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Sammendrag

Forfatter: Ane Nes Djupvik

Tittel: Kognitiv funksjon hos personer med fedme — Hvilken betydning har depresjon og
fatigue?

Hovedveileder: Ingela Lundin Kvalem

Biveileder: Camilla Lindvall Dahlgren

Bakgrunn: Kognitiv funksjon har vist seg & vare en avgjerende faktor for vektregulering og
vektreduksjon hos personer med fedme. En rekke studier har funnet en sammenheng mellom
fedme og nedsatt kognisjon, spesielt knyttet til innleering- og hukommelsesfunksjon og
eksekutiv funksjon. Det er derimot usikkert hvilke mekanismer som pédvirker denne
sammenhengen. Depresjon og fatigue er relatert til bdde fedme og nedsatt kognisjon, men fa
studier har sett pd betydningen av disse tilstandene pd kognitiv funksjon hos fedmepasienter.
Milsetninger: Hensikten med oppgaven er a kartlegge utfall pa tester av innlerings- og
hukommelsesfunksjon og eksekutiv funksjon hos fedmepasienter, i tillegg til & finne ut
hvilken betydning depresjon og fatigue har for variansen i de ulike kognitive funksjonene.
Metoder: Datamaterialet stammer fra ”Oslo Bariatric Surgery Study Cognitive” (OBSS
Cognitive), som er en padgaende prospektiv kohortstudie. Utvalget bestér av 83 pasienter som
fylte ut sperreskjema og gjennomgikk nevropsykologisk testing for fedmekirurgi ved Aker
sykehus. Innlering og hukommelse ble malt med California Verbal Learning Test-I1 (CVLT-
IT), mens eksekutiv funksjon ble malt med Color-Word Interference Test (CWIT) fra
testbatteriet D-KEFS. Depresjonssymptomer ble malt med Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), mens symptomer péa fatigue ble malt med Chalder Fatigue Questionnaire
(CFQ). Resultat: Nevropsykologiske testresultat viste at fedmepasientene hadde en
gjennomsnittlig kognitiv funksjon innen normalomradet. En femtedel av pasientene hadde en
mulig/sannsynlig depresjon, mens ytterst f4 hadde klinisk relevant fatigue. Gruppen med
mulig/sannsynlig depresjon hadde signifikant svakere kognitiv funksjon enn de uten
depresjon. Hayere grad av depresjonssymptomer predikerte lavere innlerings- og
hukommelsesfunksjon, men ikke eksekutiv funksjon. Fatigue predikerte ingen av de
nevropsykologiske mélene. Konklusjon: Denne studien har vist en sammenhengen mellom
depresjon og innlerings- og hukommelsesfunksjon hos fedmepasienter. Dette gir innsikt i
kompleksiteten rundt fedmeproblematikk, og hvilke mekanismer som kan vere involvert i
opprettholdelsen av fedme. Fokus pa intervensjoner med utgangspunkt i behandling av

depresjon og kognitiv trening vil vaere aktuelt framover.
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1 Innledning

Fedme og overvekt er knyttet til en rekke helsemessige og sosiale problemer (Guh et
al., 2009; van Walleghen, Steeves & Raynor, 2012), og er et stadig skende helseproblem bade
i1 Norge og andre deler av verden (World Health Organization [WHO], 2015;
Folkehelseinstituttet, 2016; Statistisk sentralbyra [SSB], 2016). Flere studier viser til at fedme
er knyttet til nedsatt kognitiv funksjon hos bade yngre og eldre personer (Prickett, Brennan &
Stolwyk, 2015; Smith, Hay, Campbell & Trollor, 2011). Mye tyder pa at
hukommelsesfunksjon og eksekutiv funksjon er de funksjonsomrédene som er mest involvert
(Fitzpatrick, Gilbert & Serpell, 2013; Gunstad, Lhotsky, Wendell, Ferrucci, & Zonderman,
2010). Disse funksjonene har vist seg & vere viktige prediktorer for vektnedgang, nar det
gjelder det 4 folge behandling og kostholdsplan (Galioto et al., 2016). Samtidig fremkommer
det at bdde hukommelse og eksekutiv funksjon far en forbedring etter vektnedgang, spesielt
ved fedmekirurgi hvor pasienter gr mye ned i vekt pd kort tid (Handley, Williams, Caplin,
Stephens & Barry, 2016; Spitznagel et al., 2015).

Dette er et relativt nytt forskningsfelt. Mange av funnene er derfor motstridende hva
gjelder hvilke kognitive funksjoner som er affisert, noe som kan skyldes ulike metodologiske
tilneerminger (Prickett et al., 2015). Dessuten mangler det fremdeles forskning pa
kausalitetsforholdet, da det er usikkert om fedme forer til nedsatt kognisjon eller omvendt,
eller om de interagerer med hverandre (Fitzpatrick et al., 2013; Smith et al, 2011). I tillegg er
det uklart hvilke andre mekanismer som pavirker ssmmenhengen mellom fedme og kognisjon
(Prickett et al., 2015).

Depresjon og fatigue er relatert til bdde fedme og kognisjon, og kan forklare noe av
sammenhengen mellom disse. Spesielt er forholdet mellom depresjon og fedme godt
dokumentert (Luppino et al., 2010; Xu, Anderson & Lurie-Beck, 2011), men forskning viser
ogsa en sammenheng mellom fatigue og fedme (Lim, Hong, Nelesen & Dimsdale, 2005,
Vgontzas, Bixler & Chrousos, 2006). Samtidig er det funnet at bade depresjon og fatigue kan
gi nedsatt kognitiv funksjon (Michiels & Cluydts, 2001; McDermott & Ebmeier, 2009).

Det har blitt forsket lite pA sammenhengen mellom kognitiv funksjon, depresjon og
fatigue hos personer med fedme, og det er ikke gjennomfort en studie pa dette i Norge for.
Malet med denne oppgaven er derfor & kartlegge 1 hvilken grad mal pa depresjon og fatigue

kan forklare utfall pa nevropsykologiske tester hos et utvalg fedmepasienter.



1.1 Klassifikasjoner og prevalens av fedme

I folge WHO (2015) har antall personer med fedme doblet seg siden 1980. Totalt
hadde 13% av personer over 18 &r fedme i 2014, mens 39% var overvektige pa verdensbasis
(WHO). Tidligere var overvekt og fedme i hovedsak sett pd som et problem i
heyinntektsland, men det er né et gkende problem ogsa i lavinntektsland. @kningen i fedme
og overvekt er fordrsaket av en global endring 1 matinntak og fysisk aktivitet, som igjen er
fordrsaket av miljomessige og sosiale forhold (WHO, 2015). I en befolkning vil det vere
naturlig variasjon i kroppsvekt pa grunn av medfedt og miljemessige arsaker, men nar det
skjer en gkning av andelen personer i befolkningen som passerer grensen for overvekt og
fedme, kan dette indikere at ekningen skyldes endringer i miljo og levevaner
(Folkehelseinstituttet, 2016).

Med utgangspunkt i undersekelser gjort av Folkehelseinstituttet, har de funnet at om
lag 20% av menn og 17% av kvinner har fedme i 2005. SSB (2016) fant at det har skjedd en
videre okning i fedme (BMI >27), og at ekningen fra 2005 til 2015 er signifikant. Andelen
med fedme i Norge i 2015 var péa 28% (menn 33%, kvinner 23%).

BMI (”body mass index”) er et internasjonalt uttrykk for forholdet mellom vekt og
hoyde, og uttrykkes med kg/m” . Overvekt betegnes som 25-29.9 kg/m*, mens fedme betegnes
som >30 kg/m* (WHO, 2015).

Tabell 1: Definisjoner pa kroppsvekt i folge World Health Organization (WHO)

Betegnelse BMI (kg/mz)

Undervekt <18.5

Normalvekt 18.5-24.9

Overvekt 25-29.9

Fedme Grad 1: 30-34.9
Grad 2: 35-39.9
Grad 3: >40




1.2 Helserisiko og komorbide tilstander ved fedme

Fedme er knyttet til en rekke komorbide fysiologiske tilstander, og prevalensen av
disse tilstandene har gkt parallelt med prevalens av fedme (Van Walleghen et al., 2012). I en
review av Guh et al. (2009) onsket de a kartlegge hvilke fysiologiske tilstander og lidelser
som var relatert til fedme. Gjennom metaanalyse fremkom det statistisk signifikante
sammenhenger mellom fedme og diabetes type II, kreft, kardiologiske sykdommer, astma,
sykdom 1 galleblaren, artrose og kroniske ryggsmerter. Assosiasjonen mellom fedme maélt 1
BMI og diabetes type II hos kvinner var spesielt sterk (Guh et al., 2009). Fedme er i tillegg
relatert til gkt moralitet, da ofte i forbindelse med kardiovaskulere sykdommer, kreft og
sykdommer knyttet til nyrene (Flegal, Graubard, Williamson & Gail, 2007).

Psykiske lidelser, sosial stigmatisering og helserelatert livskvalitet er ogsd assosiert
med fedme (Van Walleghen et al., 2012). Personer med alvorlig fedme (BMI >40) har
omtrent dobbelt sé stor risiko for & ha en affektiv lidelse, angstlidelse eller
personlighetsforstyrrelse som normalvektige (Petry, Barry, Pietrzak & Wagner, 2008).
Samtidig fremkommer det at bdde kvinner med overvekt og kvinner med fedme har gkt risiko
for & ha en affektiv lidelse eller angstlidelse, mens kun menn med fedme har okt risiko for de
samme lidelsene (Van Walleghen et al., 2012). Det er usikkert hva disse kjennsforskjellene
skyldes. Risikoen for en psykisk lidelse gker ved komorbide tilstander som diabetes type II,
kardiovaskulare sykdommer og astma (Zhao et al., 2009). P4 den andre siden sees en
sammenheng mellom BMI og helserelatert livskvalitet uavhengig av kroniske sykdommer
(Jia & Lubetkin, 2005). Lav helserelatert livskvalitet har ogsa vist seg & oke depressive
Ssymptomer.

Taylor, Forhan, Vigod, Mclntyre og Morrison (2013) fremlegger i sin review at fedme
og psykiske lidelser har vist seg & pavirke hverandre gjensidig, men at man ikke vet fullt ut
hvilke mekanismer som ligger til grunn for denne sammenhengen. Det man derimot vet er at
fysiologiske sekundareffekter av fedme, samfunnsmessige holdninger overfor overvektige,
psykofarmaka, og en rekke biologiske faktorer, er med & styrke komorbiditeten mellom fedme
og psykisk lidelse (Taylor et al., 2013). I tillegg fremkommer det at personer som rapporterer
a ha opplevd diskriminering pa grunn av sykelig overvekt, oftere oppfyller kriteriene for en
psykisk lidelse enn de som ikke har opplevd diskriminering (Hatzenbuehler, Keyes & Hasin,
2009).



Forskningsomradet p& fedme har de siste arene hatt stadig sterre fokus pa nedsatt
kognitiv funksjon. Fokuset for denne oppgaven vil derfor ogsé vaere pa kognisjon, men for jeg

gér inn i dette vil jeg kort si noen om behandling av fedme og effekten av behandling.

1.3 Behandling av fedme

For personer med fedme kan vektreduksjon ha en rekke helsemessige gevinster, blant
annet knyttet til kardiovaskulere sykdommer, diabetes type II og generell livskvalitet (Van
Walleghen et al., 2012; Helsedirektoratet, 2011). Ved vektreduksjon pé kun 5-10% av den
totale kroppsvekten, sees allerede nedgang i forheyet blodtrykk, glykemi og kolesterolniva
(Wing et al., 2011). Vektreduksjon ved fedme er derfor anbefalt, og det finnes flere typer
fedmebehandling. Hvilken behandling personer med overvekt og fedme far, avhenger av grad
av BMI og hvilke komorbide tilstander og sykdommer vedkommende har (Van Walleghen et
al., 2012).

1.3.1 Konservativ vektreduksjon

En kombinasjon av kognitiv adferdsterapi, lavkaloridiett og fysisk aktivitet har vist
seg & veere mer effektivt enn hvert tiltak for seg (Bray, Frithbeck, Ryan & Wilding, 2016;
Wadden, Webb, Moran & Bailer, 2012). Denne type behandling kalles konservativ
vektreduksjon, og er forstevalget av de ulike behandlingene. Grunnen til dette, er at det er en
behandling man kan fortsette med helt til man fér det resultatet man ensker, samt at det ikke
har bivirkninger pa samme méte som medikamentell behandling eller fedmekirurgi (Van
Walleghen et al., 2012). Enkelte vektnedgangprogram har vist reduksjon pd 7-10% av
opprinnelig kroppsvekt (Wadden et al., 2012), men effekten av konservativ behandling er som
regel svert liten (Sjostrom, 2013). Effekten har dessuten vist seg & vare kortvarig, og det
jobbes derfor med a finne strategier for vedlikehold av vektreduksjon over tid (MacLean et

al., 2015).

1.3.2 Medikamentell behandling

En medikamentell behandling av fedme hjelper pasienter med vektnedgang ved &
skape okt metthetsfolelse, samt at det bryter ned fettet i maten pé en slik mate at en mindre
andel tas opp 1 kroppen (McNeely & Benfield, 1998). Orlistat er det eneste registrerte
medikamentet for vektreduksjon i Norge, og denne typen fedmebehandling ber kun brukes

dersom konservativ behandling ikke har fungert (Helsedirektoratet, 2011). Medikamentell



behandling far best effekt i kombinasjon med endringer i livsstil knyttet til kosthold og fysisk
aktivitet, samt terapi (Phelan & Wadden, 2002). Denne typen behandling har vist seg a gi en
vektnedgang pa 21% av total kroppsvekt (Drew, Dixon & Dixon, 2007). Pa den andre siden
har Orlistat en rekke bivirkninger, som blant annet problemer med mage-tarm, nedsatt
vitaminopptak og ekt risiko for tykktarmskreft (Drew et al., 2007). Siden det er begrensninger
pa hvor lenge man kan motta medikamentell behandling, vil effekten gradvis forsvinne.
Orlistat har derimot vist seg & ha bedre langtidseffekt enn placebo (McNeely & Benfield,
1998).

1.3.3 Fedmekirurgi

Fedmekirurgi er kun for personer med BMI >40 eller >35 med alvorlige komorbide
tilstander, der konservativ vektreduksjon ikke fungerer (Helsedirektoratet, 2011). Effekten av
fedmekirurgi er at matinntaket begrenses, n@ringsopptak forandres, og at signaler fra det
enteroendokrine systemet endres, slik at man lettere kjenner metthetsfolelse og far sunnere
matpreferanser (le Roux & Bueter, 2014; Miras & le Roux, 2013).

Roux-en-Y gastrisk bypass er den mest brukte fedmekirurgiprosedyren i verden
(45%), etterfulgt av gastrisk sleeve (37%) (Angrisani et al., 2015). Gastrisk bypass er bade en
restriktiv og malabsorptiv prosedyre, hvilket inneberer at man lager en gastrisk pose av gvre
del av magesekken (Neff, Olbers & le Roux, 2013). Posen festes deretter til jujumen, som er
midtre del av tynntarmen (Neff & le Roux, 2013). Resten av magesekken og tolvfingertarmen
blir dermed avkoblet. Gastrisk sleeve er en restriktiv prosedyre som gér ut pa at man fjerne
store deler av magesekken, slik at det blir til et ror (Neff & le Roux, 2013).

Fedmekirurgi har vist seg & vare den mest effektive maten 4 ga ned i vekt pé for
personer med sykelig fedme, og kan gi en vektnedgang pa 61.2% av overfledig overvekt (Van
Walleghen et al., 2012). Sjostrom (2013) fant i sin review av Swedish Obese Subjects (SOS)
at pasienter som gjennomferte ulike typer fedmekirurgi hadde en vektnedgang pa 23% av
opprinnelig kroppsvekt to ér etter operasjon, sammenlignet med en kontrollgruppe som fikk
konservativ behandling og som hadde 0% vektnedgang to &r etter oppstart. Samtidig har
fedmeoperasjon flere potensielle bivirkninger som blant annet ekt sjanse for galle- og
nyrestein, anemi, dumping syndrom, diaré, smerte og fatigue (Gribsholt, Pedersen, Svensson,
Thomsen & Richelsen, 2016).

