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En kvinne i 30-årene ble innlagt på akuttpsykiatrisk avdeling fra syke-

hjem. Hun var sengeliggende, sondeernært og diagnostisert med kro-

nisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati (CFS/ME). Det videre 

forløpet ble uvanlig.
Innleggelsesdiagnosene var suicidalitet og
psykose. Tilsynslege ved sykehjemmet be-
skrev pasienten ved innleggelse som totalt
immobilisert og i liten grad kontaktbar.
Kommunikasjon foregikk med hvisking og
håndtrykk. All ernæring ble gitt med sonde.
Pasienten hadde over noen måneder hatt
hørselshallusinasjoner. Før innleggelsen
ved akuttpsykiatrisk avdeling var pasienten
til omfattende somatisk utredning ved et
annet sykehus, med negative funn. Hun ble
til slutt innlagt fra sykehjemmet mot sin
egen vilje, for å vurdere oppstart av antipsy-
kotisk medikasjon.

Pasienter som innlegges på akuttpsykiatrisk
avdeling med psykotiske symptomer og
suicidalitetsproblematikk uten tidligere psy-
kiatrisk sykehistorie, gjennomgår diagnos-
tisk utredning både for det akutte kliniske
symptombildet og for underliggende syk-
dom. Det kliniske intervjuet vil alltid være
sentralt i psykiatrisk utredning.

Pasienten ble beskrevet som en normaltfun-
gerende jente i ungdomstiden. Hun fullførte
utdanning med normal studieprogresjon.
Hun opplevde i voksen alder perioder med
nedstemthet av måneders varighet, og ble
i tre omganger medisinert med antidepres-
siver. Noen år forut for det aktuelle var hun
involvert i en ulykke der hun falt fra flere
meters høyde og ble liggende i mørket i to ti-
mer før hun ble transportert med luftambu-
lanse til sykehus. Etter noen dager ble hun
utskrevet med diagnosen hjernerystelse og
har i ettertid beskrevet denne opplevelsen
som svært traumatisk. I tiden etter ulykken
utviklet hun økende mageplager, hodepine
og kronisk utmattelse. Hun ble overfølsom
for lys, lyd og berøring og hadde nedsatt
konsentrasjonsevne. Etter hvert ble hun
sykmeldt fra jobben, gradvis mer sengelig-
gende og ute av stand til å delta i sitt tidligere
aktive og sosiale liv. Pasienten oppsøkte to
år senere en privat helseklinikk som tilbyr
spesialutredning av utmattelsestilstander.
Ifølge journalen møtte hun ved første kon-
sultasjon med øreklokker og solbriller. I
journalen gjengis en kort anamnese, der pa-
sientens psykiatriske helsehistorie ikke er
omtalt. Hun fikk ved første konsultasjon dia-
gnose P78 tretthetssyndrom INA.

Ved kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk
encefalopati (chronic fatigue syndrome, CFS/
ME) foreligger langvarig, betydelig og til
tider invalidiserende utmattelse og karakteris-
tiske tilleggsymptomer. Utmattelsen forver-
res etter fysisk eller mental anstrengelse og
lindres ikke som normalt av hvile. Generali-
serte smerter, søvnforstyrrelser og kognitive
problemer er typiske tilleggssymptomer (1).

Helsedirektoratet har i juni 2013 utgitt en
nasjonal veileder til pasienter med denne til-
standen (1). I innledningen beskrives utar-
beidingen av veilederen som krevende, med
manglende konsensus mellom ulike aktører
om sykdomsbetegnelse, årsaksforhold, valg
av diagnosekriterier og anbefalt behandling.
Helsedirektoratet og den nasjonale kompe-
tansetjenesten ME/CFS-senteret ved Oslo
universitetssykehus har valgt å forholde
seg til kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk
encefalopati som en sykdom og som en ute-
lukkelsesdiagnose (2). Det finnes ingen bio-
logisk markør som bekrefter diagnosen. Det
er viktig å utelukke aktive somatiske syk-
domsprosesser. Psykiatriske sykdommer, som
angst, depresjon, psykoser og rusmisbruk
skal også utelukkes.

Diagnosen stilles etter forutgående bred
klinisk utredning med somatisk og psykiat-
risk anamnese samt supplerende undersø-
kelser, herunder laboratorieprøver og bilde-
diagnostikk (2). Det er i dag flere ulike sett
definerte internasjonale diagnosekriterier:
Centers for Disease Control and Preventions
1994-kriterier (3), Canada-kriteriene fra
2003 (4) samt internasjonale konsensuskri-
terier fra 2011 (5), som Helsedirektoratet an-
befaler i den nasjonale veilederen, uten å ta
endelig stilling til hvilket sett som bør være
gjeldende (1).

