolle, mens andre variabler fra modellen som verstefallstenkning,
symptomfokusering og unnvikelsesatferd hadde mindre medierende effekter pa
behandlingsresultatene. Dette er viktig fordi det tyder pa at behandlingseffekten ikke kan
tilskrives generelle endringer i hvordan sykdom oppfattes og hvilke antakelser man har
ovenfor symptomer, men kan knyttes til spesifikke endringer i fear avoidance-fortolkninger.
Dette kan videre stottes opp under av en analyse av sperreskjemaet CBRQ som viste at fear
avoidance, verstefallstenkning, symptomfokusering og unnvikelsesatferd ikke maler et

overordnet konstrukt, men utgjor ulike faktorer (Picariello et al., 2023).

Sekundar-analysen av PACE-studien undersgkte i tillegg andre potensielle mediatorer, som
mestringstro. Resultatene viste at baide KAT og GET ekte en opplevelse av mestringstro, som
1 sin tur var relatert til en reduksjon av fatigue (Chalder et al., 2015). Ettersom mestringstro
som et begrep ikke er inkludert i Fear Avoidance Modellen, kan dette tyde pa at modellen
ikke gir en komplett forklaring pd hvilke faktorer som er viktige ved behandling av CFS/ME.
Mestringstro kan pa en annen side teoretisk sett beskrives som det motsatt av hjelpelashet og
hépleshet (Ursin & Eriksen, 2004), som utgjer komponenter av verstefallstenkning. Dette
indikerer at resultatene kan tolkes i lys av Fear Avoidance Modellen, der en ekning i
mestringstro potensielt kan gjenspeile en reduksjon i hjelpeloshet eller hépleoshet. En slik
forstaelse av mestringstro er derimot ikke beskrevet eksplisitt i modellen. Samlet stotter disse
funnene opp under Fear Avoidance Modellen som en teoretisk forklaring pa opprettholdelsen
av og som en behandlingsmodell for kroniske utmattelsessymptomer. Likevel fremkommer
det av analysen at Fear Avoidance Modellen ikke gir en komplett forklaring fordi ikke alle
pasienter responderer pa behandlingen. Sentrale elementer i modellen har vist stotte for
delvis, men ikke full mediering. I tillegg har andre variabler som ikke er nevnt i modellen vist
a ha en medierende effekt pa behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi og gradert

treningsterapi for CFS/ME.

4.1.2 Grad av fear avoidance pavirker behandlingsutfall

Hoyere grad av fear avoidance, malt som nivaer av frykt, verstefallstenking, grubling og
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unnvikelsesatferd, har vist seg a henge sammen med lavere respons pa KAT og GET hos
pasienter med CFS/ME (Chalder et al., 2003; Sarter et al., 2021). Ut ifra dette kan mangel pa
effekt etter KAT og GET hos noen potensielt tilskrives sterke fear avoidance-antakelser og
responser som er vanskelig & endre i behandling. Dette kan stette opp under modellen som en
underliggende forklaring pa opprettholdelsen av utmattelsessymptomer, og samtidig
reflektere et behov for mer direkte utfordring av fear avoidance i behandling av pasienter med

hey grad av fear avoidance.

Sterkere antakelser om at symptomer er tegn pa noe skadelig samt unnvikelse av fysisk
aktivitet er forbundet med lavere respons til kognitiv atferdsterapi (Chalder et al., 2003; Sarter
et al., 2021), samt gkte symptomer og okt funksjonsnedsettelse (de Gier et al., 2023; Nijs et
al., 2013). I en sekunder-analyse av fire RCT-er ble det funnet at en reduksjon i fear
avoidance, verstefallstenkning og unnvikelse medierte en positiv effekt av kognitiv
atferdsterapi pé tvers av ulike tilstander, som CFS/ME, men at effekten var lavere hos
pasienter med heyere grad av fear avoidance og verstefallstenkning (de Gier et al., 2023).
Forskergruppen argumenterte for at pasienter med heye nivaer av fear avoidance likevel kan
profitere pa KAT utviklet i trdd med Fear Avoidance Modellen, men at det stiller storre krav

til innsats 1 behandlingen (de Gier et al., 2023).

Forfatterne utdyper imidlertid ikke hvordan innsatsen i behandlingen kan endres. Protokollen
for kognitiv atferdsterapi var liknende pa tvers av de ulike studiene som var inkludert i
analysen (de Gier et al., 2023). Behandlingen inneholdt elementer rettet mot bade smerte og
fatigue. Etter en gjennomgang av innholdet pa tvers av protokollene ble det tydelig at det var
en forskjell i maten behandlingene nermet seg smerte versus fatigue pa. For behandling av
smerte fokuserte protokollen pa & utfordre maladaptive fortolkninger av symptomer, i tillegg
til & formulere adaptive fortolkninger av smerte. Fatigue-behandlingen inneholdt derimot ikke
et eksplisitt fokus pa & utfordre maladaptive fortolkninger om unnvikelsesatferd, men
fokuserte kun pa & formulere adaptive tolkninger av fatigue. Det kan tenkes at pasienter som
ikke har like sterke opplevelser om at symptomer er tegn pa noe skadelig lettere kan endre
disse, gjennom a formulere mer adaptive fortolkninger av fatigue. Imidlertid kan pasienter
som rapporterer sterkere tro pd at symptomer er tegn pa noe skadelig ha et behov for mer
direkte utfordring av fear avoidance fortolkninger for & gke responsen til kognitiv
atferdsterapi. Eksempelvis slik som behandlingen rettet mot smerteproblematikk ble

gjennomfort.
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4.1.3 Unnvikelsesatferd opprettholder fear avoidance i undergrupper av CFS/ME
Unnvikelsesatferd kan opprettholde onde sirkler av fear avoidance hos visse pasienter med
CFS/ME. I folge Fear Avoidance Modellen forer en vurdering av symptomer som truende til
negativ symptomfokusering, som i sin tur bidrar til unnvikelsesatferd. Det finnes stotte for
dette i litteraturen ved at endringer i unnvikelsesatferd har en delvis medierende effekt pa
behandlingsresultater etter KAT og GET (Chalder et al., 2015). En sekund@ranalyse av en
RCT fant derimot ikke at unnvikelse av fysisk aktivitet eller aversive stimuli ble signifikant
endret etter kognitiv atferdsterapi hos CFS/ME-pasienter til tross for reduserte nivaer av
symptomfokusering og verstefallstenking (Wiborg et al., 2011). En forklaring pa dette kan
vare at hoy grad av symptomfokusering ikke nedvendigvis forer til unnvikelsesatferd hos
pasienter med CFS/ME. For eksempel kan en overdreven orientering mot
utmattelsessymptomer bidra til & opprettholde symptomer og funksjonstap pa en mer

kompleks mate enn hva Fear Avoidance Modellen beskriver.

Fortolkninger av symptomer kan veare ulik i forskjellige undergrupper av CFS/ME. Det er
foreslatt et skille mellom en gruppe karakterisert av et passivt aktivitetsmenster drevet av
frykt og symptomer og en relativt aktiv undergruppe kjennetegnet av overaktivitet og
fornektelse av symptomer. Ut ifra dette kan en forklaring pd hvorfor enkelte studier ikke
finner endring 1 unnvikelsesatferd etter KAT og GET vare at frykt for symptomer og
unnvikelse av fysisk aktivitet, er storre i en ’passiv’ sammenliknet med en “aktiv”’ gruppe
(Prins et al., 2001). KAT og GET burde i henhold til denne antakelsen tilpasses etter hvorvidt
pasienten unnviker symptomer og fysisk aktivitet eller opprettholder en aktiv livsstil til tross
for symptomer (Nijs et al., 2013). Et skille mellom ”passive” og “aktive” pasientgrupper, og
hvorvidt det har betydning for prognose i behandling, er derimot ikke godt dokumentert (Vos-
Vromans et al., 2013). En érsak til at det ikke er funnet et klart gruppeskille kan potensielt
tilskrives en diskrepans mellom individets oppfattelse av aktivitetsnivd og det faktiske
aktivitetsnivaet. Ut ifra dette vil det veere viktig &4 undersgke pasienters kognitive
fortolkninger knyttet til sine symptomer og sitt aktivitetsniva, uavhengig om de objektivt sett
karakteriseres av et aktivt eller passivt aktivitetsniva. En rapportering av opplevd
aktivitetsniva preget av overaktivitet eller alt-eller-ingenting atferd er assosiert med
fortolkninger av sine symptomer ut ifra “unngaelse av pinlighet” (embarrassment avoidance)
fremfor fear avoidance (Picariello et al., 2023). De opprettholdende mekanismene for