Fedmekirurgi har en dramatisk effekt pa bedring i komorbide lidelser som diabetes

type 11, hypertensjon og sevnapné (Bushwald, Avidor & Braunwald, 2004). I det siste har det



flere studier vist en bedring i kognitiv funksjon etter fedmekirurgi (Spitznagel et al., 2015;

Handley et al., 2016).

1.4 Fedme og kognisjon

Flere studier gir stotte for at det finnes en sammenheng mellom fedme og kognitiv
funksjon (Gunstad et al., 2010; Prickett et al., 2015; Stanek et al., 2013). Kognisjon er en
samlebetegnelse for en rekke funksjoner i hjernen som omhandler var evne til tenkning og til
a giennomfore intellektuelle og mentale prosesser (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).
Nedsatt kognitiv funksjon kan dermed skape vanskeligheter med & gjore gode og
gjennomtenkte valg, samt klare & planlegge og gjennomfere handlinger som er gode for oss
pa sikt. En konsekvens av nedsatt kognisjon hos personer som sliter med fedme, kan blant
annet vaere at de har utfordringer med & tenke langsiktig nér det kommer til valg knyttet
kosthold og fysisk aktivitet (Fitzpatrick et al., 2013). Dette kan bade veare grunnen til at
personer far sykelig fedme i utgangspunktet, men ogsé det som gjor det vanskelig & gé ned 1
vekt (Galioto et al., 2016). Kognitiv funksjon hos personer med fedme er derfor et essensielt
forskningsomrdde med tanke pa forebygging, behandling og vellykket vektnedgang.

Nevropsykologiske tester er en mate & underseke hvordan hjernen fungerer kognitivt,
og ulike tester maler ulike kognitive funksjoner (Lezak et al., 2012). De ulike kognitive
funksjonene er delt inn i nevropsykologiske funksjonsomrader som blant annet sprikfunksjon,
visuell funksjon, innlering og hukommelse, oppmerksomhet, psykomotorisk tempo og
eksekutive funksjoner (Lezak et al., 2012). De best dokumenterte funksjonsomradene knyttet
til fedme er hukommelsesfunksjon og eksekutiv funksjon (Gunstad et al., 2010; Smith et al.,
2011; Stanek et al., 2013). I tillegg er det dokumentert bedring i hukommelse og eksekutiv
funksjon etter fedmekirurgi, noe som gir ytterligere stotte for at fedme er spesielt relatert til
disse funksjonsomrddene (Handley et al, 2016; Spitznagel et al., 2015). Denne oppgaven vil

derfor ha fokus pa hukommelse og eksekutiv funksjon.

1.4.1 Innlzering og hukommelse

Flere studier har vist en sammenheng mellom fedme og innlaerings- og
hukommelsesfunksjon (Gunstad et al., 2010; Gunstad, Paul, Cohen, Tate, & Gordon, 2006;
Prickett et al., 2015), mens andre ikke har gitt stotte for denne sammenhengen (Boeka &
Lokken, 2008; Stanek et al., 2013) Hukommelse er en sentral kognitiv funksjon som

innebarer evnen til 4 hente frem lagret informasjon (Lezak et al., 2012). Evne til innle@ring er



essensiell for hukommelsen, da man ikke kan hente frem noe som man ikke har lagret i
utgangspunktet (Lezak et al., 2012). Innlering og hukommelse blir derfor i klinisk
sammenheng sett pd som et samlet funksjonsomrade. En funksjon som er viktig for innlaering
er minnespenn, hvilket forteller noe om hvor mye informasjon man klarer 4 holde pa en gang
(Lezak et al., 2012). I tillegg til dette bestar hukommelse av mange andre underkategorier.
Hukommelse kan deles inn i korttids- og langtidshukommelse, og inn i gjenkalling og
gjenkjenning (Lezak et al., 2012). Videre skiller man mellom blant annet verbal og visuell
hukommelse, som naturlig nok méles pa forskjellige mater.

En studie av Gunstad et al. (2010) fant ved krysseksjonelle analyser, en sammenheng
mellom fedme og hukommelsesfunksjon. Derimot fremkom det variasjon knyttet til hvilken
type hukommelse dette gjaldt. To tester av henholdsvis prospektiv og visuell hukommelse var
relatert til fedme, mens en test av verbal innlering og hukommelse (CVLT-II) ikke viste noen
sammenheng.

Studier som tar for seg effekten av vektnedgang pé kognisjon, viser oss noe av
effekten av fedme pa kognitiv fungering. I den prospektive studien Longitudinal Assessment
of Bariatric Surgery (LABS) (Alosco, Galioto et al., 2014; Alosco, Spitznagel et al., 2014;
Gunstad et al., 2011; Miller et al., 2013) fremkom det bedring i hukommelsesfunksjon etter
fedmekirurgi. Pasientgruppen som gjennomgikk fedmekirurgi hadde nedsatt kognitiv
funksjon pa nevropsykologisk testing for kirurgi, sammenlignet med normative data (Gunstad
et al., 2011). Testbatteriet som ble brukt besto blant annet av en databasert versjon av
California Verbal Learning Test-II (CVLT-II), hvilket er en verbal hukommelsestest (Delis,
Kramer, Kaplan & Ober, 2000). Tolv uker etter fedmekirurgi viste pasientene i stuiden
bedring i hukommelsesfunksjon sammenlignet med fedmepasienter som ikke hadde
gjennomgétt kirurgi, mens gruppen uten kirurgi hadde hatt en ytterligere nedgang i
hukommelse (Gunstad et al., 2011). Fedmekirurgipasientene viste fremdeles en bedring i
hukommelsesfunksjon bdde 12 méneder og to ar etter operasjon sammenlignet med
kontrollgruppen (Alosco, Spitznagel et al., 2014; Miller et al., 2013). Alosco, Galioto et al.
(2014) fant hovedeffekter pa bade eksekutiv funksjon og hukommelse, i en 3-érs oppfolging
etter kirurgi. Eksekutiv funksjon ble stadig bedre frem til tre dr etter kirurgi, mens
forbedringer p4 hukommelsesfunksjon holdt seg stabilt helt til tre ar etter kirurgi. LABS-
studien viste at pasienter med fedme hadde nedsatt kognitiv funksjon pa flere
nevropsykologiske funksjonsdomener, men at noen av svekkelsene var reversible ved
vektnedgang (Alosco, Galioto et al., 2014; Gunstad et al., 2011). Hvilke mekanismer som er

underliggende for denne forandringen er usikkert.



1.4.2 Eksekutiv funksjon

Flere studier har vist at fedme er assosiert med eksekutiv dysfunksjon (Boeka &
Lokken, 2008; Fagundo et al., 2012; Fitzpatrick et al., 2013). Eksekutiv funksjon er et
samlebegrep for en rekke avanserte funksjoner i hjernen som omhandler vér evne til 4 handle
kontrollert, selvstendig og hensiktsmessig (Lezak et al., 2012). Det kan deles inn i en rekke
underkategorier som blant annet problemlesning, beslutningstaking, planlegging,
organisering, konseptformasjon, initiering (igangsetting) mental fleksibilitet (skifte mellom
ulike tanker og handlinger) og inhibisjon (hemming av impulser) (Lezak et al., 2012). Fokuset
for denne oppgaven er pa inhibisjon og mental fleksibilitet, siden begge disse er viktige
funksjoner for & kunne regulere kroppsvekt (Gunstad et al., 2007; Lavagnino, Arnone, Cao,
Soares & Selvaraj, 2016)

Det finnes noen fé review-artikler pa tema fedme og eksekutiv funksjon, men disse er
noe motstridende (Fitzpatrick et al., 2013; Lavagnino et al., 2016). En review av Fitzpatrick et
al. (2013) ensket 4 ta for seg hvilken stette som finnes for at personer med fedme har svekket
eksekutiv funksjon pa nevropsykologiske oppgaver. Det var lite konsistens mellom studiene
de fant knyttet til metodologi og statistiske analyser, noe som gav lav konsistens bade innad i
og mellom eksekutive funksjoner. Til tross for dette fremkom det bred stette for at personer
med fedme hadde flere vansker med beslutningstaking, planlegging og problemlosning,
sammenlignet med normalvektige kontrollgrupper. Derimot var det kun én studie som viste
en unik sammenheng mellom fedme og mél pd inhibisjon og mental fleksibilitet (Gunstad et
al., 2007). I motsetning til dette fremkom det i en review av Lavagnino et al. (2016) en tydelig
sammenhengen mellom inhibisjon og fedme. De identifiserte flere studier hvor man hadde
brukt nevropsykologiske tester av inhibisjon (heriblant Color-Word Interference Test) pa
personer med fedme, med og uten “binge eating disorder” (BED). De fant at bade barn og
voksne med fedme hadde nedsatt inhibisjon sammenlignet med personer med normal vekt.
Det var ingen forskjell pa personer med og uten BED. Grunnen til at disse review-artiklene
skiller seg fra hverandre kan vaere at den ene har fokus pé eksekutiv funksjon generelt, mens
den andre har fokus pé inihibjonsevne.

I en studie av Boeka og Lokken (2008), gjennomfoerte de nevropsykologisk testing pa
en gruppe pasienter med fedme. Resultatene pa den nevropsykolgiske testingen ble
sammenlignet med normative data. Det fremkom av resultatene at pasientene med fedme

gjorde det signifikant svakere pé tester av mental fleksibilitet. I tillegg fremkom det vansker



knyttet til andre eksekutive funksjoner som planlegging, problemlosning og
adferdsmonitorering. Boeka og Lokken (2008) fant ingen signifikante forskjeller pa
resultatene mellom personer med og uten komorbide lidelser som diabetes type II og
hypertensjon, noe som gir ytterligere stotte for at en unik sammenheng mellom fedme og
eksekutiv funksjon.

Videre stotte for dette fremkom i en studie av Fagundo et al. (2012), hvor de fant
eksekutiv dysfunksjon ved ekstreme vekttilstander som fedme og anoreksi, da spesielt knyttet
til inhibisjon, mental fleksibilitet og beslutningstaking. En hypotese besto i at det finnes
kjernetrekk knyttet til kognisjon ved ekstreme vekttilstander, og at dette gir sarbarhet for &
kunne utvikle vektproblem. Post hoc-analyser viste at det ikke var signifikant forskjell
mellom gruppen med anoreksi og gruppen med fedme pa de ulike nevropsykologiske testene.
Derimot fant de at gruppen med fedme gjorde det signifikant darligere pé inhibisjon,
sammenlignet med gruppen med anoreksi og den normalvektige kontrollgruppen. Funnene
indikerte at det finnes tilsvarende eksekutiv dysfunksjon ved ekstreme vekttilstander
uavhengig av hvilket ytterpunkt, og at dette kan spille en rolle i utviklingen og
opprettholdelsen av lidelsen/tilstanden. Inhibisjon skilte seg derimot ut ved & kun vere relatert
til fedme. Dette samsvarer med at mange personer med fedme har vansker med & hemme
impulser knyttet til spiseadferd. I tillegg har det innvirkning pé det & klare og planlegge sunne
maéltid og felge kostplan.

Selv om forskningsfeltet pA sammenhengen mellom fedme og kognisjon er relativt
nytt, gir studiene som er gjort god stette for at det finnes en relasjon. Kausaliteten mellom
fedme og kognitiv funksjon er noe usikker, men mye tyder pé at de pavirker hverandre
gjensidig (Smith et al., 2011). Trolig gir nedsatt eksekutiv funksjon ekt sjanse for forhoyet
BMI, som igjen gir nedsatt kognitiv funksjon. Arsaken til at fedme har en negativ innvirkning
pa hjernens funksjon, blir forklart med at inflammasjon, forhayet lipidniva og
insulinresistanse gker ved fedme (Smith et al., 2011).

Rent intuitivt er det en naturlig interaksjon mellom fedme og eksekutiv funksjon,
mens forholdet mellom fedme og hukommelse er vanskeligere & forklare. Dette kan indikere
at det er andre faktorer som pavirker sammenhengen. Hukommelse er den forste kognitive
funksjonen som forbedres ved vektreduksjon, mens eksekutiv funksjon forbedres gradvis over
flere ar (Alosco, Galioto et al., 2014). I en review av Switzer, Debru, Church, Mitchell og Gill
(2016) fant de at depresjonssymptomer ble redusert med 55-65% pa kort sikt etter
fedmekirurgi. Depresjon er derfor av interesse som en mulig forklaring p& den observerte

sammenhengen mellom fedme og kognisjon.



1.5 Fedme, depresjon og fatigue

Det er forsket mye pd sammenhengen mellom fedme og depresjon, og forholdet er
godt dokumentert (Granberg, 2011). Samtidig sees en assosiasjon mellom depresjon og
fatigue (Lim et al., 2005). Fatigue har ogsé vist seg & vare relatert til fedme (Resnick, Carter,
Aloia & Phillips, 2006; Vgontzas, Bixler & Chrousos, 2006), men det er gjennomfort faerre

studier som tar for seg denne tematikken.

1.5.1 Depresjon

Depresjon er en psykisk lidelse kategorisert ut i fra antall symptomer, og kan
karakteriseres av blant annet nedsatt selvtillit, selvfelelse og energiniva (ICD-10, WHO,
1993, s. 83). Hvordan man maler depresjon i sammenheng med fedme, varierer mellom a
veaere kategorisk (diagnose) eller dimensjonell (antall symptomer) (Granberg, 2011). En rekke
review-artikler har funnet en sammenheng mellom fedme og depresjon, til tross for at den i
noen studier er svak (Atlantis & Baker, 2008; Luppino et al., 2010; Mannan, Mamun, Doi &
Clavarino, 2016; Xu et al., 2011).

Det er funnet flere likheter mellom fedme og depresjon knyttet til fenomenologi,
komorbiditet, familiehistorie, biologi og respons pa farmakologisk behandling, noe som gir
stotte for en assosiasjon mellom de to tilstandene (McElroy et al., 2004). I en review av
Atlantis og Baker (2008) fant de stette for en svak assosiasjon mellom fedme og depresjon,
bade malt i symptomer og klinisk diagnose. De vektla at det ikke gikk an & konkludere om
kausalitet. Derimot har andre review-artikler vist at fedme og depresjon interagerer med
hverandre, det vil si at det ene pavirker det andre (Luppino et al., 2010; Mannan et al., 2016).
Luppino et al. (2010) gjennomferte en metaanalyse pa den longitudinelle sammenhengen
mellom fedme og depresjon. Metaanalysen bekreftet en gjensidig sammenheng mellom
depresjon og fedme, og fant at den var mer fremtredende ved depressive lidelser enn ved mal
pa depressive symptomer.

Studier har vist at det er sterre risiko for & utvikle fedme ved depresjon enn det
omvendte, men fedme ser pa den andre siden ut til & vere en risiko for & utvikle depresjon
over tid (Anderson, Cohen, Naumova, Jacques & Must, 2007; Kasen, Cohen, Chen & Must,
2008; Merten, Wickrama & Williams, 2008). I en review av Mannan et al. (2016) fremkom
det 37% okt risiko for fedme hos voksne med depresjon, og 18% ekt risiko for depresjon hos

voksne med fedme. De fant ikke signifikante forskjeller mellom kvinner og menn, men ved
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sensitivitetsanalyser fant de derimot at toveis sammenheng mellom fedme og depresjon var
mer uttalt hos yngre enn eldre kvinner. Risikoen for & utvikle lidelsene er dermed like for
kvinner og menn, men kvinner i fertil alder har sterre risiko enn eldre kvinner. I motsetning til
dette viste en review og metaanalyse gjennomfort av Xu et al. (2011), at sammenhengen
mellom depresjon og fedme ikke ble pavirket av mulige konfunderende variabler som kjenn,
alder, og ulike malemetoder pa depresjon og abdominal fedme.