Pasienten ble fulgt opp av den private helse-
klinikken i flere år, der hun møtte til i alt 13
konsultasjoner. Ved alle konsultasjonene
ble det ifølge journal brukt diagnosen P78
tretthetssyndrom INA. Utredningen inklu-
derte klinisk undersøkelse samt omfattende
laboratorieundersøkelser, der flere av prø-
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vene ble sendt for analyse til laboratorier i
Belgia. Dette var til dels svært kostbare ana-
lyser, herunder diverse immunologiprøver
(cytokinprofil, T-hjelpercelle/Th2, RNase,
perforin, elestase, C4a, CD57, PCR), lekk-
tarmprøve (IMBA), oksidativt stress (ANOX)
og tester for tungmetall (Hg og nikkel; Me-
lissa test). Det ble etter første konsultasjon
startet behandling med amoksicillin og etter
hvert flere langvarige kurer med probiotika,
vitamin D, B12-injeksjoner samt glutenfri og
laktosefri diett. Pasienten brukte betydelige
beløp av egne midler for å finansiere be-
handlingen i løpet av disse årene.

Diagnostisk utredning ved den private helse-
klinikken inkluderte ifølge journalen ikke
bildediagnostikk eller psykiatrisk anamnese
verken innledningsvis eller senere i konsul-
tasjonsserien, til tross for at pasienten tidli-
gere hadde vært til behandling for depresjon
hos psykolog og hadde brukt tre ulike anti-
depressiver. Allerede ved første konsulta-
sjon stilles diagnosen P78 tretthetssyndrom,
medikamentell behandling påbegynnes og et
kostnadskrevende testbatteri gjennomføres.
Tiltakene som ble benyttet var udokumen-
tert alternativ behandling, langvarige anti-
biotikakurer og kosttilskudd. I en rapport fra
Kunnskapssenteret anføres at kognitiv at-
ferdsterapi og aktivitetsavpasning trolig har
effekt (6). For alternativ behandling og kost-
tilskudd anses i rapporten kvaliteten på do-
kumentasjonen som mangelfull, og det kan
ikke trekkes noen konklusjoner om behand-
lingseffekt.

Pasienten ble gradvis dårligere i den peri-
oden hun ble fulgt opp ved helseklinikken.
Fire år etter ulykken ble hun innlagt ved me-
disinsk avdeling på sykehus grunnet sterkt
nedsatt allmenntilstand. Hun var da dehyd-
rert, underernært og kommuniserte med
hvisking og håndtrykk. Hun ble klinisk, nev-
rologisk og radiologisk utredet. Det ble fun-
net lett vitaminmangel samt lav s-kreatinin,
trolig grunnet muskelatrofi. Hun ble under
sykehusoppholdet tilsett av psykiater, som
fikk frem opplysninger om tidligere depre-
sjoner og traumer. Tilsynspsykiater foreslo
oppstart av antidepressiver, som pasienten
takket nei til, da hun var engstelig for negativ
effekt på den alternative behandlingen av
kronisk utmattelsessyndrom. Hun ble ut-
skrevet fra sykehus etter tre uker, vurdert til
mulig kronisk utmattelsessyndrom, med
anføring om at psykiatrisk sykdom måtte
utelukkes.

Pasienten fikk deretter fast plass på syke-
hjem. Etter tre måneder ble det innlagt er-
næringssonde. Tilstanden forverret seg grad-
vis. Hun ble 100  % pleietrengende og senge-
liggende, med manglende kontroll over
blære- og tarmfunksjon. Etter seks måne-

der ble pasienten av tilsynspsykiater vurdert
som tydelig psykotisk med stemmehøring og
vrangforestillinger, og ble innlagt til tvungen
observasjon ved akuttpsykiatrisk avdeling.
Hun var etter innleggelse i liten grad kon-
taktbar. Hun hadde ytringer overfor perso-
nalet som ble tolket som psykotisk funda-
mentert. Hun ga bestemt uttrykk for at hun
ikke ønsket stell, ikke ville ta blodprøver
eller motta noen annen form for behandling
enn regimet for kronisk utmattelsessyn-
drom med skjerming for lys og lyd samt glu-
tenfri diett.