utmattelsessymptomer kan dermed veare forskjellige avhengig av ens fortolkninger av
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symptomer (Bazelmans et al., 2006). For eksempel kan en aktiv gruppe vaere preget av tanker
om & vare flau over og ikke akseptere symptomene sine. Dette kan fore til en opplevelse av
overaktivitet, som forverrer symptomene i en ond sirkel. En passiv gruppe kan derimot havne
i en annen type ond sirkel preget av frykt og unnvikelsesatferd. Dersom en reduksjon av
fatiguesymptomer kan forklares gjennom en reduksjon av fear avoidance hos passive”, men
ikke aktive” CFS/ME-pasienter, reflekterer dette et behov for & kartlegge og tilrettelegge

kognitiv atferdsterapi ut ifra pasientens individuelle fortolkninger av deres symptomer.

4.1.4 Andre underliggende mekanismer spiller en rolle for behandlingseffekt
Andre mekanismer enn de som er beskrevet i Fear Avoidance Modellen kan spille en rolle for
behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME. En
rekke studier har vist hvordan komorbide stemnings- eller angstlidelser, kausale attribusjoner
og sykdomspersepsjon er relatert til behandlingseffekt (Chalder et al., 2003; Christensen et
al., 2015; Gotaas et al., 2021; Sarter et al., 2021; Wiborg et al., 2011). I litteraturen
fremkommer det blant annet at endringer i sykdomspersepsjon er assosiert med endring i
fatiguesymptomer og fysiske funksjoner (Christensen et al., 2015). Kan dette forklares i lys av
Fear Avoidance Modellen? Sykdomspersepsjon er et bredt begrep som omfatter hvordan
individer oppfatter og fortolker sin helsetilstand og symptomer. Fear avoidance kan beskrives
som en bestemt mate & oppfatte, fortolke og nerme seg sine symptomer pé, hvor man ut fra
en umiddelbar trusselvurdering av symptomene trigger verstefallstenkning og
unnvikelsesatferd. En pessimistisk form for sykdomspersepsjon er assosiert med dérligere
utfall av KAT for CFS/ME-pasienter (Chalder et al., 2003). Pessimistisk eller negativ
sykdomspersepsjon kan innebzare folelser av hjelpeleshet, usikkerhet, manglende tro pa
bedring, redusert deltakelse i aktiviteter og negative emosjonelle reaksjoner som folelser av
frykt, angst eller bekymring om symptomer (Wu et al., 2014). Dette er konstrukter som kan
tenkes & overlappe eller ha ssmmenheng med elementer i Fear Avoidance Modellen, slik som
verstefallstenkning, hjelpeloshet og unnvikelse. Basert pé dette trenger ikke studier som viser
medierende effekter av elementer som ikke er eksplisitt beskrevet i Fear Avoidance Modellen
svekke modellens relevans. Det kan argumenteres for at studiene underseker overlappende
eller liknende konsepter i en sterre bredde av kognitive prosesser og atferder knyttet til
utmattelsessymptomer og opplevelse av sykdom. Eksempelvis kan en medierende effekt av
pessimistisk sykdomstro tolkes i lys av Fear Avoidance Modellen. Det kan argumenteres for
at pessimistisk sykdomstro reflekterer negative tolkninger av symptomer og konsekvensene

symptomene forer til. Videre kan negative fortolkninger av symptomer beskrives som
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forlapere til verstefallstenkning og fortolkninger av symptomer som truende (Vlaeyen &

Linton, 2000).

4.1.5 Kritikk av Fear Avoidance Modellen
Fear Avoidance Modellen kan kritiseres for & vere for snever. Modellen presenterer to mater
a mete symptomer pé, enten ved at symptomer vurderes som noe forbigéende eller som noe
truende. Sistnevnte er tenkt & igangsette en negativ spiral av symptomer, frykt og unnvikelse.
Det er argumentert for at en modifikasjon som vektlegger betydningen av predisponerende
beskyttende- og sdrbarhetsfaktorer, eksempelvis tilbayelighet til angst og grubling, kan bidra
til en okt forstelse av menneskelige erfaringer i lys av Fear Avoidance Modellen (Boselie &
Vlaeyen, 2017). En utvidelse av modellen som vektlegger predisponerende tendenser og
personlighetstrekk, kan bidra med en forklaring pé hvorfor noen havner i den negative fear

avoidance-spiralen i mgte med symptomer og andre ikke.

En annen kritikk kan rettes mot at fremstillingen av hva som er opprettholdende faktorer for
utvikling av kroniske utmattelsessymptomer er for enkel. Dersom det foreligger et skille
mellom relativt “aktive” og “’passive” pasienter, kan de opprettholdende mekanismene vere
forskjellig for de to gruppene. En aktiv og en passiv gruppe vil kunne ha forskjellige méter &
fortolke sine symptomer pa, som medferer at de opprettholdende mekanismene bak
fatiguesymptomene kan vare ulike. [ Fear Avoidance Modellen beskrives det som essensielt &
vurdere symptomene som noe forbigdende, ettersom individet da vil gjenoppta bevegelser og
aktiviteter som er assosiert med symptomene og dermed kan oppleve bedring (Boselie &
Vlaeyen, 2017). For “aktive” pasienter vil derimot en vurdering av symptomene som noe
forbigaende kunne bidra til et atferdsmenster av overaktivitet, som i sin tur kan virke
forsterkende og opprettholdende pa symptomene. Dette kan bety at det finnes flere mater &
mete fatiguesymptomer pa enn de to rutene som er beskrevet i Fear Avoidance Modellen, og
kan potensielt forklare hvorfor noen responderer pé kognitiv atferdsterapi rettet mot a

redusere fear avoidance og andre ikke.

I litteraturen fremkommer det at Fear Avoidance Modellen ikke ser ut til & forklare hele bildet
nér det gjelder de underliggende mekanismene knyttet til effekten av KAT eller GET for
CFS/ME. Trolig vil komplekse og dynamiske mekanismer 1 interaksjon med hverandre spille
en rolle nar det gjelder arsakene til at noen opplever god effekt av KAT og GET for CFS/ME
og andre ikke. Effekten av KAT og GET er sannsynligvis mediert av en rekke faktorer
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ettersom CFS/ME-pasienter utgjor en svart heterogen gruppe (Gotaas et al., 2023; Wiborg et
al., 2012), men generelt ser det ut til at endringer i hvordan sykdom oppfattes og hvilke
antakelser man har ovenfor symptomer er en viktig del av underliggende mekanismer for
behandlingseffekt (Wiborg et al., 2012). Det finnes evidens for at endringer i fear avoidance-
antakelser spiller en rolle for a forklare behandlingseffekt av KAT og GET for CFS/ME, da
flere studier stetter opp under fear avoidance som en delvis mediator. Dette indikerer at Fear
Avoidance Modellen kan bidra til & forklare behandlingsresultater etter KAT og GET hos
CFS/ME-pasienter, ettersom en reduksjon av fatiguesymptomer delvis kan forklares gjennom
en reduksjon av fear avoidance. Likevel kan modellen kritiseres for & vare for enkel. Som et
resultat av studier som viser at andre variabler kan mediere behandlingsresultater
fremkommer det at modellen ikke fullt ut kan forklare hvilke komplekse og dynamiske
mekanismer som er underliggende for behandlingsresultater, eller hvordan disse interagerer
med hverandre. Videre kan modellen potensielt vaere bedre egnet til a forklare
behandlingseffekt hos en undergruppe av CFS/ME-pasienter, karakterisert av et passivt
aktivitetsmenster drevet av frykt og unnvikelse, men ikke vere generaliserbar til en relativt

aktiv undergruppe karakterisert av overaktivitet og fornektelse.