Majoriteten av studier viser derimot at sammenhengen mellom fedme og depresjon er
svak i den generelle befolkningen, men sterkere i enkelte grupper, da blant annet hos kvinner.
I tillegg til kjonn, er ogsé grad av fedme og en rekke fedmerelaterte komorbide lidelser,
funnet & fungere som medierende og modererende faktorer pd sammenhengen mellom fedme
og depresjon (Granberg, 2011). I en review-artikkel av Preiss, Brennan og Clarke (2013) fant
de at grad av fedme, utdanningsniva/sosiogkonomisk status, kroppsbilde, overspising, fysisk
helse, psykologiske faktorer, interpersonlig effektivitet og opplevelse av stigma var assosiert
med sammenhengen mellom fedme og depresjon. Dette gir viktig informasjon om
risikofaktorer for komorbid fedme og depresjon, samt at det gir indikasjoner pé hvilke

intervensjoner man kan bruke i behandlingsgyemed.

1.5.2 Fatigue

Fatigue er en kompleks subjektiv opplevelse av bade fysisk og psykisk utmattelse og
tretthet, og som er knyttet til en rekke fedmerelaterte komorbide lidelser (Vgontzas et al,
2000; Harbison, Walsh, & Kenny, 2009; Fritschi & Quinn, 2010). Det er viktig a skille
mellom fatigue og kronisk utmattelsessyndrom, som er en funksjonshemmende lidelse
(Fukuda et al., 1994). Tilstandene har trolig ulik etiologi, selv om noen av symptomene
ligner. Forskning pa fatigue er derimot begrenset, noe som gjor at det i noen tilfeller vil vere
nedvendig 4 se pd begge tilstandene.

Studier viser at fatigue er relatert til fedme (Resnick et al., 2006; Vgontzas et al.,
2006), men det er usikkert hvilke mekanismer som ligger til grunn for denne sammenhengen.
I folge en review-artikkel av Vgontzas et al. (2006) hadde personer med fedme forheyet
sovnighet pd dagtid sammenlignet med normalvektige, ogsa nar det ble kontrollert for
sevnapné og sevnmangel pé natt. Det fremkom 1 tillegg at personer med fedme og god
nattesgvn, var mer sgvnig pa dagtid enn normalvektige personer med darlig nattesevn. Videre
fant de at de viktigste faktorene som var relatert til sevnighet var depresjon og diabetes type

II. Vgontzas et al. (2006) fremla at fedmerelatert fatigue og sevnighet snarere er en
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konsekvens av metabolske og psykologiske faktorer fremfor en konsekvens av sgvnapné og
sovnforstyrrelser. De foreslo ogsa at sevnighet er relatert til metabolske faktorer, mens fatigue
er knyttet til psykologiske plager.

I en studie av Resnick et al. (2006) fant de at fatigue var relatert til faktorer som BMI,
heyt inntak av fettholdig mat og lite fysisk aktivitet, ogsa nar man kontrollerte for kjenn, alder
og etnisitet. Det var kun personer uten sgvnforstyrrelser som var med i studien. Personer som
rapporterte 4 fole seg opplagt hadde den sunneste livsstilen. De som rapporterte a fole seg
utslitt var signifikant mindre fysisk aktiv en gruppen som folte seg opplagt. I tillegg hadde de
hayere BMI og midjemal, ogsé nér man kontrollerte for depresjon.

Lim et al. (2005) kartla ssmmenhengen mellom fedme, depresjonssymptomer og
multidimensjonelle symptomer pé fatigue hos ellers friske personer i sin studie. I tillegg
onsket de & finne ut i hvilken grad fedme pavirket fatigue, og hvilke typer fatigue som var
relatert til fedme. De fant at BMI og fettprosent var relatert til generell fatigue. Depresjon var
signifikant relatert til flere ulike typer fatigue, men spesielt hva gjaldt emosjonell fatigue.
Effekten av fedme pa fysisk fatigue var signifikant ogsé nér man kontrollerte for depresjon.

P4 samme mate som med kognisjon, er det mye som indikerer at bdde depresjon og
fatige er relatert til fedme. Videre blir det derfor interessant & se pa sammenhengen mellom

kognisjon, depresjon og fatigue hos personer med fedme.

1.6 Kognisjon, depresjon og fatigue

I tillegg til at fedme er relatert til bade kognisjon, depresjon og fatigue, er det ogsé
assosiasjoner mellom nedsatt kognisjon og ekt depresjon og fatigue (McDermott & Edmeier,
2009; Michiels & Cluydts, 2001). Dette fremkommer bade hos normalvektige personer og
personer med fedme (Kizilbash, Vanderploeg & Curtiss, 2002; Lackner et al, 2016), men
funnene er ikke entydige og det mangler forskning pa omradet.

McDermott og Ebmeier (2009) gjennomferte en metaanalyse pd forholdet mellom
depresjon og kognitiv funksjon hos personer med normalvekt. De fant signifikante
korrelasjoner mellom grad av depresjon og prestasjoner pa de nevropsykologiske
funksjonsomradene verbal hukommelse, eksekutiv funksjon og prosesseringshastighet, men
ikke for visuell hukommelse. Review-artikkelen gir dermed stotte for at depresjon gir
spesifikke nevropsykologiske utfall, ikke generell kognitiv svekkelse. Av analysene fremkom
det i tillegg at bade tidsavhengige og tidsuavhengige oppgaver er signifikant korrelert med

grad av depresjon. Dette kan indikere at det ikke kun er psykomotorisk retardasjon, som kan
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oppsta ved alvorlig depresjon, som er arsaken til nevropsykologisk svekkelse pé de
nevropsykologiske oppgavene. Billeddiagnostikk gir ytterligere stotte for en sammenheng
mellom depresjon og kognitiv funksjon (Rogers et al., 2004). Hos personer med depresjon
sees underaktivering i omradene anterior cingulate korteks og dorsolateral prefrontal korteks,
og overaktivering i orbitofrontal korteks. Denne abnormale aktiveringen tilskrives bade de
affektive forstyrrelsene i depresjon og nedsatt kognisjon vist ved nevropsykologisk testing.

I likhet med metaanalysen av McDermott og Edmeier (2009), viste en studie av
Kizilbash et al. (2002) sammenheng mellom depresjon og verbal hukommelse, ved a
undersoke militerveteraner. Det fremkom at depresjonssymptomer hadde en signifikant
negativ innvirkning pa minnespenn og innlering, men ikke pd langtidshukommelse. Derimot
hadde depresjon og komorbid angst en signifikant negativ innvirkning pa
langtidshukommelse, i tillegg til pd minnespenn og innlaring. I motsetning til dette fant
O’lJile, Schrimsher og O’Bryant (2005) at mal pa depresjon i liten grad predikerte utfall pa
samme test av verbal hukommelse i1 en gruppe pasienter ved en psykiatrisk avdeling.

Lackner et al. (2016) undersokte kognitiv funksjon hos pasienter med bipolar lidelse i
euthym fase. De sammenlignet én gruppe med bipolar lidelse og overvekt (BMI>25), én med
bipolar lidelse og normalvekt, og en kontrollgruppe. De fant at hos personer med bipolar
lidelse var overvekt relatert til svakere resultat pa oppgaver av prosesseringshastighet,
fleksibilitet og verbal hukommelse. Hos kvinner med bipolar lidelse fremkom nedsatt
funksjon pé verbal innleering og hukommelse, mens menn med bipolar lidelse hadde redusert
funksjon knyttet til prosesseringshastighet, inhibisjon og mental fleksibilitet.

I en studie av Catoira et al. (2016) sammenlignet de depresjon og eksekutiv funksjon
(heriblant inhibisjon og mental fleksibilitet) hos kvinner med fedme og normalvekt. De fant
ingen korrelasjon mellom mal péd depresjon og mal pa inhibisjon. Cserjési, Luminet, Poncelet
& Lénard (2009) fant at en gruppen kvinner med fedme gjorde det signifikant darligere pa
oppgaver av vedvarende oppmerksomhet, mental fleksibilitet og inhibisjonskapasitet enn
kvinner i en normalvektig kontrollgruppe. Videre fikk de bekreftet at depresjon har en
medierende effekt pé forholdet mellom inhibisjon og BMI gjennom regresjonsanalyse. De
fikk ikke bekreftet depresjonens medierende effekt pa sammenhengen mellom mental
fleksibilitet og BMI, selv om verdiene var nare ved a vare signifikante. Oppsummert viste
studien at eksekutiv dysfunksjon og depresjon var assosiert med BMI.

Det er lite forskning pd sammenhengen mellom fatigue og kognisjon, spesielt i
populasjoner med fedmepasienter. Derimot gir en review av Michiels og Cluydts (2001) en

oversikt over studier pa kognitiv funksjon hos personer med kronisk utmattelsessyndrom. De
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fant at nedsatt prosesseringshastighet, arbeidsminne og leering var de mest fremtredende
kognitive svekkelsene hos personer med kronisk fatigue. Videre fremkom det at den
subjektive opplevelsen av fatigue ikke var relatert til prestasjonen pa de nevropsykologiske
testene, men de utelukket ikke at ulik grad av fatigue kan pavirke kognitiv funksjon. De fant i
tillegg at kognitiv svekkelse hos disse pasientene ikke kunne forklares kun pa bakgrunn av

depresjon, noe som kan indikere at det er en unik sammenheng mellom fatigue og kognisjon

1.7 Forskningsspersmal

Fedme er relatert til nedsatt kognitiv funksjon (Prickett et al., 2015). Noen studier
viser at fedme og kognitiv funksjon pavirker hverandre gjensidig (Smith et al., 2011). Spesielt
sees sammenhenger mellom fedme og mal pd hukommelse og eksekutiv funksjon, men
funnene er noe motstridende (Gunstad et al., 2010; Stanek et al., 2013). Noe av grunnen til de
ulike funnene er at kognitiv funksjon kan deles inn i en rekke nevropsykologiske
funksjonsomrader, som igjen har flere underkategorier og kan méles med mange ulike
nevropsykologiske tester og screeningverktoy (Lezak et al., 2012). De ulike funksjonene kan i
tillegg overlappe 1 stor grad, da alle funksjonene bade henger sammen og er avhengig av
hverandre (Lezak et al., 2012)

I motsetning til dette er sammenhengen mellom fedme og depresjon godt dokumentert
(Granberg, 2011). Flere studier bekrefter at fedme og depresjon pavirker hverandre gjensidig,
hvor ekt depresjon gir gkt fedme og omvendt (Mannan et al., 2016). Fatigue har ogsa vist seg
a veere relatert til fedme (Vgontzas et al., 2006), selv om mer forskning pa omradet er
nedvendig. I tillegg vet vi at bdde depresjon og fatigue er assosiert med nedsatt kognitiv
funksjon (McDermott & Ebmeier, 2009; Michiels & Cluydts, 2001). Fa studier har sett pa
sammenhengen mellom alle disse faktorene samtidig. Derfor ensker denne oppgaven a belyse
1 hvilken grad depresjon og fatigue kan forklare kognitiv funksjon hos personer med sykelig
overvekt. Relevante forskningsspersmaél er:

(1) Hvilke utfall sees pa tester av innlaerings- og hukommelsesfunksjon og
eksekutive funksjoner hos personer med fedme?
(2) Hvor mye av variansen i de kognitive funksjonene hos personer med fedme
kan forklares av depresjon og fatigue?
(a) Hva forklarer best variansen i kognitiv funksjon hos fedmepasienter av

depresjon og fatigue?
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(3) I hvilken grad vil faktorer som kjonn, alder, utdanning, BMI og intelligens
moderere sammenhengen mellom mal pa kognisjon og mél pa depresjon og

fatigue hos personer med fedme?

15



2 Metode

2.1 Utvalg

Denne oppgaven baserer seg pd materiale hentet fra ”Oslo Bariatric Surgery Study
Cognitive” (OBSS Cognitive), som er en prospektiv kohortstudie og en videreforing av den
pagéende studien OBSS. Studien er et samarbeid mellom Regional seksjon spiseforstyrrelser
(RASP) ved Oslo Universitetssykehus (OUS) Ulleval sykehus, Seksjon for sykelig overvekt
ved OUS Aker sykehus, og Psykologisk institutt ved Universitetet i Oslo. Deltakerne var
pasienter som skulle gjennomga fedmekirurgi. OBSS Cognitive er en pagdende longitudinell
studie som har flere testtidspunkt og strekker seg over 2 &r. P4 ndvarende tidspunkt har man
kun tilgang til datamaterialet fra forste testtidspunkt for kirurgi (baseline). Datamaterialet fra
baseline er derfor grunnlaget for denne oppgaven.

Deltakerne er rekruttert ved Seksjon for sykelig overvekt ved Aker sykehus, og
baselinetestingen har foregatt mellom juli 2016 til mai 2017. Inklusjonskriteriene er personer
fra alderen 18-70 ar som snakker og forstar norsk, med BMI >40 eller BMI >35 med en eller
flere komorbide sykdommer relatert til fedme. Eksklusjonskriterier er nevrologisk lidelse eller
skade (for eksempel demens, slag og epilepsi), moderat til alvorlig hodetraume (>10 min tap
av bevissthet), alvorlig psykisk lidelse (schizofreni og bipolar lidelse), avhengighetslidelse,
utviklingsforstyrrelse og lerevansker.

Rekrutteringsprosessen er illustrert nedenfor 1 Figur 1. I alt 265 pasienter (70%
kvinner, alder M=42.66, SD=11.65) fikk innvilget fedmekirurgi i inklusjonsperioden. Av
disse var 66 pasienter ikke kvalifisert for studien pd grunn av inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. En god andel ble ekskludert fordi de ikke snakket norsk og ville hatt
behov for tolk. Av de 199 pasientene som ble kontaktet var det 161 pasienter som bade
oppfylte inklusjonskriteriene og meldte interesse om a vare mer i studien, hvorav 83 (41.7%)
gjennomforte baselinetestingen. Det fremkommer ingen signifikante forskjeller i kjonn og
alder mellom det endelige utvalget og pasienter som ble ekskludert eller avslo forespersel om

deltakelse 1 studien.
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Figur 1: Flytdiagram for rekrutteringsprosess

265 pasienter fikk innvilget
operasjon i lopet av
rekrutteringsperioden

@ e — 66 pasienter ikke kvalifisert for

studien pd grunn av inklusjons- og
eksklusjonskriteriene

199 pasienter mottok
informasjon om studien og
ble spurt om de ensket a bli
kontaktet av forskergruppen

@ : 38 pasienter gnsket ikke & bli

kontaktet

161 pasienter ble kontaktet

og spurt om 4 delta i studien

@ — 78 pasienter avslo forespersel om

deltakelse

83 pasienter ble inkludert i
studien

2.2 Prosedyre

Alle pasienter som ble henvist til Seksjon for sykelig overvekt fikk informasjon om
studien pd et felles informasjonsmete. I forbindelse med konsultasjon hos kirurger, fikk de
som oppfylte inklusjonskriteriene spersmal om a vaere med studien. Pasienter som var
interessert i & veere med fikk utdelt samtykkeskjema og skriftlig informasjon om studien, og
ble senere kontaktet for bekreftelse pa deltakelse. De som ensket & vaere med fikk tilsendt
sparreskjema og ekstra kopi av samtykkeskjema i posten en uke for testing. Skriftlig
informert samtykke og sperreskjema ble fylt ut pd forhdnd, og levert i forbindelse med forste
testtidspunkt. Testingen besto av en nevropsykologiske undersekelsen, i tillegg til mél av
heyde, vekt og blodtrykk. Hele undersegkelsen tok om lag tre timer. Baselinetestingen ble

gjennomfort for pasientene startet pa diett, ca 30 dager for kirurgi.
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2.3 Materiale

2.3.1 Nevropsykologiske tester

Det nevropsykologiske testbatteriet som deltakerne gjennomgikk besto av California
Verbal Learning Test — Second edition (CVLT-II), Color-Word Interference Test (CWIT) fra
testbatteriet Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS), og deloppgavene
Ordforstaelse og Matriser fra Wechsler Adult Intelligence Scale — Fourth edition (WAIS-1V),
i tillegg til seks databaserte tester som ikke brukes i denne oppgaven.