Aktuelle differensialdiagnoser som ble vur-
dert var psykotisk grunnlidelse i form av
schizofreni eller schizoaffektiv lidelse, eller
alvorlig depresjon med psykotiske sympto-
mer. Diagnostisk synes indikasjonene for de-
pressiv episode med psykotiske symptomer
så klare at elektrokonvulsiv terapi ble valgt
som behandlingsmetode. De nasjonale ret-
ningslinjer for diagnostisering og behandling
av voksne med depresjon i primær- og spesia-
listhelsetjenesten angir at elektrokonvulsiv
terapi kan være førstevalg ved psykotiske
depresjoner og depresjoner som anses som
potensielt livstruende, det vil si ved alvorlig
næringsvegring eller akutt selvmordsfare (7).

Da pasienten takket nei til elektrokonvulsiv
terapi, som til all annen behandling, ble det
vurdert at det var grunnlag for en slik
behandlingsserie med nødrett som retts-
grunnlag. Behandlingsserien innebærer
totalt 9 – 12 elektrokonvulsive behandlinger
gitt tre ganger ukentlig, dvs. 3 – 4 ukers
varighet. Det er mulig å gi vedlikeholdsbe-
handling etterpå, der varighet og hyppighet
varierer ved de ulike sykehus. Vår pasient
fikk 11 behandlinger, etterfulgt av vedlike-
holdsbehandling i tre måneder, to ganger
månedlig. Det ble valgt å kombinere elektro-
konvulsiv terapi med antipsykotisk medika-
sjon (olanzapin).

Kort tid etter oppstart av elektrokonvulsiv
terapi og olanzapin ble det observert atferds-
endringer ved at pasienten tilbrakte mer tid
i fellesmiljøet, sosialiserte seg med andre
pasienter og personalet og ønsket å ha
besøk. Hun sluttet å hviske, og hennes påfal-
lende utsagn ble dempet. Hun beskrev frem-
deles imperativ stemmehøring. Midtveis i be-
handlingsserien endret pasienten mening,
og takket i samråd med sine pårørende ja til
elektrokonvulsiv terapi, som deretter ble gitt
som et frivillig behandlingstilbud.

Det foreligger en metaanalyse av flere ran-
domiserte kontrollerte studier som beskriver
effekt av elektrokonvulsiv terapi i behand-
ling av depressive lidelser (8). I en artikkel
i JAMA vises det til to større multisenter-
studier der det konkluderes med at effekt

avelektrokonvulsiv terapi ved alvorlige
depressive tilstander var bedre enn ved
behandling med antidepressiver alene (9).

Pasienten var tilgjengelig for samtaleterapi
og kunne delta i symptomfokusert kognitiv
atferdsterapi (10). Denne psykoterapeutiske
innfallsvinkelen ble valgt fordi intervensjo-
nene var rettet mot kartlegging og behand-
ling av spesifikke symptomer. Psychotic
Symptoms Rating Scale (PSYRATS) (11, 12)
ble brukt ved flere anledninger for å få en
oversikt over de psykotiske symptomenes
frekvens, intensitet og eventuelle endringer
utover i behandlingsforløpet. Repetitive må-
linger viste at stemmehøringen avtok i in-
tensitet og frekvens. Pasienten ble etter tre
måneder overført fra akuttpsykiatrisk avde-
ling til døgnavdeling i distriktspsykiatrisk
senter (DPS). Hun ble da ansett som upsyko-
tisk, med fravær av stemmehøring og bety-
delig dempning av realitetsbristende fore-
stillinger. Hun ble etter hvert utskrevet fra
døgnavdeling til egen bolig med poliklinisk
oppfølging og planer om å gå tilbake til jobb-
aktivitet.

Diskusjon
Nasjonal veileder fra Helsedirektoratet (1)
og ME/CFS-senteret (2) har anslått fore-
komst av kronisk utmattelsessyndrom til
10 – 20 000 i den norske populasjonen, med
betydelig høyere forekomst hos kvinner enn
menn. Ifølge senteret skal utredning foregå
hos fastlegen, og ved behov kan bistand fra
aktuelle spesialister innhentes (2). Nav skal
godta diagnose satt av spesialist i allmenn-
medisin, men kan også godta diagnose satt
av leger som ikke er spesialister, men som
anfører kunnskap om sykdommen. Sykdom-
men gir rettighet til arbeidsavklaringspen-
ger, og ME/CFS-senteret anslår at mange
ender opp med 50  % varig uførhet (2). Sen-
teret påpeker at dette er en utelukkelsesdia-
gnose uten biologisk markør. Listen over
angitte subjektive symptomer og objektive
tegn som kan bekrefte tilstedeværelse av
diagnosen er omfattende og fra de fleste
organsystemer. Listen over somatiske og
psykiatriske sykdommer som må utelukkes
før diagnosen stilles, er tilsvarende lang.