Samlet medferer dette at Fear Avoidance Modellen, i lys av dagens forskning, ikke kan
forklare hele bildet nar det gjelder behandlingseffekt av KAT og GET for CFS/ME. Det
finnes evidens for at symptomfokusering, som blant annet innebarer verstefallstenking,
pavirker resultater etter behandling med KAT og GET. Fear Avoidance Modellen setter lys pa
hvordan endringer i hvordan sykdom oppfattes og hvilke antakelser man har ovenfor
symptomer kan pdvirke behandlingsutfall. Imidlertid kan kognitive fortolkninger av
symptomer, og atferden fortolkingen resulterer i, veere mer kompleks enn det som fremstilles i
modellen. Denne teoretiske analysen har belyst hvordan ulike fortolkninger av symptomer
kan virke opprettholdende pa utmattelsessymptomer. En fortolkning av symptomer som
truende kan fore til unnvikelsesatferd, mens fornektelse av symptomer kan fore til
overaktivitet. Begge disse fortolkningene kan virke opprettholdende pé utmattelsen. Dette kan
reflektere et behov for en utvidelse av Fear Avoidance Modellen, som belyser hvordan andre
mekanismer kan vare av betydning for utvikling og opprettholdelse av
utmattelsessymptomer. Dette vil videre vare av betydning for & {4 en bedre forstaelse av

underliggende mekanismer for behandlingseffekt etter KAT og GET.
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4.2 Kan assosiativ leering fere til onde sirkler av frykt og unngielse?
ALT+F-modellen er en kognitiv atferdsmodell som innlemmer Fear Avoidance Modellen, og
som seker a forklare utvikling av kroniske fatiguesymptomer, frykt for fatigue og
unnvikelsesatferd ut fra et assosiativt laeringsperspektiv (Lenaert et al., 2018). Betydningen av
assosiative leringsprosesser er veldokumentert for utviklingen av en rekke tilstander og
lidelser, og har for eksempel spilt en viktig rolle for a forstd utvikling og behandling av

angstlidelser, post traumatisk stresslidelse og tvangslidelser (Pittig et al., 2018).

4.2.1 Assosiativ lzering kan alene forarsake symptomer
Somatiske symptomer kan forarsakes av assosiativ laering. Det finnes god stette for at
assosiative leringsprosesser er av betydning for utvikling av somatiske symptomer som
kvalme og muskelsmerter (Lenaert et al., 2018). I tillegg er det vist at assosiativ lering kan
fremprovosere frykt for symptomer som en betinget respons hos bade kliniske- og ikke-
kliniske populasjoner (Lissek et al., 2005; Zaman et al., 2016). I en eksperimentell studie ble
det funnet at assosiativ lering kan fremprovosere mage-tarm-symptomer hos friske pasienter
(Zaman, 2016). Resultatene viste at ikke-smertefulle interoseptive opplevelser fra
fordayelsessystemet kan fremprovosere en frykt for viscerale smerter, og at denne frykten
kunne generaliseres til flere ikke-smertefulle og smertefulle viscerale stimuli (Zaman, 2016).
Videre er det godt dokumentert at betinget frykt medferer unnvikelsesatferd som
opprettholder frykten innenfor forskning pa angstlidelser (Lissek et al., 2005). Dette viser
hvordan assosiativ leering kan bidra til utvikling av frykt for, fremprovosering og
opprettholdelse av medisinske uforklarte symptomer i bdde kliniske og ikke-kliniske
populasjoner. Dette kan potensielt brukes som en forklaring pa hvordan frykt for symptomer

utvikles 1 Fear Avoidance Modellen.

4.2.2 Assosiativ lzering kan forarsake utmattelsessymptomer
Assosiativ lering kan forklare utvikling og opprettholdelse av kroniske utmattelsessymptomer
slik som det er hevdet i ALT+F-modellen. Flere studier har demonstrert hvordan
fatiguesymptomer kan fremprovoseres som en betinget respons etter gjentatte paringer med
interoseptive eller eksteroseptive stimuli (Caseras et al., 2008; Heins et al., 2013; Ishii et al.,
2013). For eksempel kan interoseptive stimuli fungere som betingede stimuli for fatigue ved
at mentale forestillingsbilder som er assosiert med fatiguesymptomer, som a bare tunge
handleposer, i seg selv er nok til & fremprovosere utmattelsessymptomer hos bade CFS/ME-

pasienter og friske kontroller (Caseras et al., 2008). CFS/ME-gruppen rapporterte derimot om
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hayere fatiguenivder en kontrollgruppen (Caseras et al., 2008). En annen studie demonstrerte
hvordan eksteroseptive stimuli kan fremkalle fatiguesymptomer, hvor lyden av en metronom i
seg selv fremkalte okte fatiguenivder hos friske deltakere i etterkant av gjentatt paring med
mental fatigue (Ishii et al., 2013). Samlet viser studiene hvordan stimuli kan tilegne seg
kapasiteten til & fremkalle frykt for symptomer som en betinget respons til tross for at det ikke
foreligger en reell fare for det fryktede, i likhet med fryktresponser som utvikles ved

angstlidelser.

Basert pa dette kan ALT+F-modellen bidra med en teoretisk forklaring pa hvilke prosesser
som forer til utvikling av onde sirkler av frykt og unnvikelse ved CFS/ME. Fear avoidance
kan i lys av dette anses som en tillert frykt for stimuli som assosieres med symptomer. Den
tilleerte frykten bidrar til prosessene for verstefallstenkning, hypervigilans og
unnvikelsesatferd som er beskrevet i Fear Avoidance Modellen. ALT+F-modellen kan videre
gi en teoretisk forklaring pd hvordan en slik ond sirkel av frykt og unnvikelse opprettholdes.
Operante leringsmekanismer kan forklare hvordan unnvikelsesatferd vedvarer, ved at
unnvikelse av stimuli som trigger fatigue negativt forsterker fravaeret av fatigue. I tillegg vil
dette medfere en mangel pa korrigerende opplevelser av at det fryktede ikke lenger
fremprovoserer fatigue, og dermed at unnvikelsen ikke lenger er nedvendig (Lenaert et al.,
2018). Samlet kan dette tyde pa at assosiative leringsmekanismer bidrar til & forklare hvordan

onde sirkler av frykt og unnvikelse utvikles hos pasienter med kroniske utmattelse.

4.2.3 Assosiativ leering kan forklare behandlingsresultat hos CFS/ME-pasienter
Vedvarende unnvikelse av frykt for fatiguesymptomer, forklart gjennom operante
leringsmekanismer, kan forklare effekt av behandling med kognitiv atferdsterapi og gradert
treningsterapi hos CFS/ME-pasienter. Negativ forsterkning kan som nevnt opprettholde
unngaelsesatferd. Dette er en form for operant betinging som er resistent mot ekstinksjon,
altsa at den er svaert motstandsdyktig mot avlering (Lenaert et al., 2018). Ekstinksjon
innebarer & danne nye assosiasjoner med en betinget stimulus, som over tid kan generaliseres
pa tvers av kontekster. Ettersom ekstinksjon av frykt er kontekst-avhengig og ikke enkelt
generaliseres til nye situasjoner (Holmes et al., 2014; Vlaeyen et al., 2016), kan assosiative
leeringsprinsipper bidra med en forklaring pd hvorfor frykt for fatigue-symptomer kan vare

vanskelig 4 endre i behandling (Lenaert et al., 2018).
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Ut ifra dette kan ALT+F-modellen bidra med en teoretisk forklaring pa hvorfor noen
CFS/ME-pasienter ikke responderer pd behandling med KAT eller GET. Videre kan dette
brukes som en forklaring pa hvorfor heyere nivéer av fear avoidance-antakelser og unnvikelse
av fysisk aktivitet er assosiert med lavere respons til kognitiv atferdsterapi, som vist i de Gier
og kolleger (2023). Sterkere fear avoidance-antakelser og heyere grad av unnvikelse kan
reflektere at dette er sterke betingede responser, som 1 sin tur kan gjere antakelsene mer

resistente mot ekstinksjon og dermed stille storre krav til behandlingen.