California Verbal Learning Test-II (CVLT-II) er en test som maler verbal innlering
og hukommelse (Delis, Kramer, Kaplan & Ober, 2000). I tillegg gir den en rekke andre mél,
som blant annet minnespenn, hvilket er en type arbeidsminne som méler evne til umiddelbar
gjengivelse av verbal informasjon. Innleringsmélet omhandler mengde informasjon man
klarer & tilegne seg, mens hukommelsesmélene gar ut pa & gjenkalle informasjon. CVLT-II
har amerikansk normgrunnlag, og korrigerer for alder og kjonn. Testen bestér av en liste med
16 ord. Listen leses opp fem ganger, og for hver gang skal deltakerne gjengi s& mange av
ordene de klarer. Forste forsek pé a huske listen gir mél pd minnespenn, mens den samlede
skaren fra de fem forsgkene gir mal pa verbal innleringseffektivitet. Videre leses opp en
interferensliste med 16 nye ord som deltakerne skal gjengi. Etter interferenslisten, kommer en
umiddelbar fri gjenkallingsbetingelse der deltakerne bes om & nevne ordene fra den forste
listen. Dette gir et mal pé korttidshukommelse. Etter en 20 min lang pause bes deltakerne pa
nytt om & fritt gjenkalle ordene fra den forste listen, noe som gir et méal pé
langtidshukommelse. De neste betingelsene maler gjenkjenning. Alle de ulike mélene ble
beregnet i CVLT-II sitt eget skaringsprogram, og resultatene ble oppgitt i z-skdre. Med
unntak av leeringseffekt, som oppgis i t-skdre. T-skérene ble gjort om til z-skdre i SPSS. Ved
bruk av faktoranalyse gis det stotte for en firefaktormodell for CVLT-II (Donders, 2008).
Disse fire faktorene er minnespenn, innlering, én samlet faktor for korttids- og
langtidshukommelse, og feilaktig hukommelse. I denne oppgaven trekkes fire betingelser
frem: minnespenn, innlering, korttidshukommelse og langtidshukommelse. Innlering og
hukommelse er to ulike funksjoner, men henger tett sammen. Man kan ikke huske noe man
ikke har leert, men man kan derimot lere noe for a sa glemme det. Innlering er derfor med for
a kunne skille mellom hva deltakerne har lert og hva de husker. Grunnen til at hukommelse
deles opp 1 korttidshukommelse og langtidshukommelse, er for & kunne underseoke om det er

noen forskjeller mellom disse hos denne pasientgruppen.
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Color-Word Interference Test (CWIT)er en test som blant annet maler inhibisjon og
mental fleksibilitet, hvilke er eksekutive funksjoner (Delis, Kaplan & Kramer, 2001; Golden,
1978). Den norske versjonen som er brukt i denne studien er hentet fra D-KEFS, og har
amerikanske normer som korrigerer for alder. CWIT bestér av fire betingelser;
fargebenevning, lesehastighet, inhibisjon og inhibisjon/veksling. Deltakerne far se fire ulike
stimulusark, og de skal gjennomfere hver betingelse sa raskt de klarer. Man méler bade tiden
det tar & gjennomfore hver betingelse, samt antall feil. Forste og andre oppgave skal korrigere
for tredje og fjerde oppgave, dersom en deltaker for eksempel har vanskelig for 4 benevne
farger eller leser sakte. Tredje betingelse méler inhibisjonevne, mens fjerde betingelse maler
mental fleksibilitet. Inhibisjon og mental fleksibilitet méles pa to ulike méter, i tiden man
bruker pa oppgaven og i antall feil deltakerne gjor pd oppgaven. Dermed er det to mél pé
inhibisjon og to mél pd mental fleksibilitet. De ulike méalene ble beregnet manuelt.
Resultatene oppgis i skalert skare, men ble gjort om til z-skére i SPSS.

Deltestene Ordforstaelse og Matriser fra Wechsler Adult Intelligence Scale-1V
(WAIS-IV, Wechsler, 2011) ble brukt til & estimere evnenivd, for a korrigere for evnemessige
forskjeller mellom deltakerne. Den norske versjonen av WAIS-IV har skandinaviske normer,
og deler inn 1 ulike alderstrinn. Ordforstaelse gar ut pa at deltakerne skal beskrive
betydningen av ulike ord, og méler verbal forstielse. Hvert svar gis poeng fra 0-2. Poengene
summeres og omgjares til skalert skare. Matriser maler visuell abstraksjonsevne, hvor
deltakerne skal velge hvilket av fem svaralternativer de syns passer inn i et bilde hvor det
mangler en del. Det gis 0 poeng for galt svar og 1 poeng for riktig svar. Poengene summeres
til en samlet skare som gjores om til en skalert skére. Skalert skire pd bade Ordforstielse og
Matriser ble gjort om til z-skare i SPSS. Generell evneindeks (GEI) som bestér av Verbal
forstaelsesindeks (VFI) og Perseptuell resonneringsindeks (PRI), er et mindre sensitivt méal pa
evneniva enn fullskala IQ (FSIQ), men kan brukes som kortversjon. I denne studien har man
valgt & bruke Ordforstielse og Matriser, fra henholdsvis VFI og PRI, som et forenklet estimat
pa evneniva.

Tabell 2 viser oversikten over tester som er brukt i OBSS Cognitive, og som er

benyttet i denne oppgaven.
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Tabell 2: Nevropsykologisk testing

Test

Funksjon

Referanse

California Verbal Learning Test
(CVLT-II)

Color-Word Interference Test
(D-KEFS)

Matriser (WAIS-1V)
Ordforstaelse (WAIS-1V)

Verbal innlering og hukommelse

Inhibisjon og mental fleksibilitet

Visuell abstraksjonsevne

Verbal forstéelse

Delis, Kramer, Kaplan, & Ober
(2000)

Delis, Kaplan & Kramer (2001)

Wechsler (2011)
Wechsler (2011)

2.3.2 Sosiodemografisk og medisinsk data

Gjennom sperreskjema ble det innhentet sosiodemografisk informasjon om
deltakerne. Faktorer som er sarlig relevante for denne oppgaven er kjonn, alder og
utdanningsniva. Alder og utdanning méles bdde som kontinuerlige og kategoriske faktorer.
Som kategorisk faktor deles de inn i yngre (19-40 ér) og eldre (41-62 ar) aldersgrupper, og lav
(9-12 ar) og hoy (13-19 &r) utdanning. Deltakerne skulle i tillegg opplyse om somatiske
plager og tilstander knyttet til fedme, som diabetes type II, dyslipidemi, sevnapné,
hypertensjon og kroniske smerter. Tidligere og naverende psykisk lidelse ble ogsa registrert.

Hoyde ble mélt med en justerbar malestokk festet til veggen. Vekt ble malt pa en
spesialtilpasset vekt (SECA 635, II1-300 kg). Deltakerne ble méalt uten sko. BMI ("bodymass
index”) er beregnet ved formelen vekt i kg, delt pa hoyde i meter oppheyd i andre (kg/m?).
Blodtrykket ble mélt med elektrisk blodtrykksmaler (CAS 730 Monitor, ORTOMEDIC AS).

2.3.3 Sperreskjema

Depresjonssymptomer.: Symptomer pa depresjon ble malt med Hospital Anxiety &
Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983). HADS er skala som er beregnet pa
pasienter ved somatiske avdelinger, i motsetning til ved psykiatriske avdelinger. Det har vist
seg a veere en valid og reliabel skala, som er effektiv hva gjelder & oppdage kliniske tilfeller
og vurdere alvorlighetsgrad av angst og depresjon (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann,
2002). HADS bestér av 14 testledd, syv som méler grad av opplevd angst (eks. Jeg foler med
nerves og urolig”) og syv som maler grad av opplevd depresjon (eks. ”Jeg bryr meg ikke
lenger om hvordan jeg ser ut”). Hvert testledd graderes fra 0 ("aldri”) til 3 ("svert ofte”).
Enkelte testledd er reversert. Testleddene legges sammen til én sum for angstsymptomer, én
sum for depressive symptomer, og én sum for total skare. I denne oppgaven brukes kun
indeksen for depressive symptomer. Mal pd depresjonssymptomer blir brukt bdde som et

kontinuerlig mal og et kategorisk mél. Det kontinuerlige mélet har en mulig sum skére fra 0-
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21, hvor heayere skére indikerer hoyere symptomtrykk. Det kategoriske malet en inndelt i tre
grupper, basert pd antall og grad av depresjonssymptomer pasientene rapporterer (Zigmond &
Snaith, 1983). Gruppen med skare fra 0-7 representerer de som har ingen eller fa symptomer
pa depresjon, og betegnes som “ikke-tilfeller”. De som far skére fra 8-10 rapporterer hayere
symptomtrykk, og betegnes som mulige tilfeller”, da de ligger i grenseomradet mellom ikke-
tilfeller og klinisk relevant depresjon. Gruppen med skare fra 11-21 rapporterer
depresjonssymptomer av klinisk relevans, og betegnes derfor som “’sannsynlige tilfeller”.
Pasienter i denne gruppen ber utredes videre for eventuelt & f4 behandling for depresjon. Pa
grunn av statistiske grunner har jeg valgt a sld sammen de to siste gruppene, slik at man
istedenfor skiller mellom ikke-tilfeller (0-7) og mulige/sannsynlige tilfeller (8-21).

Fatigue: Symptomer pa fatigue ble malt med Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ,
Chalder et al.,1993). Skalaen har vist seg 4 vaere valid og reliabel, og er delt inn i fysisk og
mental fatigue (Hewlett, Dures & Almeida, 2011; Neuberger, 2003). CFQ bestar av 14
testledd, hvor étte maler fysisk fatigue (eks. ”"Har du problemer med at du feler deg sliten?”)
og seks méler mental fatigue (eks. "Har du vansker med a konsentrere deg?”’). Hvert testledd
graderes fra 0 ("bedre enn normalt”) til 3 (mye verre enn normalt”). Skalaen gir én skare for
hver indeks, i tillegg til en samlet skére. I denne oppgaven brukes den totale skaren.
Symptomer pa fatigue oppgis bade som et kontinuerlig mal og et kategorisk méal. Det
kontinuerlige malet gir en mulig sum skare fra 0-33, hvor heyere skare indikerer hayere grad
av opplevd fatigue. Det kategoriske malet skiller mellom “ikke-tilfeller” og “tilfeller” av
fatigue. Skalaen har en grenseverdi pa 29, hvor pasienter med skére fra 29-33 ansees a ha

klinisk relevant fatigue (Hewlett et al, 2011).

2.4 Etiske hensyn

Alle deltakerne har blitt gitt bade skriftlig og muntlig informasjon om studien for de
gav skriftlig informert samtykke om 4 delta i studien. Prosjektet er godkjent av REK ser-ost
(Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) og Personvernombudet pa

Oslo Universitetssykehus.

2.5 Statistiske analyser

Det ble brukt deskriptiv statistikk for & kartlegge gjennomsnitt, standardavvik, range,
frekvens og prosentandel av studiens aktuelle variabler. Datamaterialet ble testet for

eventuelle signifikante uteliggere (Pallant, 2016). Normalitet, skjevhet og kurtose ble utregnet
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(George & Mallery, 2014, s. 116-117). Bade inhibisjon og mental fleksibilitet malt i antall feil
hadde noe skjeve fordelinger, og resultatene fra disse malene ma derfor tolkes med
forsiktighet.

De gjennomsnittlige skédrene pa de nevropsykologiske testene gir resultater som enten
indikerer normal kognitiv funksjon eller kognitiv svikt. Konsistent med klinisk praksis
betegnes kognitiv svikt som mer enn 1.5 standardavvik under det normative gjennomsnittet pa
nevropsykologiske tester (Alosco, Galioto et al., 2014; Alosco, Spitznagel et al., 2014; Miller
et al., 2013). Gjennomsnittsskdrer mindre enn 1.5 standardavvik under det normative
gjennomsnittet (z-skare 0) betegnes derfor som normalomradet.

T-tester for uavhengig utvalg ble benyttet for & underseke gruppeforskjeller pa
nevropsykologisk funksjon. Kjennsforskjeller ble testet fordi kvinner har vist & ha bedre
verbale evner og menn bedre visuospatiale evner (Weiss, Kemmler, Deisenhammer,
Fleischhacker & Delazer, 2003). Stanek et al. (2013) fant at fedmerelatert eksekutiv
dysfunksjon kan eke med alder, og derfor ble yngre og eldre aldersgrupper sammenlignet.
Utdanningsnivd som kategorisk variabel ble brukt for & sammenligne forskjeller mellom
lavere og heyere utdanning, da vi vet at utdanning korrelerer med kognitiv funksjon (Cerhan
et al., 1998). Det kategoriske mélet pa depresjonssymptomer ble brukt for 4 teste
nevropsykologiske forskjeller mellom gruppen uten depresjon og gruppen med
mulig/sannsynlig klinisk relevant depresjon.

Pearson’s r korrelasjonskoeffisient ble utregnet for a kartlegge styrken og retningen pa
forholdet mellom de ulike kontinuerlige variablene, spesielt med fokus pé forholdet mellom
avhengige og uavhengige variabler. Bdde normal og partiell korrelasjon ble benyttet.

Multippel lineer regresjonsanalyse ble gjennomfort for & finne ut i hvilken grad skare
pa depresjon og fatigue predikerte varians i skire pd de ulike nevropsykologiske testene. |
tillegg var det enskelig & finne ut om de fortsatt ville predikere en signifikant del av variansen
ndr man introduserte signifikante kontrollvariabler. Det fremkom hey korrelasjon mellom
evneméilene Ordforstielse og Matriser fra WAIS-IV og de nevropsykologiske testene, og det
var derfor hensiktsmessig 4 kontrollere for disse evnemalene. Alder og BMI var ogsa med
som kontrollvariabler da begge disse har vist seg & kunne ha innvirkning pa nevropsykologisk
funksjon (Stanek et al., 2013; Gunstad et al., 2010). Utdanning som kontinuerlig variabel var
aktuell & ta med som kontrollvariabel, men ble utelatt pa grunn av manglende informasjon pé
15 deltakere angdende eksakt antall ar utdanning. Derimot ble det kontrollert for evnemal,

hvilket samsvarer med utdanning (Matarazzo & Herman, 1984).
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Forst ble det gjennomfert standard multippel linear regresjonsanalyse pa alle de
nevropsykologiske malene med kontrollvariablene alder, BMI, Ordforstaelse og Matriser. De
kontrollvariablene som var signifikante ble tatt med videre i hierarkisk multippel linear
regresjonsanalyse. Grunnen til at det ikke ble gjennomfert hierarkisk multippel
regresjonsanalyse med alle kontrollvariablene er at utvalget er lite og man ma ta hensyn til
generaliserbarheten til resultatene. Jo flere uavhengige variabler man tar med, desto
vanskeligere er det & generalisere resultatene til andre situasjoner. Det er anbefalt & bruke
formelen N > 50 + 80m (m=antall uavhengige variabler), for 4 regne ut hvor mange
uavhengige variabler man kan ta med i regresjonsanalysen (Tabachnick & Fidell, 2013, s.
123-124). I dette tilfellet, vil det si at det kunne vare maksimum fire uavhengige variabler.

Det ble gjennomfoert kolinzritetsdiagnostikk i1 forbindelse med regresjonsanalysene,
og akseptable verdier ble satt til >.10 for Tolerance og <10 for VIF (Variance inflation factor)
(Pallant, 2016, s. 159). Variablene ble ogsa testet i forhold til normalitet, linearitet,

homoskedastisitet og “independence of residuals” (Pallant, 2016, s. 160).
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3 Resultater

Deskriptive data av utvalget er presentert i tabell 3.