Nasjonal veileder fra Helsedirektoratet
anfører at det forskes bredt på kronisk ut-
mattelsessyndrom, både med tanke på biolo-
giske/fysiske årsaksforhold og psykologiske
faktorer. Det gjennomgående inntrykket ved
lesing av veilederen er at kunnskapen er for
mangelfull og pasientgruppen for heterogen
til å kunne si noe konklusivt om dispone-
rende, utløsende eller vedlikeholdende fak-
torer. Kunnskapssenteret angir i et notat at
det er et kunnskapshull når det gjelder dia-
gnostisering og behandling av de alvorlig
syke med kronisk utmattelsessyndrom (6).
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De siste årene er det gjort forsøk med det
monoklonale antistoffet rituximab, som bru-
kes ved kreftbehandling, men det anføres at
dokumentasjon inntil nå er for utilstrekkelig
til å dra slutninger om hvorvidt tilstanden
kan være en autoimmun sykdom (1).

Alle de nevnte usikkerhetsmomentene
har bidratt til en hissig og langvarig debatt i
mediene om valg av behandling, kostnads-
nivå for rehabilitering, midler til forskning
og hva forskning skal vektlegge. Det har
også vært diskutert hvorvidt den kunnskap
som i dag foreligger, i det hele tatt er tilstrek-
kelig til å identifisere egne diagnoser for de
kompliserte sykdomsbildene denne pasient-
gruppen presenterer (13).

Vår pasient ble diagnostisert med kronisk
utmattelsessyndrom ved et privat helsesen-
ter. Kvinnen kom til avdelingen fra syke-
hjem, sengeliggende og i liten grad kontaktbar.
Hun ble vellykket behandlet for depresjon
med psykotiske symptomer med elektro-
konvulsiv terapi og antipsykotisk medisine-
ring. Vi registrerer at pasientens symptomer
og plager som av annen instans var vurdert
forenlig med sykdommen kronisk utmattel-
sessyndrom, også forsvant. Det må selvføl-
gelig tas forbehold om tilbakefall, mulig
prodromalstadium til psykotisk grunnlidelse
og andre differensialdiagnoser som kun vil
vise seg over et lengre tidsforløp. Det må
også tas forbehold om hvor stor placebo-
effekt den tette oppfølging i døgnavdeling
har hatt. Vår avdeling har liten kompetanse
på kronisk utmattelsessyndrom. Vi valgte
i utredning og behandling å fokusere på de
dominerende subjektive symptomene og
objektive tegnene som tilfredsstilte diagnos-
tiske kriterier for depresjon og psykose.

Hensikten med å presentere denne kasui-
stikken er ikke å drøfte differensialdiagnos-
tikk eller eventuell komorbiditet ved kronisk
utmattelsessyndrom. Det er heller ikke å
markedsføre bruk av elektrokonvulsiv terapi
for pasientgruppen. Hensikten er å illustrere
hvilken utfordring for behandlingsapparatet
denne pasientgruppen representerer i den
kliniske hverdag, med uklare nasjonale ret-
ningslinjer for utredning, diagnose og be-
handling. Muligheten for feildiagnostikk er
stor, noe som kan få uheldige konsekvenser.
Behandling med øreklokker og mørke rom
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for lyd- og lysdempning er direkte kontrain-
disert for pasienter med psykotisk stemme-
høring.

Det er krevende å pålegge fastlegen enean-
svaret for utredning og diagnostisering av
kronisk utmattelsessyndrom hos pasientene.
Både Helsedirektoratet og ME/CFS-senteret
angir at det er opp til den enkelte fastlege å
vurdere hvorvidt det skal søkes råd hos spe-
sialister. Det anføres at leger med spesiell
kunnskap om sykdommen kan ta ansvar for
utredning (1, 2). Et så bredt symptombilde,
med diagnosekriterier fra de fleste organsys-
temer, kan åpne opp for at private aktører med
egeninteresse kan utføre diverse kostbare
tester med begrenset nytteverdi. Kvaliteten
og nytteverdien av de utredninger pasienter
med kronisk utmattelsessyndrom får i dag i
privat regi bør etter vår mening etterprøves.

Mange av symptomene beskrevet ved til-
standen er samsvarende med symptomene
ved depresjon, psykose, belastningslidelser
og rusmisbruk. Visse sykdommer, som de-
presjon, kan også tilkomme sekundært. Vi
mener det bør være et krav at spesialistvur-
dering i psykiatri inngår som obligatorisk
del i utredningen av denne pasientgruppen,
ikke bare innledningsvis, men flere ganger i
løpet av sykdomsforløpet.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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