Det foreligger god evidens for prinsippene i ALT+F-modellen, men det er for tidlig &
konkludere om assosiativ lering kan fore til onde sirkler av fear avoidance hos CFS/ME
ettersom det per i dag ikke finnes studier som har undersekt dette eksplisitt. Modellen bidrar
likevel med en teoretisk forklaring pa hvilke mekanismer som kan ligge til grunn for utvikling
av fear avoidance hos pasienter med CFS/ME, ved 4 forklare hvordan gjentatte fortolkninger
av symptomer som noe truende kan fore til en tilleert negativ spiral av fatiguesymptomer,

frykt og unnvikelse av symptomer og fysisk aktivitet.

4.3 Kan forventninger om fatigue fore til fatigue og unnvikelsesatferd?
Prediktiv prosessering kan brukes for & forstd normale perseptuelle prosesser. I litteraturen er
det godt dokumentert hvordan forventninger pavirker persepsjon og handling (Bubic et al.,
2010). For eksempel har studier pé optiske illusjoner demonstrert hvordan oppfattelse av
sensorisk stimuli pavirkes av forventninger (Pezzulo et al., 2019). Optiske illusjoner kan
beskrives som yttertilfeller hvor persepsjon nermest fullstendig er styrt av forventninger,
ettersom sensorisk informasjon er svaert tvetydig eller utydelig (Pezzulo et al., 2019).
Rammeverket kan videre benyttes for a forstd andre fenomener, som medisinske uforklarte

symptomer (Greenhouse-Tucknott et al., 2022; Henningsen et al., 2018; Kube et al., 2020).

4.3.1 Forventninger kan trigge fatiguesymptomer og unnvikelsesatferd
Forventninger om & oppleve fatigue kan trigge fatigue og pafelgende unnvikelsesatferd.
Prediktiv prosessering bidrar med en nevrovitenskapelig forklaring pa hvordan kroppslige
symptomer kan oppleves. Kroppslige symptomer, som fatigue, er ikke direkte avledet fra
somatiske opplevelser i kroppen, men konstrueres ved & danne sammenhenger mellom

tidligere forventninger og sensoriske stimuli (Pezzulo et al., 2019).
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Prediktiv prosessering kan bidra med en forklaring pa hvordan fatigue som opprinnelig var
forklart av objektiv sykdom, som utmattelse etter en infeksjon kan vedvare, samt hvilke
mekanismer som kan bidra til at symptomene blir kroniske (Van Den Bergh et al., 2017).
Presise prediksjoner om fatigue kan utvikle seg dersom individet har en leringshistorie preget
av gjentatte opplevelser av utmattelse i mote med en bestemt type stimuli. Dersom sensorisk
informasjon over tid ikke lenger stemmer overens med forventningen om fatigue, for
eksempel etter endt infeksjon, oppstar det en prediksjonsfeil. Dette kan fore til en oppdatering
av prediksjonen, hvor individet ikke lenger forventer fatigue i mete med liknende stimuli,
eller aktiv inferens hvor individet retter persepsjonen mot informasjon som er i
overensstemmelse med prediksjonen. Sistnevnte kan forklare hvordan symptomer som har
veart koblet til objektiv sykdom frakobles dette, og vedvarer til tross for manglende sensorisk
input (Van Den Bergh et al., 2017). Aktiv inferens kan 1 henhold til dette sammenliknes med
verstefallstenkning, altsd en overdreven orientering mot skadelige stimuli. Prediktiv
prosessering kan dermed bidra med en utdypet forklaring p& hvordan verstefallstenkning, som

beskrevet i Fear Avoidance Modellen, forekommer pa nevrovitenskapelig niva.

Per i dag finnes det ingen studier som underseker eksplisitt hvordan prediktiv prosessering
kan forklare utvikling og opprettholdelse av CFS/ME, men det er gjort flere studier som har
undersokt hvordan forventninger kan fore til fatigue bade i kliniske- og ikke-kliniske
populasjoner. Det er demonstrert at forventninger kan fremprovosere utmattelsessymptomer
ved at man blir bedt om 4 forestille seg selv i en situasjon som normalt ville trigget fatigue
(Caseras et al., 2008; Donnino et al., 2022). Fortolket ut ifra prediktiv prosessering viser disse
studiene hvordan prediksjoner om utmattelse kan generere fatiguesymptomer. Videre
rapporterer CFS/ME-pasienter om hoyere grad av fatigue i slike betingelser enn friske
kontroller (Caseras et al., 2008). Dette kan fortolkes som at pasientgruppen har sterkere priors
om & oppleve fatigue enn friske kontroller, slik at persepsjonen i storre grad er styrt av

forventninger i situasjonen, som i sin tur gker opplevelsen av fatiguesymptomer.

Videre kan prediktiv prosessering brukes for & forklare unnvikelsesatferd som opprettholder
utmattelse. Ulike atferdseksperimenter har vist en sammenheng mellom forventninger om
fatigue og utforelse av fysiske oppgaver (Heins et al., 2013; Nijs et al., 2012; Silver et al.,
2002). Disse studiene fant at CFS/ME-pasienter bruker lenger tid pa & utfere fysiske oppgaver
sammenliknet med friske kontroller, og at utferelsen er korrelert med forventninger om og

frykt for fatigue. I henhold til prediktiv prosessering kan dette forstds som en
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unnvikelsesatferd som oppstar grunnet svaert presise priors om a oppleve
utmattelsessymptomer i fysiske oppgaver forbundet med fatigue. Denne forstdelsen styrkes i
lys av en studie som ba CFS/ME-pasienter om & sykle pa en ergometersykkel sa lenge de
klarte. Resultatene viste at varigheten péd den fysiske oppgaven var sterkt negativt korrelert til
frykt for fysisk bevegelse (Silver et al., 2002), men at utferelsen ikke hadde sammenheng med
innkommende sensorisk informasjon, da resultatene ikke var relatert til symptomalvorlighet,

emosjonelt ubehag, makspuls eller hvilepuls (Silver et al., 2002).

4.3.2 Forventninger har betydning for behandling av CFS/ME
Prediktiv prosessering kan bidra med en forklaring pa hvordan forventninger fremprovoserer
symptomer og pafelgende unnvikelsesatferd. Dette kan vaere av betydning for behandling av
CFS/ME. Gjennom prediktiv prosessering kan man fa en okt forstaelse av hva som er
opprettholdende mekanismer ved CFS/ME og hvordan disse utvikles. Rammeverket kan
potensielt brukes til & fa en okt forstielse av hvordan KAT og GET ber utformes for & oke

sannsynligheten for en oppdatering av prediksjonsfeil som opprettholder symptomer.

Som nevnt fant Moss-Morris og kollegaer (2005) at en reduksjon i symptomfokusering
medierte effekten av GET i et 12 ukers randomisert treningsprogram (Moss-Morris et al.,
2005). I behandlingsprogrammet ble deltakere bedt om & regulere innsats og aktivitetsniva ut
ifra pulsmélinger (eksterne opplevelser), fremfor & regulere etter symptomnivé (interne
opplevelser). Resultatene viste en signifikant effekt av GET, hvor deltakere rapporterte om
mindre fatigue etter treningsprogrammet mediert av en reduksjon i symptomfokusering
(Moss-Mortris et al., 2005). I lys av prediktiv prosessering kan dette forklares som at ekstern
informasjon ble gjort mer presis, slik at forventninger om interne opplevelser ikke fikk
overstyre persepsjonen. Dette kan i sin tur ha bidratt til en oppdatering av prediksjonsfeil som
oppsto ved forventninger om fatigue. Over tid kan en oppdatering av prediksjonsfeilen ha
medfoert at persepsjonen i mindre grad ble styrt av aktiv inferens, reflektert som en reduksjon i

rapportert symptomfokusering.