Tabell 3: Deskriptive data av utvalg

n % M SD Range

Kjonn

Kvinner 64 77

Menn 19 23
Alder 83 41.1 11.0 43 (19-62)
Utdanning 68 13.1 2.2 10 (9-19)

Ungdomsskole 7 8

Videregdende skole 39 47

Hgoyere utdanning 37 45
Arbeidsstatus

I arbeid 62 75

Arbeidsledig 10 12

Trygdet 7 8

Sykemeldt 2 2

Andre 2 2
Etnisitet

Skandinavisk 78 94

Ikke-skandinavisk 5 6
Vekt (kg) 83 124.1 18.8 88 (89.5-177.5)
BMI 83 43.5 4.9 21.42 (34.60-56.02)
Somatiske plager

Diabetes 14 17

Dyslipidemi 16 19

Sevnapné 23 28

Hypertensjon 26 31

Kronisk smerte 38 46
Tidligere psykisk lidelse 20 24
Naverende psykisk lidelse 8 10

Av tabell 3 finner vi at av de 83 deltakerne var det flest kvinner (77%).

Gjennomsnittsalderen var 41.1. Omtrent halvparten av deltakerne hadde tatt hayere utdanning

(45%), mens den andre halvparten hadde fullfert videregdende skole (47%). Noen fa av

deltakerne hadde kun fullfert ungdomsskole (8%). Gjennomsnittlig lengde pé utdannelse var
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13.06 ar. Flesteparten var i full- eller deltidsjobb (75%), og flesteparten var skandinavisk
(94%). Gjennomsnittsvekten var 124.1 kg, mens gjennomsnitt pa BMI var 43.5. Av somatiske
plager var kroniske smerter mest vanlig, hvor nesten halvparten (46 %) av deltakerne
rapporterte & ha kroniske smerter. En liten andel (10%) anga & ha en psykisk lidelse pa
tidspunktet for baselinetestingen, mens noen flere (24%) rapporterer & ha hatt en psykisk

lidelse pé et tidligere tidspunkt.

3.1 Nevropsykologiske resultater

Resultatene fra de nevropsykologiske oppgavene er presentert i tabell 4. Tabellen
fremstiller gjennomsnittlig skére (oppgitt i z-skare) pa hver oppgave. Normgrunnlaget for

hver oppgave har en gjennomsnittlig z-skare pa 0.

Tabell 4: Nevropsykologiske mél, oppgitt i z-skéare

n M (z-skére) SD

WAIS-IV

Ordforstéelse 82 -0.65 0.62

Matriser 82 0.22 1.30
CVLT-II

Minnespenn 82 -0.48 1.17

Innlering 82 -0.13 1.12

Korttidshukommelse 81 -0.08 1.02

Langtidshukommelse 81 -0.12 1.04
CWIT

Inhibisjon (tid) 83 -0.02 0.95

Inhibisjon (antall feil) 82 0.18 0.69

Mental fleksibilitet (tid) 83 -0.16 1.08

Mental fleksibilitet (antall feil) 82 0.21 0.83

Resultatene i tabell 4 viser at den aktuelle gruppen hadde en gjennomsnittlig z-skére
pa -0.65 (SD=0.62) pa Ordforstaelse og 0.22 (SD=1.30) pa Matriser. Det vil si at deltakerne
samlet skarte under gjennomsnittet pd evnemalet Ordforstielse, mens de skérte over
gjennomsnittet pa evneméalet Matriser. P4 CVLT-II, det vil si pa innlerings- og
hukommelsesfunksjon, kom gruppen under gjennomsnittet pa alle fire mélene. Minnespenn
var svakest med en gjennomsnittlig z-skare pa -0.48 (SD=1.17), mens bdde innlering,
korttidshukommelse og langtidshukommelse hadde gjennomsnitt pd rundt -0.1. P4 CWIT var

gjennomsnittlig z-skére pa inhibisjon og mental fleksibilitet malt i tid pa henholdsvis -0.02
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(8D=0.95) og -0.16 (SD=1.08). Inhibisjon og mental fleksibilitet mélt i antall feil var 0.18
(8D=0.69) og 0.21 (SD=0.83). Med andre ord brukte de generelt litt lenger tid pa oppgaven
enn normgrunnlaget, men hadde generelt litt feerre feil enn normgrunnlaget. Det mé papekes

at gjennomsnittlig z-skare pa samtlige mal var innen normalomradet.

3.2 Symptomer pa depresjon og fatigue
Fordeling av antall tilfeller av depresjon og fatigue, samt gjennomsnittskérer for

symptomer pa depresjon og fatigue, er presentert i tabell 5.

Tabell 5: Fordeling av depresjons- og fatiguetilfeller

n % M SD
HADS depresjon 3.94 3.31
Ikke-tilfeller 68 82
Mulige/sannsynlige tilfeller 15 18
CFQ total fatigue 16.34 5.92
Ikke-tilfeller 80 96
Tilfeller 3 4

Av tabell 5 finner vi at 18% av deltakerne hadde en mulig eller sannsynlig klinisk
relevant depresjon (13% mulig og 5% sannsynlig), sammenlignet med 82% som ikke hadde
depresjon. Hele 96% av deltakerne hadde ikke klinisk relevant fatigue, mens kun 4% kom
over grenseverdi for fatigue pd denne skalaen. Gjennomsnittsskéaren pé depresjonssymptomer

var 3.94 (SD=3.31), mens gjennomsnittet for symptomer pa fatigue var 16.34 (SD=5.92).

3.3 Gruppeforskjeller pa kognitiv funksjon

De ble gjennomfort t-tester for uavhengige utvalg for & sammenligne
nevropsykologiske resultater for kvinner og menn, lav og hey utdanning, og yngre og eldre
aldersgrupper. Det fremkom at kvinner (M=-0.36, SD=1.26) gjorde det signifikant bedre enn
menn (M=-0.90, SD=0.72; #(53.45)=2.35, p=.022) pa minnespenn. Analysen viser derimot at
det ikke var lik varians i gruppene, noe som kan skyldes at det var stor diskrepans i sterrelse
pa gruppene (63 kvinner og 19 menn). De med lavere utdanning (M=-0.74, SD=1.05) var
signifikant svakere pa minnespenn enn de med heyere utdanning (M=-0.16, SD=1.25; ¢(80)=-
2.29, p=.025). Det samme gjaldt pd verbal innlering, hvor de med lavere utdanning (M=-0.44,
SD=0.95) gjorde det signifikant svakere enn de med heyere utdanning (M=0.25, SD=1.20;
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1(80)=-2.88, p=.005). I tillegg rapporterte de med lavere utdanning (M=4.67, SD=3.57) flere
depressive symptomer enn gruppen med heyere utdanning (M=3.03, SD=2.74; ¢(80.86)=2.38,
p=.020). Variansen i gruppene var derimot ikke lik pa depresjonssymptomer. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom aldersgruppene.

T-test for uavhengig utvalg ble brukt for & sammenligne kognitiv funksjon hos
gruppen uten depresjon og gruppen med mulig eller sannsynlig depresjon. Resultatene er

presentert i tabell 6.

Tabell 6: Sammenligning av kognitiv funksjon hos ikke-tilfeller og mulige/sannsynlige tilfeller av depresjon

Ikke-tilfeller Mulige/sannsynlige tilfeller

n M SD n M SD t P
Minnespenn 67 -0.31 1.16 15 -1.23 0.94 2.86 .005
Innlering 67 0.03 1.10 15 -0.81 0.97 2.70 .008
Korttids- 66 0.02 0.99 15 -0.50 1.05 1.80 .079
hukommelse
Langtids- 66 -0.02 1.03 15 -0.60 0.99 2.00 .049
hukommelse
Inhibisjon 68 -0.02 0.96 15 -0.04 0.95 0.11 914
(tid)
Inhibisjon 68 0.26 0.69 14 -0.17 0.61 2.12 .037
(antall feil)
Mental fleksibilitet 68 -0.14 1.10 15 -0.22 0.99 0.26 796
(tid)
Mental fleksibilitet 68 0.20 0.91 14 0.24 0.33 -0.15 .881
(antall feil)

Tabell 6 viser at gruppen uten depresjon gjorde det signifikant bedre pa minnespenn
(p=.005), innleering (p=.008), langtidshukommelse (p=.049), og inhibisjon mélt i antall feil
(p=.037), enn gruppen kategorisert som & ha mulig/sannsynlig depresjon. Siden kun 3 av 83
pasienter kom over grenseverdien for klinisk relevant fatigue pa CFQ, var det ikke
hensiktsmessig & utfore t-test pa fatigue, da det hadde blitt for stor sterrelsesforskjell pa

gruppene.
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3.4 Korrelasjoner mellom kognitiv funksjon, depresjon

fatigue er presentert i tabell 7.

og fatigue

Korrelasjoner mellom mél pa nevropsykologiske funksjoner og mal pé depresjon og

Tabell 7: Korrelasjon mellom nevropsykologiske mal og mal pa depresjon og fatigue

MS

IL

KH

LH

IT

IF

FT

FF

HD

FQ

MS

sk

.69

sk

.36

sk

.36

13

sk

32

.20

.16

sk

-32

-.16

IL

13
27
12
15

-33

-.09

KH

sk

.86

.07

A2

-.05

.00

27

-.16

LH IT
-.00 -

13 317
-11 47
01 10
=337 04
-.06 -.08

IF FT FF HD FQ
35" -

25" 36" -

-.16 -01 -.14 -

-.09 -.07 -.01 407 -

Note: MS = Minnespenn, IL = Innlering, KH =Korttidshukommelse, LH =Langtidshukommelse, IT = Inhibisjon
(tid), IF = Inhibisjon (antall feil), FT = Mental fleksibilitet (tid), FF = Mental fleksibilitet (antall feil), HD =
HADS Depresjon, FQ = FQ Total,  p < .05, " p<.01,” p<.001

Av tabell 7 fremkommer det signifikante negative korrelasjoner mellom skare pa

depresjon (HADS) og skare pd oppgaver knyttet til innlerings- og hukommelsesfunksjoner

(CVLT-II). Det vil si at de som hadde heyere grad av depressive symptomer skarte svakere pd

oppgaver av minnespenn, innlering og hukommelse. Som forventet var det hoy positiv

korrelasjon mellom depresjon og fatigue, samt mellom de ulike nevropsykologiske

resultatene, spesielt innad i hver test.
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3.5 Multippel linezer regresjonsanalyse

For a finne ut i hvilken grad mal pa depresjon og fatigue kan predikere mal pa

kognitiv funksjon, var det viktig & kontrollere for variabler som kan vare konfunderende. Det

ble derfor gjennomfort standard multippel regresjonsanalyse med kontrollvariablene alder,

BMI og evnemélene Ordforstéelse og Matriser (WAIS-IV), for a kartlegge hvilke som

forklarte skare pa de nevropsykologiske oppgavene i signifikant grad. De kontrollvariablene

som var signifikante ble benyttet videre i hierarkisk multippel regresjonsanalyse.

Kontrollvariabler var signifikante pa minnespenn, innlaring, inhibisjon (tid) og mental

fleksibilitet (tid), men ikke pé korttids- og langtidshukommelse, inhibisjon (antall feil) og

mental fleksibilitet (antall feil). Pa de sistnevnte ble det derfor kun gjennomfert standard

multippel regresjonsanalyse. Resultatene fra regresjonsanalysene er presentert i tabell 8-11.

Tabell 8: Hierarkisk multippel regresjonsanalyse CVLT-II, minnespenn og innlering

Minnespenn
Modell 1 Modell 2
R* .08 16
AR’ .08
r B t p r B t p
Ordforstaelse .29 .29 2.67 .009 .29 25 2.38 .019
Depresjon -32 -.26 -2.22 .029
Fatigue -.16 -.06 -0.55 .585
Innlering
Modell 1 Modell 2
R’ 14 20
AR? .07
r B t p r B t p
Ordforstaelse .30 24 2.16 .034 .30 21 1.91 .060
Matriser 29 23 2.06 .043 29 .19 1.74 .086
Depresjon -33 -.28 -2.41 .018
Fatigue -.09 .02 0.21 .831
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Tabell 8 viser at Ordforstaelse var en signifikant prediktor for minnespenn, mens bade
Ordforstaelse og Matriser var signifikante pa innlering. Etter at mal pa depresjon og fatigue
ble inkludert i steg 2, ekte forklart varians med 8% fra 8 til 16% av variansen i minnespenn,
(R?=.08, AF(2, 76)=3.24, p<.05). I modell 2 var Ordforstelse (B=.25, p<.05) og depresjon
(B=-.26, p<.05) statistisk signifikante prediktorer for minnespenn.

Ordforstaelse og Matriser ble inkludert i steg 1 1 den hierarkiske regresjonsanalysen av
innleering, og forklarte 13% av variansen. Depresjon og fatigue ble deretter satt inn i steg 2.
Alle variablene samlet forklarte 20% av variansen i innlering, F(3, 78)=4.72, p<.01.
Depresjon og fatigue forklarte ytterligere 7% av variansen etter a ha kontrollert for
Ordforstéelse og Matriser, AR?*=.07, AF(2, 78)=3.30, p<.05. Kun depresjon (3=-.28, p<.05)
hadde et signifikant bidrag i innlering i modell 2.

Ingen kontrollvariabler var signifikante pa korttids- og langtidshukommelse, og det
ble derfor gjennomfort standard multippel regresjonsanalyse med mal pa depresjon og

fatigue. Resultatene er presentert i tabell 9.

Tabell 9: Standard multippel regresjonsanalyse CVLT-II, korttids- og langtidshukommelse

Korttidshukommelse Langtidshukommelse
R’ .08 11
r B t P r B t P
Depresjon =27 -.25 -2.07 .042 -.33 -.36 -3.07 .003
Fatigue -.16 -.07 -0.54 .588 -.06 .08 0.70 488

Av tabell 9 fremkommer det at mél péa depresjon og fatigue forklarte 8% av variansen
1 korttidshukommelse og 11% av langtidshukommelse. Dersom vi ser pa depresjon og fatigue
sine unike bidrag, var det kun depresjon som var statistisk signifikant pa bade
korttidshukommelse (B=-.25, p<.05) og langtidshukommelse (8=-.36, p<.01).

Det ble gjennomfert hierarkisk multippel regresjonsanalyse med inhibisjon og mental
fleksibilitet malt i tid som avhengige variabler. Ordforstaelse var signifikant kontrollvariabel
pa inhibisjon malt i tid, mens bade Ordforstielse og BMI var signifikant pd mental

fleksibilitet malt i tid. Resultatene fra regresjonsanalysene er presentert i tabell 10.
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Tabell 10: Hierarkisk multippel regresjonsanalyse Color-Word Interference Test, inhibisjon (tid) og mental
fleksibilitet (tid)

Inhibisjon (tid)
Modell 1 Modell 2
R’ 11 13
AR’ .03
r 3 t P r B t p
Ordforstéelse 33 33 3.09 .003 .33 .35 3.30 .001
Depresjon .04 15 1.28 203
Fatigue -.08 -.15 -1.30 .196

Mental fleksibilitet (tid)

Modell 1 Modell 2
R’ 14 15
AR’ 01
r B t P r B t p
BMI -22 -.28 -2.67 .009 -22 -29 -2.66 .009
Ordforstéelse .26 31 2.96 .004 .26 .33 3.02 .003
Depresjon -.01 .07 0.57 572
Fatigue -.07 -.11 -0.96 339

Av tabell 10 fremkommer det at Ordforstielse forklarte 11% av variansen i inhibisjon
maélt i tid, 1 steg 1. Etter at depresjonssymptomer og fatigue ble inkludert i steg 2, okte forklart
varians med 3% til samlet 13% av variansen i inhibisjon, F(3, 78)=3.99, p<.05. I modell 2 var
verken grad av depresjonssymptomer eller fatigue signifikante prediktorer for inhibisjon (tid).

Ordforstaelse og BMI ble inkludert i steg 1 av den hierarkiske regresjonsanalysen av
mental fleksibilitet malt i tid, og forklarte 14% av variansen. Mal pa depresjon og fatigue ble
deretter inkludert i steg 2. Samlet forklarte alle variablene 15% av variansen i mental
fleksibilitet, F(4, 77)=3.51, p<.05. Depresjon og fatigue forklarte ytterligere 1% av variansen
av mental fleksibilitet, noe som ikke er signifikant. Kontrollvariablene BMI (8=-.29, p<.01)
og Ordforstéelse (3=.33, p<.01) var signifikante i modell 2. Depresjonssymptomer og fatigue
var heller ikke signifikante prediktorer i fleksibilitet malt i tid.
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Ingen kontrollvariabler var signifikante nar inhibisjon og mental fleksibilitet (malt i
antall feil) var avhengige variabler, og det ble derfor gjennomfert standard multippel
regresjonsanalyse med bare depresjonssymptomer og fatigue inkludert i modellene.

Resultatene er presentert i tabell 9.

Tabell 11: Standard multippel regresjonsanalyse Color-Word Interference Test, inhibisjon (antall feil) og mental
fleksibilitet (antall feil)

Inhibisjon (antall feil) Mental fleksibilitet (antall feil)
R* 03 .02
r B t P r B t P
Depresjon -.16 -.14 -1.16 .248 -.14 -.16 -1.35 182
Fatigue -.09 -.04 -0.30 767 -.01 .05 0.43 .670

Av tabell 11 finner vi at depresjon og fatigue forklarte 3% av variansen i inhibisjon og
2% av variansen i mental fleksibilitet malt 1 antall feil. Verken depresjonssymptomer eller
fatigue predikerte inhibisjon og mental fleksibilitet malt i antall feil. Det er derimot viktig &
papeke at bade inhibisjon og mental fleksibilitet malt i1 antall feil hadde noe skjev

normalitetsfordeling, og resultatene ma derfor tolkes med forsiktighet.
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4 Diskusjon

4.1 Oppsummering av hovedfunn

Hensikten med denne oppgaven var a kartlegge hvilken betydning depresjon og
fatigue har for variasjon i kognitiv funksjon hos personer med alvorlig fedme. S vidt vi vet er
dette forste studien som tar for seg dette temaet med en norsk populasjon.

Av resultatene fremkom det at denne pasientgruppen hadde en gjennomsnittlig
kognitiv funksjon som var innenfor normalomradet pa alle de nevropsykologiske testene.
Derimot var de fleste skarene under gjennomsnittet ssammenlignet med normative data. Mal
pa minnespenn var et halvt standardavvik under gjennomsnittet, hvilket var den laveste skaren
av de nevropsykologiske testene. Dette kan indikere at flere pasienter i denne gruppen har
nedsatt kognitiv funksjon sammenlignet med den normative gruppen. Gruppen hadde en
samlet skare under gjennomsnittet pd verbal minnespenn, innlering, og korttids- og
langtidshukommelse, samt inhibisjon og mental fleksibilitet mélt i tid. Unntaksvis skérte de
over gjennomsnittet pa inhibisjon og mental fleksibilitet malt i antall feil, noe som tilsier at de
hadde f4 feil, men brukte noe lengre tid. Estimatene pa IQ viste at de var generelt svakere pa
verbal forstaelse enn det normative grunnlaget, men bedre enn gjennomsnittet pa visuell
abstraksjonsevne. Disse skdrene var ogsa innenfor normalomrédet.

Pasienter med hoyere utdanning skarte bedre pa oppgaver av minnespenn og innlering
enn de med lavere utdanning. I tillegg rapporterte de med hoyere utdanning faerre
depresjonssymptomer enn de med lavere utdanning. Kvinner gjorde det bedre pa minnespenn
enn menn, men forskjellen i gruppesterrelse ma tas i betraktning, da det var langt feerre menn
enn kvinner med i studien.

Blant pasientene hadde en femtedel mulig eller sannsynlig depresjon, mens ytterst fa
hadde klinisk relevant fatigue. Gruppen med mulig/sannsynlig depresjon skarte svakere pa
flere nevropsykologiske tester enn de uten depresjon, mer spesifikt knyttet til minnespenn,
innleering, langtidshukommelse og inhibisjon malt i antall feil.

En rekke multiple line@re regresjonsanalyser ble gjennomfort og resultatene fra disse
viste at hayere grad av depresjonssymptomer predikerte lavere verbal innlerings- og
hukommelsesfunksjon, mens fatigue ikke hadde noe signifikant bidrag pa disse mélene. Mer
spesifikt, mer depresjonssymptomer predikerte nedsatt funksjon av minnespenn, innlering og

hukommelse, kontrollert for evnemal (spesielt Ordforstielse).
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Verken depresjonssymptomer eller fatigue predikterte inhibisjon og mental
fleksibilitet. Generelt fant vi at fatigue i liten grad hadde sammenheng med de
nevropsykologiske mélene, derimot fremkom en positiv korrelasjon mellom mal pé fatigue og
mal pa depresjon.

I tillegg fremkom det at evnemaélet Ordforstaelse var en signifikant prediktor for bade
minnespenn, og inhibisjon og mental fleksibilitet mélt i tid. BMI var dessuten en signifikant
prediktor for mental fleksibilitet malt i tid. Bdde Ordforstéelse og Matriser var signifikante
prediktorer pa innlering, men dersom man tar med depresjon og fatigue i beregningen,

forvinner denne sammenhengen.

4.2 Sosiodemografisk bakgrunn og komorbide tilstander

Det var 77% kvinner med i studien og gjennomsnittsalderen var 41.1 &r, hvilket
samsvarer med tall fra den totale gruppen med pasienter som gjennomferte fedmekirurgi i
rekrutteringsfasen. Dette stemmer godt med det man finner i andre norske studier og i studier
pa verdensbasis (Kvalem et al., 2016; Welbourn et al., 2017). Det samme gjelder for
gjennomsnittlig BMI, som var 43.5 i vér studie og som er i overensstemmelse med andre
studier av fedmekirurgipasienter for behandling (Gunstad et al., 2011; Welbourn et al., 2017).

Av komorbide lidelser fant vi at 17% hadde diabetes, 28% hadde sgvnapné, 31%
hadde hypertensjon og 46% hadde kroniske smerter. Pa bakgrunn av data innhentet fra flere
land er det regnet ut at gjennomsnittlig 22% hadde diabetes, 18.9% hadde sevnapné, 31.9%
hadde hypertensjon, mens 27.8% mottok medisin for muskel- og leddsmerter (Welbourn et

al., 2017). Demografisk og medisinsk ser utvalget ut til & vaere noksa likt med andre studier.

4.3 Nevropsykologiske funn

Pasientene gjennomforte to oppgaver fra WAIS-IV som et estimat pd evneniva. Begge
evnemalene viste gjennomsnittlig skare innen normalomradet, men det er diskrepans mellom
malene. Ordforstéelse var mer en et halvt standardavvik under gjennomsnittet for
normgrunnlaget, mens Matriser var noe over gjennomsnittet. Dette indikerer at pasientene er
svakere pé verbale evner enn pa visuell abstraksjonsevne. De to mélene pd evnenivd var med
for 4 kontrollere resultatene fra California Verbal Learning Test-1I (CVLT-II) og Color-Word
Interference Test (CWIT). Estimat pa evneniva brukes som en standard som andre
nevropsykologiske mal males opp 1 mot fordi evnemal er robuste mal som representerer

premorbid kognitiv funksjonsniva (Lezak et al., 2012). Resultatene var innenfor
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normalomrédet, hvilket betyr at vi kan forvente at resultatene for CVLT-II og CWIT er

innenfor normalomradet.

4.3.1 Innlering og hukommelse

Pasientgruppen i OBSS Cognitive hadde en samlet skire innen normalomradet pa
samtlige mal pa innlerings- og hukommelsesfunksjon. Skaren pa minnespennsfunksjon skilte
seg derimot ut ved & vare et halvt standardavvik under gjennomsnittet sammenlignet med
normative data. I studien Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (LABS), som ogsa
gjennomforte baselinetesting pa pasienter som skulle gjennomgé fedmekirurgi, administrerte
de en databasert versjon av CVLT-II (Alosco, Galioto et al., 2014; Gunstad et al., 2011). De
tok ikke med mal p& minnespenn, men hadde mal pa innlering, og korttids- og
langtidshukommelse. I LABS-studien fremkom det resultater som var rundt 0.5-1
standardavvik under gjennomsnittet, hvilket er innenfor normalomradet, men som er noe
lavere enn vare resultater. Det finnes ikke direkte sammenligningsgrunnlag for mél pa
minnespenn, men resultatet er pd samme niva som det som fremkom pé innlarings- og
hukommelsesfunksjon (Alosco, Galioto et al., 2014). Pa den andre siden kan det
argumenteres for at minnespenn snarere er et mél pa oppmerksomhet og arbeidsminne
fremfor hukommelsesfunksjon, selv om minnspennsfunksjon er en forutsetning for bade
innleering og hukommelse (Lezak et al., 2012).

Pasientgruppen i LABS-studien skiller seg fra OBSS Cognitive ved at de hadde flere
med komorbide tilstander som diabetes type II (27.5%), hypertensjon (46.8%) og sevnapné
(37.6%) (Gunstad et al., 2011). Alle disse fedmerelaterte lidelsene har vist seg & gi nedsatt
kognisjon (Cukierman-Yaffe, 2009; Devita et al., 2017; Manolio, Olson & Longstreth, 2003).
Dermed kan det tenkes at innlering og hukommelse var noe darligere i LABS-studien fordi
de hadde storre andel med komorbide lidelser.

Det fremkom ingen signifikante sammenhenger mellom variasjoner i BMI hos
fedmepasientene og mal pa innlerings- og hukommelsesfunksjon i denne studien. Andre
studier som har hatt med normalvektige personer har vist en sammenheng mellom fedme og
nedsatt hukommelsesfunksjon (Prickett et al., 2015), men det er bade begrenset og
motstridende forskning pa omrédet.

Gunstad et al. (2010) fant ved krysseksjonelle analyser ingen sammenheng mellom
BMI og hukommelsestesten CVLT. Selv om dette samsvarer med det vi har funnet i var

studie, ma det papekes at dette er basert pa en gruppe deltakerne med stor variasjon i BMI.
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Derimot fant Gunstad et al. (2010) sammenheng mellom BMI og to andre hukommelsestester.
Dette var tester av prospektiv og visuell hukommelse, i motsetning til CVLT-II som maéler
verbal hukommelse, hvilket indikerer at sammenhengen mellom BMI og hukommelse
avhenger av type hukommelse. I likhet med dette viste en studie av Stanek et al. (2013) heller
ingen signifikant sammenheng mellom BMI og verbal hukommelse, hvilket gir ytterligere
stotte for vare funn.

Samlet kan dette tyde pa at fedmepasienters hukommelsesfunksjon varierer ut i fra
grad av komorbide lidelser og hvilken type hukommelse man maler. Denne studien gir stette
for at verbal innlerings- og hukommelsesfunksjon ikke er betydelig nedsatt for

fedmepasienter, og at det heller ikke er signifikant relatert med BMI i denne pasientgruppen.

4.3.2 Eksekutiv funksjon

Resultatene fra OBSS Cognitive viste at pasientgruppen hadde en funksjon innen
normalomrédet pa inhibisjon og mental fleksibilitet. Det finnes ingen direkte sammenlignbare
studier knyttet til disse resultatene. Mye av grunnen til dette er at det er brukt ulike versjoner
av CWIT, samt at de fleste studier har hatt fokus pa gruppeforskjeller mellom personer med
fedme og normalvektige kontroller. En studie av Catoira et al. (2016) fant derimot at unge
kvinner med fedme hadde en median som var under det som var forventet pa inhibisjon og
mental fleksibilitet malt ved CWIT, uten at det var klart hvorvidt denne skaren var under
normalomridet og kunne kategoriseres som en kognitiv svekkelse. Til gjengjeld fremlegges
det at skaren var signifikant svakere enn den normalvektige kontrollgruppen, som hadde en
skare over det som var forventet. Andre studier har ogsa funnet at personer med fedme gjor
det signifikant svakere enn normalvektige pa inhibisjon mélt med CWIT (Fagundo et al.,
2012; Lavagnino et al., 2016; Song et al., 2016). Pa den andre siden kan det se ut til at
forskjellen mellom gruppene forsvinner dersom man kontrollerer for utdannelse (Kittel,
Schmidt & Hilbert, 2017).

I var studie fremkom det at BMI var en signifikant prediktor for mental fleksibilitet,
men ikke for inhibisjon. Mer spesifikt indikerer dette at hoyere BMI vil gi svakere skére pa
tester av mental fleksibilitet malt i hvor lang tid man bruker, innad i et utvalg fedmepasienter.
Stanek et al. (2013) fant at BMI predikerte nedsatt eksekutiv funksjon. De brukte derimot en
annen test av eksekutiv funksjon som maéler planlegging og beslutningstaking, og resultatene

er derfor ikke direkte sammenlignbare med resultatene fra denne studien.
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Mange av studiene som har brukt CWIT i ulike versjoner, har ikke tatt med mél pé
mental fleksibilitet. Dette gjor at resultatene fra var studie mad sammenlignes med andre tester
av mental fleksibilitet. Verdejo-Garcia et al. (2010) fant blant annet at mental fleksibilitet
malt ved Five-Digit Test (FDT) korrelerte med BMI hos personer med fedme. Videre fant de
at BMI predikerte evne til mental fleksibilitet ved FDT bedre enn alder, kjonn og 1Q
(Ordforstdelse og Matriser). I likhet med OBSS Cognitive, predikerte ikke BMI
inhibisjonsevne mélt med CWIT. Til tross for at det er brukt andre tester og mél enn i vér
studie, gir dette stotte for vare funn, da de underliggende funksjonene er de samme. Andre
studier igjen har vist en sammenheng mellom BMI og inhibisjon (Gunstad et al., 2007). En
review av Fitzpatrick et al. (2013) vektlegger derimot at forskningen pd sammenhengen
mellom BMI og inhibisjon er for motstridende til & kunne konkludere med noe forelopig. I
motsetning til dette er det en tydeligere sammenheng mellom fedme og eksekutive funksjoner
som beslutningstaking, planlegging og problemlesning (Fitzpatrick et al., 2013).

Studien gir stette for at inhibisjon og mental fleksibilitet ikke er betydelig nedsatt hos
pasienter med fedme, men at BMI likevel er relatert til mental fleksibilitet. Dette kan indikere
at jo heyere BMI personer med fedme har, desto vanskeligere er det & skifte
oppmerksomheten fra en aktivitet eller tanke til en annen. Hvilke mekanismer som skyldes
denne sammenhengen er usikkert, da det bade kan skyldes fysiologiske og psykologiske

faktorer.

4.3.3 Utfordringer med nevropsykologisk testing

Selv om denne studien ikke har funnet suboptimale nevropsykologiske resultater hos
fedmepasientene, trenger det ikke & bety at de ikke opplever vansker med hukommelse og
eksekutiv funksjon i hverdagen. En grunn til at det er lite utslag pd de nevropsykologiske
testene kan vare at de ikke er sensitive nok, siden testene er designet for & oppdage skader i
hjernen (Lezak et al., 2012). Man kan derfor stille spersmal ved om CVLT-II og CWIT i
tilstrekkelig grad klarer & fange opp potensielle kognitive vansker hos pasientene, eller om
testsituasjonen er for standardisert til & avdekke om pasientene faktisk sliter med kognitiv
funksjon 1 hverdagen. I en studie av Stedal og Dahlgren (2015) fremkom det manglende
assosiasjon mellom utfall pa nevropsykologisk testing og egen- og foreldrerapportert kognitiv
funksjon hos ungdommer med anoreksi. Mer spesifikt, de fant ikke nedsatt kognitiv funksjon
ved nevropsykologisk testing, men det fremkom kognitive vansker basert pd sperreskjema av

foreldrene og pasientene selv. I lys av dette kunne det vert nyttig & hatt med et
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selvrapporteringsskjema pa opplevd kognitiv fungering i oppgaven, for sammenligning med
nevropsykologiske tester.