Utover dette kan prediktiv prosessering ha andre mulige kliniske implikasjoner i behandling
av CFS/ME. Dette kan ses i lys av en nylig utfert studie som undersokte et
behandlingsprogram rettet mot senfolger etter COVID-19-infeksjon, blant annet kronisk
smerte og kronisk fatigue (Donnino et al., 2022). Behandlingsprogrammet Psychophysiologic
symptom relief therapy (PSRT) var rettet mot underliggende stressorer og psykologiske
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bidrag til uspesifikke symptomer for & redusere betingede symptomresponser og fear-
avoidance atferd. PSRT reduserte signifikant rapporterte nivaer av fatigue, smerteopplevelser
og pustevansker. Ved baseline rapporterte 57% at de var sterkt enige i at fysisk aktivitet ville
forverre symptomer, sammenliknet med 4% etter endt behandling (Donnino et al., 2022).
Behandlingen reduserte antakelsen om en sammenheng mellom fysisk aktivitet og
symptomforverring hos deltakerne, samtidig som de ekte sitt aktivitetsniva (Donnino et al.,
2022). Behandlingsprogrammet besto blant annet av en visualiseringsteknikk rettet mot
symptomer i mote med triggende stimuli, hvor deltakere ble vist en video av trappegding.
Betingelsen fremprovoserte fatigue hos de fleste deltakerne (Donnino et al., 2022). Dette
demonstrerer hvordan forventninger kan generere symptomer i fravar av interoseptiv stimuli.
Visualiseringsteknikken kan ha ulike virksomme komponenter for a redusere symptomer. For
det forste viste oppgaven deltakerne hvordan fatiguesymptomer kan genereres av
forventninger. For det andre kan det fungere som en eksponeringsmekanisme for & bryte
koblingen (ekstinksjon) mellom utmattelse og fysisk aktivitet (Donnino et al., 2022). Studien
kan kritiseres for at det ikke var inkludert noen kontrollgruppe i designet og at utvalget var
lite. Likevel demonstrerer dette hvordan elementer fra ALT+F-modellen og prediktiv

prosesseringsrammeverket potensielt kan kombineres for behandling av kronisk fatigue.

Det er godt dokumentert hvordan forventninger kan pévirke normalpersepsjon og handling
(Bubic et al., 2010), og det foreligger stotte for at en slik forstaelse ogsa kan brukes for &
forsta hvordan persepsjon kan fremprovosere fatiguesymptomer og unnvikelsesatferd
(Caseras et al., 2008; Donnino et al., 2022). A studere utvikling av kroniske
utmattelsessymptomer i lys av prediktiv prosessering er en relativt ny tilnerming, noe som
medforer at det er for tidlig 4 konkludere hvordan disse prosessene spiller en rolle for

utvikling og opprettholdelse av fatiguesymptomer hos denne pasientgruppen.

5. Diskusjon

Formalet med denne oppgaven var & undersgke hvordan Fear Avoidance Modellen kan bidra
til & forklare effekt eller mangel pé effekt av kognitiv atferdsterapi (KAT) og gradert
treningsterapi (GET) for CFS/ME-pasienter. Med utgangspunkt i et systematisk litteratursak
av randomiserte kontrollerte studier (RCT-er) og sekundar-analyser av RCT-er som har
utforsket mekanismene som ligger til grunn for behandlingseffekten av KAT og GET, har jeg
gjennomfort en teoretisk analyse av hvordan Fear Avoidance Modellen kan pavirke utfallet av

behandlingen. I oppgaven har jeg videre inkludert andre perspektiver for & gke forstaelsen av
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hvordan en trusselvurdering av utmattelsessymptomer, samt kaskaden av hendelser denne
vurderingen medferer, kan bidra til & forklare behandlingsresultater. Gjennom oppgaven har
jeg sokt & fa en okt forstielse av utvikling og opprettholdelse av frykt og unnvikelse av
fatiguesymptomer i lys av leringsteoretiske prinsipper og rammeverket om prediktiv

prosessering.

I litteraturgjennomgangen fremkom det stotte for at Fear Avoidance Modellen kan forklare
deler av effekten av kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi hos CFS/ME-pasienter.
Stette for modellen og elementer fra modellen kan bidra til & eke forstdelsen av hva som er
virksomme mekanismer i behandling av CFS/ME. Hovedbidraget fra modellen ser ut til &
vare at kognitive fortolkninger av symptomer kan fore til frykt for symptomer og unnvikelse
av fatiguesymptomer og relaterte aktiviteter, som i sin tur kan virke opprettholdende pé
utmattelsen uavhengig av etiologien hos visse pasienter med CFS/ME. En endring av denne
frykten og unnvikelsen gjennom kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi kan bidra til &
redusere opplevelsen av fatiguesymptomer hos noen pasienter med CFS/ME (Chalder et al.,
2015). Modellen kan likevel kritiseres for & vaere for enkel, ettersom den ikke kan forklare
alle mekanismene som er underliggende for behandlingseffekt hos pasientene som
responderer pa behandlingen. Dette viser et behov for & forske mer pa hvilke andre
mekanismer som har medierende effekter pa behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi
og gradert treningsterapi. Imidlertid kan enkelte andre mekanismer som har vist medierende
effekt pd behandlingsresultater forstas i lys av Fear Avoidance Modellen. Eksempelvis kan
sykdomspersepsjon anses som en forlgper til en vurdering av symptomer som truende, som
kan fore til verstefallstenkning. Videre kan mestringstro forstds som det motsatte av
hjelpeloshet, slik at studier som viser at mestringstro medierer behandlingsresultater,
reflekterer en reduksjon av hjelpelashet som er beskrevet i Fear Avoidance Modellen. En slik
forstaelse av sykdomspersepsjon og mestringstro er derimot ikke adressert eksplisitt i
modellen. Dette kan antyde et behov for en utvidelse av Fear Avoidance Modellen, slik at en
bredere forstaelse av hvordan kognitive fortolkninger av symptomer kan fore til frykt for

symptomer og unnvikelsesatferd kan testes ut empirisk.

Fear Avoidance Modellen kan i tillegg kritiseres for a ikke redegjore for forlepere og
predisponerende tendenser til hvorfor noen vurderer symptomer som truende og havner i en
negativ spiral av frykt og unnvikelse mens andre ikke gjor det. I tillegg ble det tydelig ut fra

analysen at modellen ikke tar hoyde for at det finnes andre mater & opprettholde
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fatiguesymptomer pd, som ikke handler om frykt og unnvikelse. Ettersom CFS/ME-pasienter
utgjor en heterogen gruppe kan de opprettholdende mekanismene vare ulike blant pasienter.
Derfor kan modellen veare bedre egnet til 4 forklare underliggende mekanismer for
behandling i en gruppe karakterisert av et passivt aktivitetsmenster drevet av frykt og
symptomer, men ikke vaere egnet til & forklare mekanismer i behandling av en relativt aktiv
gruppe kjennetegnet av fornektelse av symptomer og overaktivitet. Dette kan bidra til
forstaelse av hvordan en reduksjon av fatiguesymptomer kan forklares gjennom en reduksjon

av fear avoidance hos noen, men ikke alle CFS/ME-pasienter.

Pa en annen side kan fornektelse av symptomer forstés i lys av Fear Avoidance Modellen,
hvor fornektelsen reflekterer en reduksjon av trusselen som kan oppstd i mete med
symptomene. Fornektelsen kan bidra til & redusere angst og stress som oppstar i mete med
utmattelsen, og gjor det mulig for individet & mete symptomene med overaktivitet som virker
opprettholdende. En slik forstaelse kan reflektere et behov for en utvidelse av modellen, hvor
en vurdering av de umiddelbare symptomene som noe truende kan fore til to ulike negative
spiraler. En spiral preget av utmattelse, frykt, verstefallstenking og unnvikelse, og en annen
spiral preget av utmattelse, frykt, fornektelse og overaktivitet. Begge spiralene kan resultere i
okt funksjonstap og mer utmattelse. Dette er derimot spekulativt, og mé testes ut empirisk for
man kan si noe om en slik forstaelse er av betydning for opprettholdelse og behandling av
CFS/ME. En méte a gjore dette pa er ved & undersoke fornektelse i kombinasjon med
maélinger av fear avoidance i1 utvalg med CFS/ME-pasienter, og underseke hvorvidt dette er av
betydning for symptomopplevelse og behandlingseffekt. Andre studier har demonstrert
hvordan malinger av fornektelse, giennom “The Illness Denial Questionnaire”, kan bidra til
en okt forstielse av kognitive fortolkinger av symptomer i andre pasientgrupper (Rossi

Ferrario et al., 2017).