En annen forklaring p4 at vi ikke har funnet nedsatt kognisjon hos pasientene, kan
veere at de sliter med spesifikk adferd som ikke fanges opp av testene. De nevropsykologiske
testene méler generelle kognitive funksjoner som gar pa tvers av spesifikke situasjoner (Lezak
et al., 2012). Det kan tenkes at pasientene ikke forst og fremst har generelle kognitive
vansker, men snarere spesifikke utfordringer knyttet til for eksempel spiseadferd, noe som

ikke vil vises i testresultater.
4.4 Prevalens av depresjon og fatigue

4.4.1 Depresjon

Pa bakgrunn av innhentet data fra 31 land i perioden mellom 2009-2015, fremkom det
at 17.6% av personer som skal gjennomga fedmekirurgi hadde depresjon (Welbourn et a.,
2017). Dette stemmer godt overens med OBSS Cognitive, hvor vi fant at 18% har mulig eller
sannsynlig depresjon (13% mulig og 5% sannsynlig). Andelen med sannsynlig depresjon er
5%, og disse har depresjonssymptomer av klinisk relevans. Dette er noe lavere sammenlignet
med andre skandinaviske studier med fedmekirurgipasienter, som ogsa har brukt Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) til & kartlegge depresjon. Bdde Swedish Obesity
Subjects (SOS) og OBSS fant noe hoyere forekomst for fedmekirurgi pa sannsynlig
depresjon, 9% i begge studiene, (Karlsson, Sjostrom & Sullivan, 1998; Kvalem et al., 2016),
og pé kombinasjonen av mulig eller sannsynlig depresjon, der SOS fant 24% (Karlsson, Taft,
Rydén, Sjostrom & Sullivan, 2007).

En forklaring pa at det var feerre med sannsynlig depresjon i OBSS Cognitive enn i de
foregdende studiene, kan vaere at det var selvseleksjon til en studie med nevropsykologisk
testing. Depresjon er knyttet til bade nedsatt selvtillit og energinivd (WHO, ICD-10, 1993, s.
83). Dette kan ha fort til at de med depresjon kviet seg for & veere med pa studien, bade fordi
de skulle bli testet pa kognitive evner og ressurser, og at testingen var lang og energikrevende.
En annen forklaring kan vare at pasientene ble pavirket av sosial enskverdighet nar de skulle
fylle ut HADS. Det vil si at de fremstilte seg selv som friskere enn de var fordi de ensket &
sette seg selv 1 et positivt lys (van de Mortel, 2008). Sammenlignet med pasientene i OBSS,
kan dette ha vert mer fremtredende i denne studien fordi pasientene kan ha hatt et sterkere

onske om a fremsta som friskere, siden de skulle gjennomga en nevropsykologisk testing.
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4.4.2 Fatigue

Av alle pasientene i studien hadde kun 4% klinisk relevant fatigue. Sa vidt vi vet
finnes ikke oversikter over prevalens av fatigue hos personer med fedme. En review av Afari
og Buchwald (2003) viste derimot at kronisk utmattelsessyndrom hadde en prevalens mellom
0.007-2.3% 1 den generelle befolkningen og 0.006-3% blant personer som mottar helsehjelp i
primarhelsetjenesten. Kronisk utmattelsessyndrom er bade en mer alvorlig og sjeldnere
lidelse enn fatigue, noe som gjer at tallene ikke er direkte sammenlignbare. En studie av
Wessely, Chalder, Hirsch, Wallace og Wright (1997) fant at kronisk fatigue hadde en
prevalens pé 11.3% hos pasienter i primearhelsetjenesten, og 4.1% dersom man korrigerte for
komorbide psykiske lidelser. Siden det ikke er korrigert for psykiske lidelser i denne
oppgaven, er 4% med fatigue i OBSS Cognitve lavt ssmmenlignet med pasientgruppen i
Wessely et al. (1997) sin studie. Det mé derimot papekes at Wessely et al. (1997) ikke
rapporterte hva som gjorde at pasientene i studien oppsekte helsehjelp, og det er derfor
vanskelig 4 si hva som skyldes denne diskrepansen. Noe av grunnen til at det er vanskelig &
sammenligne studier pd fatigue, er at det finnes flere og overlappende definisjoner pa fatigue,
kronisk fatigue og og kronisk utmattelsesyndrom (Tiesinga, Dassen & Halfens, 1996). 1
tillegg er det mange mater & méle fatigue pé, noe som gjor at ulike tester vil ha ulike
grenseverdier for hva som ansees som klinisk relevant fatigue.

Av alle deltakerne hadde omkring halvparten kroniske smerter, i tillegg til at mange
rapporterte & ha diabetes type II, hypertensjon og sevnapné. Alle disse tilstandene kan gi okt
trettbarhet og utmattelse (Fritschi & Quinn, 2010; Harbison et al., 2009; Vgontzas et al,
2000), og man skulle derfor tro at flere opplevde & ha fatigue. En mulig forklaring pé dette
kan vere at pasientene pd sammen mate som ved utfylling av HADS, ble pdvirket av sosial
onskverdighet da de fylte ut Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ). De kan dermed ha
fremstilt seg selv som mer opplagt enn de egentlig var, noe man vet er vanlig nar man skal
fylle ut sperreskjema om seg selv (van de Mortel, 2008). I tillegg kom en ytterligere
forsterkning av sosial enskverdighet ved at pasientene skulle testes kognitivt. En annen
forklaring pa hvorfor det var sa liten andel med klinisk relevant fatigue i OBSS Cognitive,
kan vere at pasienter som hadde fatigue valgte & ikke vaere med pé studien pa grunn av
manglende energi. Den nevropsykologiske testingen er omfattende, noe som kan virke

overveldende for personer som sliter med utmattelse.
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Mange som gjennomgér fedmekirurgi klager pa at de opplever mer fatigue etter
operasjon. | en studie av Kvalem, Bergh, Sogg og Mala (2017) rapporterte hele 32.8% a ha
symptomer pa fatigue ett ar etter fedmekirurgi. Det er derimot brukt en annen skala for & male

symptomer pa fatigue enn i denne studien.
4.5 Sammenheng mellom kognisjon, depresjon og fatigue

4.5.1 Gruppeforskjeller

Det fremkom noen gruppeforskjeller pd de nevropsykologiske testene. Blant annet
gjorde pasienter med lavere utdanning det svakere pad minnespenn og innlaring enn de med
heyere utdanning. Vi vet at prestasjon pd nevropsykologiske tester korrelerer positivt med
utdanningsniva (Cerhan et al., 1998). Det vil si at personer med hgyere utdanning generelt har
bedre kognitiv fungering enn personer med lavere utdanning. Utenom dette finnes det ingen
direkte sammenligningsgrunnlag pé relasjonen mellom utdanningsnivéd og kognisjon for
denne pasientgruppen. I tillegg hadde personer med lavere utdanning signifikant heyere grad
av depresjon sammenlignet med de med heyere utdanning. Dette samsvarer med en review av
Preiss et al. (2013), hvor det fremkom at utdanningsnivé pévirket ssmmenhengen mellom
fedme og depresjon. Dessuten var det gkt risiko for & ha en depresjon dersom man hadde
lavere utdanning sammenlignet med heyere utdanning, hos personer med fedme.

Videre fremkom det forskjeller pd kognitiv funksjon mellom pasienter uten depresjon
og pasienter med mulig/sannsynlig depresjon. Mer spesifikt, gjorde gruppen med
mulig/sannsynlig depresjon det svakere pd minnespenn, innlering, langtidshukommelse og
inhibisjon malt i antall feil. Dette gis det stette for i en review av McDermott & Ebmeier
(2009), hvor de fant korrelasjoner mellom depresjon og kognitive funksjoner som verbal
hukommelse og eksekutiv funksjon (heriblant inhibisjon). Det finnes ikke direkte
sammenligningsgrunnlag i andre studier med fedmepasienter, men hvis man ser pé andre
populasjoner finner man at depresjon er knyttet til nedsatt funksjon pd CVLT pa tilsvarende
mate som 1 OBSS Cognitive (Kizilbash et al., 2002).

Gruppen med mulig depresjon og sannsynlig depresjon ble slatt sammen til én gruppe
av statistiske grunner fordi det var fi pasienter i hver gruppe. Dersom gruppen med
sannsynlig depresjon hadde vert storre, kunne vi ha sammenlignet denne gruppen med de to
andre. Dette ville ha vert av klinisk interesse siden HADS ofte brukes som screeningverktaoy

for kirurgi.
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4.5.2 Prediktorer for kognitiv funksjon

Fra bade korrelasjons- og regresjonsanalysene far vi bekreftet ssmmenhengen mellom
depresjon og innlerings- og hukommelsesfunksjon. Mer spesifikt fant vi at
depresjonssymptomer predikerte nedsatt funksjon av minnespenn, innlering, og korttids- og
langtidshukommelse, kontrollert for evnemal. Denne sammenhengen fremkommer ogsa i
andre studier (Kizilbash et al., 2002; McDermott & Edmeier, 2009), men hvor deltakerne ikke
har fedme. I en studie av Lackner et al. (2016) fant de at overvektige personer med bipolar
lidelse gjorde det svakere pd hukommelsesoppgavene pa CVLT-II enn andre kontrollgrupper.
I tillegg fant de at overvektige gjorde det svakere pd alle malene pdA CVLT-II sammenlignet
med normalvektige. Selv om denne studien hadde deltakere med overvekt (BMI >25) og ikke
med fedme, gir dette likevel ytterligere stotte for sammenhengen mellom depresjon og
innlaerings- og hukommelsesfunksjon hos personer med fedme.

Til forskjell fra dette fremkom det ingen sammenheng mellom depresjon og de
eksekutive funksjonene inhibisjon og mental fleksibilitet i var studie. Catoira et al. (2016) fant
det samme 1 sin studie, hvor de ikke fant sammenheng mellom CWIT og Beck Depression
Inventory-II (BDI-II). McDermott og Edmeier (2009) fant derimot stette for en sammenheng
mellom depresjon og eksekutiv funksjon i sin review. En mulig forklaring p4 denne
diskrepansen er at McDermott og Edmeier (2009) slo sammen flere ulike tester til et felles
maél pd eksekutiv funksjon. Dermed inneholdt dette mélet ogsa tester av blant annet
beslutningstaking, planlegge og problemlosning, og ikke kun inhibisjon og mental
fleksibilitet. I tillegg er det viktig & papeke at review-artikkelen ikke omhandlet personer med
fedme, og at testresultatene derfor ikke er direkte sammenlignbare. P4 den andre siden, har
andre studier vist at personer med fedme har nedsatt inhibisjon og mental fleksibilitet
sammenlignet med normalvektige (Fagundo et al., 2012; Lavagnino et al., 2016; Song et al.,
2016), og det var derfor forventet at var pasientgruppe ville gjore det svakere pa dette
omrédet.

Cserjési et al. (2009) fant i sin studie en sammenheng mellom BMI og inhibisjon, men
sammenhengen forsvant nir mal pa depresjon ble tatt med i analysen. Det fremkom ogséa en
sammenheng mellom BMI og mental fleksibilitet, men her hadde ikke depresjon en
medierende effekt. Det sistnevnte fant vi ogsa i var studie. Lackner et al. (2016) fant at
personer med bipolar lidelse gjorde det svakere pa tester av inhibisjon og mental fleksibilitet

sammenlignet med friske kontroller, samt at overvektige personer med bipolar lidelse hadde
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nedsatt funksjon pa mental fleksibilitet. Dette viser at det er en sammenheng mellom
depresjon og inhibisjon/mental fleksibilitet hos personer med fedme. En mulig forklaring pé
at dette ikke fremkom i var studie er at pasientene i OBSS Cognitive ikke hadde sa alvorlige
psykiske sykdommer som det bipolar lidelse er, og at resultatene dermed ble annerledes.
Bipolar og unipolar depresjon er to ulike lidelser, med mulig ulik etiologi. I var studie hadde
dessuten kun en liten andel klinisk relevant depresjon.

Vi fant ikke sammenheng mellom fatigue og kognitiv funksjon. Fatigue predikerte
dermed ikke utfall pa verken hukommelse eller eksekutiv funksjon. Det er lite forskning pa
dette omradet, men en review-artikkel av Michiels og Cludts (2001) fant at kronisk
utmattelsessyndrom var knyttet til blant annet arbeidsminne og innlaering. En forklaring pa at
dette ikke fremkommer 1 var studie er at pasientene ikke hadde sé alvorlig fatigue at det kan
kategoriseres som kronisk utmattelsessyndrom. I tillegg var det fa som hadde klinisk relevant
fatigue, og det er rimelig 4 anta at vi ville fatt storre utslag pa nevropsykologiske tester

dersom vi hadde en sterre andel med fatigue.

4.5.3 Depresjon relatert til hukommelse og fedme

Denne studien har vist at depresjon predikerer innlerings- og hukommelsesfunksjon
hos personer med fedme. Det er derimot vanskelig & avgjore kausalitetforholdet i denne
sammenhengen, men trolig er det interaksjoner mellom bade fedme, depresjon og kognisjon.
Man kan derimot spekulere i hva som ville skjedd med fedme og hukommelsesfunksjon
dersom depresjonssymptomene ble redusert. Vi vet at det er storre sjanse for & utvikle fedme
ved depresjon enn det omvendte (Mannan et al., 2016). I tillegg har det fremkommet at
innleering og hukommelse bedres etter fedmekirurgi (Alosco, Galioto et al., 2014), noe som
gir stotte for at fedme forer til nedsatt kognisjon. Pa bakgrunn av dette er det grunn til 4 tro at
en bedring i depresjonssymptomer vil kunne fore til nedgang i fedme, som igjen vil kunne
fore til bedring i innleerings- og hukommelsesfunksjon.

Samtidig har en review av Switzer et al. (2016) vist signifikant nedgang i
depresjonssymptomer hos pasienter i lopet av de forste par arene etter fedmeoperasjon, noe
som indikerer at fedme har innvirkning pa depresjon. Det har derimot fremkommet noe
motstridende forskning pa langtidsvirkningen av fedmekirurgi pa depresjon, hvor noen studier
har indikert en ny ekning 1 depresjonssymptomer etter noen ar (Mitchell et al., 2001; Rydén &
Torgerson, 2006). Switzer et al. (2016) forklarer denne forverringen med blant annet

urealistiske forventninger og stressende livshendelser. Dette samsvarer med studier som har
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vist ny ekning i fedme over tid etter fedmekirurgi (Cooper, Simmons, Webb, Burns &
Kushner, 2015; Karmali et al., 2013). Selv om man ser bedring i depresjon like etter
operasjon, kan dermed en senere forverringen av depresjonssymptomer, pa nytt fore til
usunne spisemenster og folgelig vektoppgang. Siden pasientene tidligere har hatt usunne
spisemeonster vil det kunne vaere lettere & falle tilbake til gamle vaner igjen dersom de blir
deprimerte. Det kan tenkes at depresjon ogsa kan gjere det vanskeligere a folge diett og
kostholdsrad.

Sammenhengen vi har funnet mellom depresjon og innlaerings- og
hukommelsesfunksjon hos fedmepasienter, gir indikasjoner pa at det kan vere hensiktsmessig
a ta tak 1 eventuelle depresjonssymptomer hos pasientene. Samlet kan mye tyde péa at
behandling av depresjon er nedvendig bade for og etter fedmekirurgi, fordi behandlingen vil
kunne ha konsekvenser for bade vektregulering og vektreduksjon, i tillegg til kognitiv

fungering.