ALT+F-modellen utvider Fear Avoidance Modellen ved & bidra med en teoretisk forklaring
pa hvordan frykt for fatiguesymptomer og unnvikelsesatferd kan utvikles i lys av assosiative
leringsmekanismer. ALT+F-modellen presiserer at individuelle risikofaktorer, som kognitive
bias i perseptuell resonnering, verstefallstenkning og overdreven generalisering, kan pavirke 1
hvilken grad assosiativ leering ferer til utvikling av fatigue som en negativ ubetinget stimulus.
Dette kan besvare en sentral kritikk av Fear Avoidance Modellen, ved a forklare hvordan
predisponerende tendenser kan bidra til at noen havner i en negativ spiral av frykt og

unnvikelse og andre ikke.
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Det finnes per 1 dag ingen studier som har studert ALT+F-modellen i sin helhet for &
undersoke behandling med KAT og GET for CFS/ME. Det finnes derimot stotte for at
utvikling av fryktresponser og unnvikelse kan forklares gjennom assosiative leringsprinsipper
(Lissek et al., 2005; Zaman et al., 2016), og at fatiguesymptomer kan fremprovoseres som en
betinget respons (Caseras et al., 2008; Heins et al., 2013; Ishii et al., 2013). Assosiasjoner
mellom stimuli og fatigueopplevelser kan fore til unnvikelsesatferd som virker
opprettholdende pd symptomene og forsterkes gjennom operante leeringsmekanismer (Lenaert
et al., 2018). Ut ifra dette kan det vaere de samme assosiative leringsprosessene som spiller en
rolle for utvikling av frykt og unnvikelse i angstlidelser, som er sentrale i utvikling av
kroniske utmattelse. Dette er derimot ikke godt dokumentert per i dag. ALT+F-modellen kan 1
likhet med Fear Avoidance Modellen, kritiseres for & komme til kort nar det gjelder
forstaelsen av CFS/ME-pasienter som meter fatiguesymptomer med overaktivitet og ikke
unnvikelsesatferd. Dette medferer at ALT+F-modellen kan bidra med en utvidelse av Fear
Avoidance Modellen ved & gi en forklaring pa hvordan frykt for fatigue og unnvikelsesatferd
utvikles og opprettholdes hos visse pasienter med CFS/ME, men ikke hos alle. Dette indikerer
et behov for forskning som underseker mulige undergrupper av CFS/ME, og hvilken
betydning dette kan ha for behandlingsprognose. Det er argumentert for at det kan vare nyttig
a kategorisere pasienter inn i subgrupper ut fra deres objektive aktivitetsnivaer og tilpasse
behandling deretter (King et al., 2020). Tidligere forskning har derimot ikke funnet et klart
skille i fysisk aktivitetsnivd mellom ”passive” og “aktive” CFS/ME-pasienter (Vos-Vromans
et al., 2013). En potensiell mate & undersoke dette pa kan vere a studere forskjeller 1
pasientenes kognitive fortolkninger av deres aktivitetsniva i motsetning til det faktiske
aktivitetsnivaet, og hvorvidt dette er av betydning for behandlingseffekt. Samlet medferer
dette at det er for tidlig & konkludere om ALT+ F-modellen kan fore til onde sirkler av fear
avoidance hos pasienter med CFS/ME. Likevel er det mye som peker i en slik retning.
Eksempelvis er det vist i den presenterte litteraturen at friske kontroller kan betinges til
fatigueopplevelser og at fatiguesymptomer kan fremkalles bare ved hjelp av betinget stimulus

hos CFS/ME-pasienter.

Rammeverket om prediktiv prosessering kan brukes for & forstd hvilke prosesser som bidrar
til at noen pasienter opprettholder utmattelsessymptomer til tross for at symptomene ikke
vurderes som truende. For eksempel kan tidligere erfaringer med liknende symptomer som

har vist seg & ikke vare alvorlige, forme en prediksjon om at mete med liknende symptomer
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ikke er alvorlig. Dette kan fore til aktiv inferens hvor oppmerksomheten rettes mot
informasjon som stemmer overens med prediksjonen om at symptomene ikke er alvorlige, og
dermed bidra til overaktivitet og forverring av symptomer. Overaktivitet hos CFS/ME-
pasienter kan imidlertid forstds pa en annen mate ut fra prediktiv prosessering, hvor
prediksjonene er knyttet til reaksjonene i etterkant av aktiviteten fremfor aktiviteten i seg selv.
For eksempel ved at noen pasienter har svert presise prediksjoner om symptomekning i
etterkant av aktiviteter, til tross for at de ikke kjenner pa en umiddelbar ekning i symptomer
under aktiviteten. Basert pd dette kan prediktiv prosessering brukes for a forklare langvarig
forverring av utmattelse i etterkant av mild anstrengelse, altsé PEM-symptomer, ved at

prediksjonene er tilknyttet reaksjonene i etterkant av anstrengelsen.

Prediktiv prosessering kan ogsa bidra til & forklare utvikling av utmattelsessymptomer i lys av
Fear Avoidance Modellen, ved & gi en forklaring pa hvordan normale perseptuelle prosesser
kan fore til forventninger om fatigue og unnvikelsesatferd som utvikler seg til & bli kroniske.
For eksempel kan fatiguesymptomer som opprinnelig var forklart av objektiv sykdom vedvare
i etterkant av sykdommen dersom det utvikles en svart presis forventning om a oppleve
fatigue i mote med liknende stimuli. Sterkere bevisste eller ubeviste forventninger om &
oppleve fatiguesymptomer bidrar til at perseptuelle prosesser er mer styrt av priors enn
innkommende sensorisk informasjon hos pasientgrupper sammenliknet med friske kontroller.
En slik forstdelse kan styrkes i lys av studier som har vist at forventninger om utmattelse kan
generere utmattelsessymptomer hos bdde CFS/ME-pasienter og friske kontroller, men at
CFS/ME-pasienter rapporterer om hoyere grad av fatigue (Caseras et al., 2008). Videre er det
demonstrert at forventninger om fatigue kan pavirke atferd i fysisk krevende oppgaver uten at
utforelsen har ssmmenheng med symptomalvorlighet, emosjonelt ubehag, makspuls eller
hvilepuls (Silver et al., 2002). Dette er fortolket som at prediksjoner kan fore til
unnvikelsesatferd. A studere utvikling av fatiguesymptomer i lys av prediktiv prosessering er
imidlertid en relativt ny tilnerming, som gjor at det finnes fa studier som underseoker dette
eksplisitt. Til tross for at det er for tidlig & konkludere om hvorvidt bevisste eller ubevisste
forventninger om fatigue kan fore til fatigue og unnvikelsesatferd, er dette en plausibel

forklaring som burde undersokes videre i konteksten av CFS/ME.

I analysen blir det synlig at Fear Avoidance Modellen er forsket mer pé i konteksten av
CFS/ME, sammenliknet ALT+F-modellen og rammeverket om prediktiv prosessering. Dette

kan handle om at disse rammeverkene utgjor relativt nye tilnerminger sammenliknet med
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Fear Avoidance Modellen. Likevel er det viktig 4 ha i minne at mangel pa evidens som stetter
opp under ALT+F-modellen og prediktiv prosessering i forstdelsen av CFS/ME ikke betyr at
det ikke finnes, men understreker et behov for mer forskning som undersegker disse

perspektivene i sin helhet relatert til utvikling og opprettholdelse av CFS/ME.

5.1 Kan en integrering av disse teoriene bidra til okt forstielse av
behandlingseffekt ved KAT og GET for CFS/ME-pasienter?
Hvordan relaterer Fear Avoidance Modellen, ALT+F-modellen og rammeverket om prediktiv
prosessering til hverandre? Er de gjensidig utelukkende eller kan de anses som
komplementare? Jeg argumenterer for at Fear Avoidance Modellen, ALT+F-modellen og
rammeverket om prediktiv prosessering er komplementare, slik at en kombinasjon av
perspektivene kan bidra med ulike og overlappende perspektiver for & ke forstielsen av

behandlingseffekt av kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME-pasienter.

ALT+F-modellen utvider Fear Avoidance Modellen ved & vise hvordan modellen kan
benyttes i konteksten av CFS/ME, samt ved & belyse hvordan assosiative leringsmekanismer
kan forklare opprettholdelsen av en negativ spiral preget av frykt for symptomer,
verstefallstenkning og unngéelsesatferd. Rammeverket om prediktiv prosessering bidrar med
en nevrovitenskapelig forklaring pa hvordan forventninger om fatigue kan fremprovosere
utmattelsessymptomer og unnvikelsesatferd. Prediksjoner utvikler seg som et resultat av
tidligere erfaringer i liknende situasjoner, og er dermed et resultat av individets
leeringshistorie (Van Den Bergh et al., 2017). Ved a oppleve gjentatte negative fatigue-
opplevelser kan priors utvikle seg til 4 bli svert presise, og dermed i storre grad styre
perseptuelle prosesser i mate med avvikende sensorisk stimuli. Det som lares gjennom
klassisk betinging kan beskrives som en prediksjon (de la Fuente-Fernandez & Stoessl, 2002),
ved at et mote med bestemte stimuli trigger en forventning om hvilke konsekvenser
stimuliene vil medfere. Dette illustrerer hvordan konsepter fra ALT+F-modellen og prediktiv

prosessering kan anses som overlappende.

Likevel er assosiativ lering og prediktiv prosessering to ulike tilnerminger for & belyse
hvordan negative forventninger kan bidra til utviklingen av kronisk fatigue. Tiln@rmingene
kan integreres for & gke forstaelsen av hvilke faktorer og mekanismer som forer til utvikling

av og opprettholdelse av kroniske utmattelsessymptomer. ALT+F-modellen kan forklare

41



hvilke kognitive leringsprosesser som bidrar til & skape forventninger om fatigue, mens

prediktiv prosessering forklarer utvikling av forventninger pa nevrovitenskapelig niva.

Utover dette kan forskningsfunn som viser at hgyere grad av fear avoidance er forbundet med
dérligere behandlingsresultater etter KAT og GET for CFS/ME (Chalder et al., 2003; Sarter et
al., 2021) forstés bade 1 lys av assosiativ lering og prediktiv prosessering. Hoyere grad av fear
avoidance kan reflektere svaert presise forventninger om & oppleve fatigue. Svert presise
priors kan i sin tur utvikles som et resultat av gjentatte paringer mellom to stimuli, og dermed
reflektere en sterkt betinget respons. Dette kan potensielt oke forstdelsen av behandlingseffekt
ved kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME-pasienter ettersom det kan
bidra med en forklaring pa hvilke mekanismer som bidrar til utvikling av fear avoidance.
Videre kan perspektivene bidra med en forklaring pa hvorfor dette kan vaere vanskelig & endre
1 behandling, da sterkt betingede responser er motstandsdyktige mot ekstinksjon (Lenaert et

al., 2018).

En integrering av de ulike perspektivene kan ha kliniske implikasjoner. Unnvikelse av
betinget stimuli assosiert med fatigue kan vare drevet av en forventning om en truende
konsekvens. Behandling rettet mot & endre antakelser om trusler kombinert med
eksponeringsterapi vil kunne vere mer effektiv i 4 redusere den betingede unnvikelsen (Wong
et al., 2022). Behandling burde i henhold til dette rettes mot & rekonstruere forventninger om a
oppleve fatigue, samtidig som eksponeringsteknikker benyttes for ekstinksjon av betingede
forventninger om fatigue. Prediksjoner er hierarkisk ordnet, hvor lavereordens prediksjoner i
stor grad anses som ubevisste og hgyereordens anses som bevisste forventninger (Kube et al.,
2020). A oppdatere prediksjoner, gjennom kognitiv restrukturering, kan redusere individets
forventning om konsekvenser. Dette kan fore til ekstinksjon, vist som lavere rapportering om
fatiguesymptomer og redusert unnvikelsesatferd. Eksplisitte rapporteringer om mindre
fatiguesymptomer forer ikke nedvendigvis med seg endringer i implisitte forventninger om
symptomer (Smith et al., 2021). Utvikling av behandlingsprotokoller som tar heyde for et
skille mellom implisitte og eksplisitte forventninger kan potensielt bidra til & eke respons til
kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME. Interoseptiv eksponering, som er
rettet mot a redusere frykt for fysiske symptomer og opplevelser (Lee et al., 2006), kan brukes
for & oppna ekstinksjon ogsa pé lavereordens forventninger som er mindre tilgjengelig for
bevisstheten. Ved a eksponere pasienter for gvelser som fremprovoserer somatiske

symptomer som likner de symptomene pasientene frykter, kan pasientene utfordre
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verstefallstenkning knyttet til symptomene. Dette kan medfere at senere somatiske
opplevelser ikke lenger fremprovoserer frykt og unnvikelsesatferd (Paulus et al., 2019). Bruk
av mindfulness i interoseptiv eksponering kan videre minimere somatiske prediksjonsfeil, ved
a bidra med a flytte fokuset vekk fra den predikerte kroppslige tilstanden og over pa den
observerte kroppslige tilstanden (Paulus et al., 2019).

Ut ifra dette kan elementer fra ALT+F-modellen, som innlemmer Fear Avoidance Modellen,
og prediktiv prosessering kombineres i behandling av fatigue. For eksempel kan bruk av
mindfulness-ovelser kombinert med eksponering for situasjoner som fremprovoserer fatigue,
bidra til & utfordre verstefallstenking knyttet til sensoriske opplevelser av fatigue samtidig
som pasienter guides til 4 flytte fokuset vekk fra de sensoriske opplevelsene av fatigue. Dette
kan potensielt bidra til at senere sensoriske opplevelser av fatigue ikke lenger fremprovoserer
frykt, verstefallstenking og unnvikelsesatferd. En slik tiln@erming er demonstrert i studien som
brukte visualiseringsteknikker for & redusere fatiguesymptomer etter senfelger av COVID-19,
hvor det ble argumentert for at visualiseringsteknikken viste deltakere hvordan forventninger
kan trigge symptomer samtidig som dette bidro til ekstinksjon av koblingen mellom
utmattelsessymptomer og fysisk aktivitet (Donnino et al., 2022). Dette kan beskrives som en
form for interoseptiv eksponering, hvor deltakere ble eksponert for kroppslige opplevelser av
fatigue samtidig som de ble gitt et rasjonale for hvordan forventninger kan trigge
symptomene. A oppdatere prediksjoner, gjennom visualiseringsteknikker eller kognitiv
restrukturering, kan redusere individets forventning om konsekvenser i form av utmattelse.
Dette kan fore til ekstinksjon av betingede responser, reflektert som en reduksjon i

unnvikelsesatferd.

5.2 Analysens begrensninger
Denne oppgaven er en teoretisk analyse av behandlingsresultater etter kognitiv atferdsterapi
og gradert treningsterapi for CFS/ME for 4 undersgke hva som kan bidra til & forklare effekt
eller mangel pé effekt. Analysen har tatt utgangspunkt i Fear Avoidance Modellen, ALT+F-
modellen og rammeverket om prediktiv prosessering for & undersegke problemstillingen. For &
analysere Fear Avoidance Modellen er det gjennomfort et litteratursek pa randomiserte
kontrollerte studier som har undersekt fear avoidance som prediktor for behandlingsutfall
etter kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi for CFS/ME. En forstaelse av CFS/ME i
lys av assosiativ lering og prediktiv prosessering er relativt nye tilnerminger, noe som

medforer at det ikke finnes mye empirisk stette som kan bekrefte eller avkrefte disse teoriene.
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En svakhet ved & gjore en teoretisk analyse er at metoden er sérbar for subjektivitet, bide nar
det gjelder valg av teorier samt mine fortolkninger av disse teoriene og deres konsepter.
Videre vil en analyse av perspektiver som forelapig ikke har mye empirisk stette kunne vere
ytterligere utsatt for subjektivitet og egne fortolkninger. I tillegg bemerkes det at det
systematiske litteraturseket muligens ikke er uttemmende, slik at det kan finnes andre
relevante publikasjoner som ikke er referert i analysen. P4 en annen side kan en teoretisk
analyse bidra med & utforske konsepter og generere hypoteser om nye teoretiske rammer. For
eksempel gjor en slik tilneerming det mulig & underseke og analysere hvordan ulike teorier
kan kombineres for & fa en utvidet forstaelse av menneskelige fenomener. En teoretisk
analyse gjor det ogsd mulig a diskutere potensielle utvidelser av eksisterende modeller, uten at

dette er studert eksplisitt fra tidligere.