4.5.4 Kognitiv trening ved fedme

Selv om vi ikke fant suboptimale nevropsykologiske resultater for vér pasientgruppe,
behover det ikke & bety at fedmepasienter ikke har vansker med kognitiv funksjon. Andre
studier har vist at spesielt eksekutive funksjoner som beslutningstaking og planlegging er
nedsatt ved fedme (Fitzpatrick et al., 2013). Dette er funksjoner som ikke er med i denne
oppgaven, og det er derfor ikke mulig a si noe om disse eksekutive funksjonene. I tillegg kan
det veere at de nevropsykologiske testresultatene og pasientenes opplevelse av egen kognisjon
ikke stemmer overens, slik som det er funnet hos pasienter med anoreksi (Stedal & Dahlgren,
2015).

En form for kognitiv trening kalt ”Cognitive Remediation Therapy” (CRT) har vist
seg a veere effektiv i behandling av pasienter med anoreksi, men er relativt ny i behandling av
fedmepasienter (Eichen, Matheson, Appleton-Knapp & Boutelle, 2017). Metoden gér ut pd &
ove pa kognitive ferdigheter og strategier. Fedmepasienter og anoreksi-pasienter har vist seg &
veaere like pd mange omrdder knyttet til eksekutiv funksjon (Fagundo et al., 2012). Det er
derfor rimelig & anta at kognitiv trening ogsé vil kunne hjelpe personer med fedme. CRT-
Obesity (CRT-O) baserer seg pa CRT, og gér ut pé a trene opp funksjoner knyttet til
beslutningstaking, planlegging, inhibisjon og manglende fleksibilitet (Raman, Hay & Smith,

2014). Det er funnet at en kombinasjon av konservativ vektnedgang og ”Cognitive
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Remedition Therapy — Obesity” (CRT-O) er mer effektiv enn konservativ behandling alene
hos personer med fedme (Smith & Whittingham, 2017).

4.6 Metodologiske styrker og begrensninger

4.6.1 Utvalg og frafall

Det er et lite studier pa kognitiv funksjon hos personer med fedme, spesielt hva angér
betydningen av depresjon og fatigue. OBSS Cognitive er dermed unik i sin sammenheng.
Studien har et rimelig stort utvalg sammenlignet med lignende studier. Dessuten bygger
studien pé et homogent utvalg siden alle deltakerne er operert ved den samme klinikken og
med samme operasjonsprosedyre. Det er heller ingen store forskjeller i gruppen med hensyn
pa ekonomi siden alle far dette gratis. I tillegg er administreringen av den nevropsykologiske
undersekelsen gjennomfort av testadministratorer som har gjennomgatt samme opplaring
knyttet til testprosedyre.

En svakhet ved studien er at mange av pasientene som var kvalifisert til & veere med i
studien av ulike grunner ikke ble med. Derimot er det ikke signifikante forskjeller pa
kjennsfordeling og aldersgjennomsnitt, mellom testdeltakerne og det totale antallet pasienter
som gjennomgikk fedmeoperasjon i rekrutteringsfasen. Pa den andre siden er det vanskelig &
vite om det ville vert forskjeller knyttet til kognitiv funksjon, depresjon og fatigue. Man kan
spekulere i om det er de pasientene med storst fysisk, psykisk og kognitiv kapasitet som
onsket & veere med pa studien, men dette er umulig 4 vite.

I likhet med andre studier, var det en overvekt av kvinner med i studien, noe som
gjorde det vanskelig a kartlegge kjonnsforskjeller pa kognisjon, depresjon og fatigue. I tillegg
var det naturlig nok en etnisk homogen gruppe, hvor flesteparten var nordmenn, noe som ikke
nedvendigvis vil vere representativt for grupper i andre land.

Det er ikke kontrollert for ulike komorbide lidelser og tilstander som diabetes type 11,
hypertensjon, sevnapné og smerter i denne oppgaven, noe som kan pavirke resultater pa bade
kognitiv funksjon, depresjon og fatigue. Dessuten er komorbide lidelser selvrapportert og ikke
innhentet fra medisinsk journal, noe som kan gi feilkilder dersom pasientene ikke har
fullstendig oversikt over dette selv.

En annen svakhet med studien er at det ikke er en kontrollgruppe, og man kun kan
sammenligne testresultat med normative data. De to nevropsykologiske testene CVLT-II og

CWIT har amerikanske normer, og pasientgruppen blir dermed sammenlignet med en
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gjennomsnittlig amerikansk befolkning. Dette innebzrer at det vil kunne vere personer med
bade overvekt og fedme med i sammenligningsgrunnlaget. Dersom man hadde gjennomfort
den samme testingen pd en gruppe med normalvektige personer, ville man i storre grad sikret

at forskjellene i kognitiv funksjon kunne tilskrives forskjell i BMI.

4.6.2 Operasjonalisering og méleinstrument

Kognitiv funksjon er et samlebegrep for en rekke funksjoner i hjernen, og ved a kun
fokusere pd hukommelse og eksekutiv funksjon elimineres mange andre essensielle kognitive
funksjoner. Til gjengjeld er hukommelse og eksekutiv funksjon godt dokumenterte kognitive
funksjonsdomener, som er svart aktuelle for denne pasientgruppen. Det finnes en rekke mater
a male hukommelse og eksekutiv funksjon pd, noe som gjor det vanskelig & sammenligne
med andre studier. Dette gjelder ogsé for mél pa depresjon og fatigue. Derimot er testene og
skalaene som er brukt i studien godt validert.

En svakhet ved oppgaven er at det kun er benyttet mal pa verbal hukommelse. Dette er
en smal operasjonalisering av hukommelsesfunksjon, siden det finnes flere typer
hukommelse. Samtidig er det en fordel at testen som er brukt gir flere mél pa
hukommelsesfunksjon, som minnespenn, innlaring, og korttids- og langtidshukommelse.
Eksekutiv funksjon er et stort funksjonsdomene. Dermed er ikke de to malene av eksekutiv
funksjon som er brukt i denne oppgaven dekkende for hele funksjonen. Det mé derfor
poengteres at oppgaven bare kan si noe om evner til inhibisjon og mental fleksibilitet, og ikke
om eksekutiv funksjon generelt.

CVLT-II og CWIT er begge penn-og-papir-oppgaver. Slike tester begynner & bli
utdatert sammenlignet med databaserte tester, som brukes stadig oftere i forskningen. Pa den
andre siden er oppgaven klinisk anvendbar, siden penn-og-papir-oppgaver fremdeles brukes
mest i kliniske settinger.

Validiteten pa resultatene for inhibisjon og mental fleksibilitet mélt i antall feil er noe
usikre, siden disse variablene hadde en skjev distribusjon. Man kan ogsa lure pd hvorvidt
studien har gkologisk validitet. Testsituasjonen er en standardisert situasjon som er
virkelighetsfjern fra pasientenes hverdag. Det er mest sannsynlig lettere & bruke sine
kognitive ressurser i testsituasjonen enn det er til vanlig, fordi hverdagen som regel krever
storre kognitiv kapasitet. Pasientene kan dermed oppleve vansker knyttet til hukommelse og
eksekutiv funksjon i hverdagen uten at dette plukkes opp av de nevropsykologiske testene. Pa

den andre siden er testsituasjonen designet for 4 kunne isolere mal pa ulike kognitive
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funksjoner, for & kunne skille ut hvilke som eventuelt er nedsatt og som er av klinisk
betydning. Derfor brukes slike standardiserte testsituasjoner ogsa i klinikken. Derimot kunne
det veert hensiktsmessig 4 hatt med et selvrapporteringsskjema pé opplevd kognitiv fungering,
i tillegg til nevropsykologisk testing, for & eventuelt avdekke diskrepans mellom disse. Et
sperreskjema for hverdagshukommelse ("The Everyday Memory Questionnaire™) er med i

OBSS Kognitiv, men er ikke brukt i denne oppgaven.

4.7 Implikasjoner og forslag til fremtidig forskning

Funnene fra denne studien har gitt ekt innsikt i kognitiv funksjon hos personer med
fedme, og hvilken betydning depresjon og fedme har for denne sammenhengen. Det fremkom
at pasientgruppen hadde gjennomsnittlige skérer innen normalomridet pa de
nevropsykologiske testene sammenlignet med normgrunnlaget. Det hadde derimot veert
interessant & sammenligne pasientgruppen med en normalvektig kontrollgruppe, for & kunne
underseke hvorvidt det ville fremkomme signifikante forskjeller mellom gruppene pé
nevropsykologiske tester. Det hadde ogsa vart interessant & sammenligne forskjeller i
symptomer pa depresjon og fatigue. Videre fant vi at depresjon predikerte innlerings- og
hukommelsesfunksjon, men ikke inhibisjon og mental fleksibilitet. Mye tyder derimot pé at
andre eksekutive funksjoner som planlegging og beslutningstaking er relatert til fedme, og det
kunne derfor vaert interessant a sett p4 mal av disse funksjonene ogsa.

Fedmekirurgi er en omfattende og alvorlig operasjon, og det er ikke alltid effekten er
tilfredsstillende. I lys av eksisterende og fremtidig forskning, ber man vurdere om det er
andre tiltak og behandlinger for fedme som kan preves for man fir innvilget fedmekirurgi.
Béde depresjon og kognisjon har vist seg & sta i ssmmenheng med fedme. En ny
behandlingsmodell med fokus pa blant annet terapi og kognitiv trening (CRT-O), kunne
derfor vaert hensiktsmessig 1 behandling av fedme. Pa bakgrunn av det som har fremkommet 1
denne studien, anbefales det at personer som sliter med fedme eller som har gjennomgatt
fedmekirurgi, far oppfelging knyttet til depresjon og kognisjon i form av tilbud om terapi og
kognitiv trening. Dette vil kunne fungere bade som forebyggende tiltak, samt tiltak knyttet til
vektregulering og vektreduksjon. Det trengs for gvrig mer forskning pa sammenhengen
mellom depresjon, kognisjon og fedme, samt effekt av terapi og kognitiv trening, for & finne

ut hvilke fedmebehandlinger som er mest effektive pa lang sikt.

46



S Konklusjon

Denne studien er den forste som tar for seg kognitiv funksjon hos fedmepasienter 1
Norge, og som ser pd betydningen av depresjon og fatigue. Pasientene hadde en
gjennomsnittlig kognitiv funksjon innen normalomridet pa samtlige nevropsykologiske mal.
Det kan derimot vare at testene ikke avdekker opplevelse av kognitiv vansker i hverdagen, og
at egenrapportert kognitiv fungering hadde vert nyttig. Depresjonssymptomer predikerte
verbal innlerings- og hukommelsesfunksjon, noe som indikerer en sammenheng mellom
depresjon og kognisjon hos fedmepasienter. Oppfelging og behandling av depresjon, samt
kognitiv trening, kan vaere effektive intervensjoner for vektregulering bade for og etter
fedmekirurgi. Det trengs mer forskning knyttet til hvordan depresjon pévirker kognisjon hos
fedmepasienter, og hvorvidt endring i depresjon og kognisjon vil kunne fore til vektreduksjon

hos personer med fedme.
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Vedlegg / Appendiks
Appendiks A: Hospital Anxiety and Depression Scale

3. Folelser
Folelser spiller en stor rolle ved de fleste sykdommer. Her kommer noen spersmal om hvordan du feler deg. For hvert

sporsmal setter du kryss for ett av de fire svarene som best beskriver dine folelser den siste uken. Ikke tenk for lenge pa
svaret — de spontane svarene er best!

Mesteparten . S Ikke i det
av tiden Mye av tiden Fra tid til annen hele tatt
1. Jeg foler meg nerves og urolig 0 0 O 0
Avgjort like Ikke fullt s& Bare litt Ikke i det
mye mye hele tatt
2. Jeg gleder meg fortsatt over 0 . 0 -
tingene slik jeg pleide for B B
Ja, og noe Ja, ikke sa Litt, bekymrer Ikke i det
sveert ille veldig ille meg lite hele tatt
3. Jeg har en urofelelse som om 0 - 0 .
noe forferdelig vil skje - _
Like mye na Ikke like mye Avgjort ikke Ikke i det
som for né som for som for hele tatt
4. Jeg kan le og se det morsomme . . 0 .
i situasjoner B B
Veldig ofte Ganske ofte Av og til En gang i blant
5. Jeg har hodet fullt av . -
. O g 0 g
bekymringer
Aldri Noen ganger Ganske ofte For det meste
6. Jeg er i godt humer O 0 O 0
. . Ikke i det
Ja, helt klart Vanligvis Ikke sé ofte hele tatt
7. Jeg kan sitte i fred og ro og . -
. O g 0 g
kjenne meg avslappet
Nesten S Ikke i det
hele tiden Sveert ofte Fra tid til annen hele tatt
8. Jeg foler meg som om alt gar 0 . 0 -
langsommere B B
Iidke i det Fra tid til annen Ganske ofte Svert ofte
hele tatt
9. Jeg foler meg urolig som om . -
. . O g 0 g
jeg har sommerfugler i magen
'Ia’t tJ ig;glrr Ikke som Kan hende Bryr meg
sttte y jeg burde ikke nok som for
meg
10. Jeg bryr meg ikke lenger om . -
. O u 0 g
hvordan jeg ser ut
Uten tvil Ganske mye Ikke sa veldig Ikke i det
svart mye 4 mye hele tatt
11.  Jeger rastles som om jeg stadig 0 . 0 -
ma vere aktiv B B
Like mye Heller mindre Avgjort mindre Nesten ikke i
som for enn for enn for det hele tatt
12. Jegser med glede frem til . -
. O g 0 g
hendelser og ting
Uten tvil . . Ikke i det
sveert ofte Ganske ofte Ikke sa veldig ofte hele tatt
13.  Jegkan plutselig fa en folelse . -
. O g 0 g
av panikk
Ofte Fra tid til annen Ikke sé ofte Sveert sjelden
14.  Jegkan glede meg over gode . . 0 .

beker, radio og TV
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Appendiks B: Chalder Fatigue Questionnaire

4. Tretthet
Vi vil gjerne vite om du har folt deg sliten, svak eller i mangel av overskudd den siste maneden. Vennligst besvar ALLE

spersmalene ved & krysse av for det svaret du synes passer best for deg.

Vi ensker at du besvarer alle spersmalene selv om du ikke har hatt slike problemer.
Vi sper om hvordan du har folt deg i det siste og ikke om hvordan du folte deg for lenge siden. Hvis du har felt deg sliten

lenge, ber vi om at du sammenlikner deg med hvordan du folte deg sist du var bra (sett ett kryss pa hver linje).

Mindre enn Ikke mer enn Mer enn Mye mer enn
vanlig vanlig vanlig vanlig
1. Har du problemer med at du foler deg -
. 0 O g g
sliten?
2. Trenger du mer hvile? _
0 O g g
3. Foler du deg sovnig eller dosig?
oler du deg g g 0 O O O
4. Har du problemer med 4 komme i gang _
med ting? : . - -
Ikke i det hele Ikke mer enn Mer enn Mye mer enn
tatt vanlig vanlig vanlig
5. Mangler du overskudd? _
0 O g g
6.  Har du redusert styrke i musklene dine? _
0 O g g
Mindre enn . Mer enn Mye mer enn
. Som vanlig . .
vanlig vanlig vanlig
7. Feler du deg svak? _
0 O g g
8. Har du vansker med & konsentrere deg?
0 O g g
Mindre enn Ikke mer enn Mer enn Mye mer enn
vanlig vanlig vanlig vanlig
9.  Forsnakker du deg i samtaler? -~
0 O g g
10.  Er det vanskeligere a finne det rette .
ordet? O O O 0
Bedre enn Ikke verre enn Verre enn Mye verre enn
vanlig vanlig vanlig vanlig
11.  Hvordan er hukommelsen din? .
0 O g g

Hyvis du feler deg sliten for tiden, omtrent hvor lenge har det vart? (sett ett kryss)

[ Mellom tre og seks maneder

[ Mindre enn en uke

[J Mindre enn tre méneder

[J Seks maneder eller mer

Hyvis du feler deg sliten for tiden, omtrent hvor mye av tiden kjenner du det? (sett ett kryss)
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[125 % av tiden

[1 50 % av tiden

175 % av tiden

[J Hele tiden