Hovedvekten av den presenterte litteraturen i denne oppgaven er basert pa korrelasjonsstudier,
noe som gjor at man ikke kan trekke konklusjoner knyttet til hvilken retning effektene gar. En
reduksjon i fear avoidance kan fore til en reduksjon i fatiguesymptomer, men det kan ogsé
veaere at en reduksjon i fatiguesymptomer forer til en reduksjon i fear avoidance, samt at
effekten kan tilskrives andre mekanismer som ikke er studert. Utover dette utgjer CFS/ME-
pasienter en svert heterogen gruppe, noe som kan antas a reflektere at det finnes ulike
opprettholdende mekanismer og dermed ulike behov for behandling. Denne heterogeniteten
kan 1 tillegg spille en rolle for forskning pa behandlingseffekter. Deltakere som rekrutteres til
studier som underseker psykologiske behandlinger av CFS/ME kan utgjere en del av
pasientgruppen som er apne for den type behandling, som i sin tur kan fore til at
forskningsfunnene og analysen ikke nedvendigvis er generaliserbar til alle CFS/ME-pasienter.
Videre er mye av litteraturen preget av en kjennsmessig ubalanse, hvor studiene ofte har flere
kvinnelige deltakere enn mannlige. Ettersom flere kvinner enn menn er diagnostisert med
CFS/ME (Faro et al., 2016), er imidlertid ikke den kjennsmessige skjevheten overraskende.
Likevel er den viktig & vare klar over. Overnevnte er alle metodologiske aspekter som kan ha
pavirket resultatene i den presenterte litteraturen, og dermed ha pévirket den teoretiske
analysen av dem i denne oppgaven. Dette impliserer en forsiktighet ved & fortolke og
generalisere funnene fra denne teoretiske analysen, da de ikke nedvendigvis er

generaliserbare til alle CFS/ME-pasienter.

6. Konklusjon
Fear Avoidance Modellen kan bidra til & forklare effekt av kognitiv atferdsterapi og gradert
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treningsterapi for noen pasienter med CFS/ME. Hovedbidraget fra modellen ser ut til & vere
at fortolkninger av symptomer som truende kan fore til en ond sirkel hvor frykt for
symptomer og unnvikelsesatferd virker opprettholdende pa symptomene. En endring av denne
frykten og unnvikelsen gjennom kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi kan bidra til &
redusere opplevelsen av fatiguesymptomer hos visse pasienter med CFS/ME. Dette er vist
empirisk ved at endringer i frykt for symptomer, verstefallstenking og unnvikelsesatferd
medierer effekten av kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi. Sentrale elementer 1
modellen har altsa vist stette for delvis, men ikke full mediering. Andre variabler har ogsé vist
seg & mediere behandlingseffekt av KAT og GET for CFS/ME. Dette indikerer blant annet at
kognitive fortolkninger av symptomer kan forekomme pé andre méater enn det som er
beskrevet eksplisitt i modellen. Videre finnes det noe evidens for at hayere nivder av fear
avoidance er assosiert med lavere behandlingsrespons. Dette statter opp under modellen som
en teoretisk forklaringsmodell pd opprettholdelse av CFS/ME, og kan indikere at mangel pa
behandlingseffekt reflekterer et behov for mer direkte utfordring av symptomfortolkninger i
behandling hos noen pasienter. Andre pasienter responderer derimot ikke pa behandling med
KAT eller GET. En potensiell forklaring pa at noen ikke responderer pa KAT og GET kan
vare at modellen er bedre egnet til & forklare underliggende mekanismer for behandling 1 en
relativt ’passiv” versus “aktiv’-undergruppe av CFS/ME. Dette kan antyde et behov for &
revidere Fear Avoidance Modellen, og viser at modellen per i dag ikke kan gi en komplett

forklaring pa underliggende mekanismer involvert i behandlingen av CFS/ME.

Ulike tilnaerminger for & forstd utvikling, opprettholdelse og behandling av CFS/ME har blitt
presentert i denne oppgaven. Elementer fra hver av disse finner noe stotte i
forskningslitteraturen, men ingen av dem kan alene forklare hele bildet. Det finnes evidens for
at assosiativ lering alene kan forarsake utmattelsessymptomer, ettersom paring med bade
interoseptive og eksteroseptive stimuli i seg selv er nok til & fremprovosere
fatigueopplevelser. Utover dette kan ALT+F-modellen bidra til & forklare
behandlingsresultater etter KAT og GET for CFS/ME-pasienter. Laringsteori kan brukes til &
forklare hvorfor sterkt betingede fear avoidance fortolkninger er vanskeligere & endre i

behandling og hvordan unngéelsesatferd kan opprettholdes gjennom negativ forsterkning.

Rammeverket om prediktiv prosessering kan bidra med en utdypet forklaring pa hvordan
utmattelse som opprinnelig var forklart av objektiv sykdom, kan frakobles dette og vedvare. I

tillegg kan rammeverket bidra med en forklaring pa hvordan og hvorfor sentrale elementer i
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Fear Avoidance Modellen, som verstefallstenkning, forekommer pa nevrovitenskapelig niva. I
forskningslitteraturen fremkommer det stotte for at forventninger kan trigge
utmattelsessymptomer og unnvikelsesatferd, samt hvordan dette kan brukes i behandling av
utmattelsessymptomer. Verken ALT+F-modellen eller rammeverket om prediktiv
prosessering er testet empirisk i konteksten av behandling av CFS/ME med kognitiv
atferdsterapi og gradert treningsterapi. Dette medforer at det er for tidlig & konkludere om
assosiativ lering kan fore til onde sirkler av frykt og unnvikelsesatferd eller om forventninger

om fatigue kan fore til kronisk fatigue og unnvikelsesatferd hos pasienter med CFS/ME.

Jeg argumenterer for at Fear Avoidance Modellen, ALT+F-modellen og rammeverket om
prediktiv prosessering er komplementare, og at de kan integreres for en mer helhetlig
forstaelse av hva som bidrar til effekt og mangel pé effekt ved behandling med kognitiv
atferdsterapi og gradert treningsterapi hos pasienter med CFS/ME. Alle tilneermingene kan
brukes for & forstd hvordan frykt for og unnvikelse av fatigue og stimuli assosiert med fatigue
kan pavirke opplevelsen av utmattelsessymptomer. En integrering av tiln@rmingene kan bidra
med en utdypet forstaelse av behandlingsresultater etter CFS/ME ved 4 utvide Fear
Avoidance Modellen med en teoretisk forklaring pd hvordan frykt for og unnvikelse av
fatigue utvikles og vedvarer gjennom assosiativ leering og prediktiv prosessering. Utover dette
kan en integrering av de ulike perspektivene ha kliniske implikasjoner. Utvikling av
behandlingsopplegg med kognitiv atferdsterapi og gradert treningsterapi rettet mot & redusere
fear avoidance kan ta prinsipper fra assosiativ lering og prediktiv prosessering med i
betraktning. Behandling rettet mot & rekonstruere bevisste eller ubevisste forventinger om
fatigue 1 kombinasjon med eksponeringsteknikker for ekstinksjon av betingede forventninger
om fatigue gjenstdr & testes ut empirisk. En slik tilneerming kan potensielt bidra til 4 redusere
fear avoidance pé en mer effektiv mate og dermed oke effekten av kognitiv atferdsterapi og

gradert treningsterapi for pasienter med CFS/ME.
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