
❙ ❙ När en person drabbas av långvarig och funktionsnedsät-
tande trötthet, utan att medicinsk utredning kan påvisa syn-
bara avvikelser, kan spänningar uppstå mellan den drabbades
och sjukvårdens sjukdomshypoteser [1]. 

I artikeln »Speciell patient–läkarrelation vid kroniskt
trötthetssyndrom« presenterar en socialantropolog och en in-
fektionsläkare en samarbetsmodell med patienter som lider
av kronisk trötthet som inte låter sig förklaras av patologiska
fynd [2]. Modellen omfattar en bekräftelse av patientens
»omätbara lidande«, en legitimering av patientens tillstånd
med en officiellt erkänd diagnos, ett strukturerat informa-
tionsprogram och betoning av behandlingen som ett gemen-
samt arbete.  

Modellen har likheter med den behandlingsuppläggning
som kognitiva beteendeterapeuter har utvecklat utifrån kog-
nitiv teori och som har visat sig vara framgångsrik i en serie
kontrollerade studier [3-6]. 

Syftet med denna artikel är att ge en summarisk beskriv-
ning av den praktiska tillämpningen av kognitiv terapi för
kroniskt trötthetssyndrom (KTS). 

Syndromets historik, epidemiologi, symtomatologi, dia-
gnostik, differentialdiagnos, patofysiologi, behandlingsalter-
nativ och behandlingseffekter är utförligt beskrivna i tidiga-
re skrifter [3-16].  

Kronisk trötthet som syndrom
»Kroniskt trötthetssyndrom karakteriseras av uttalad trötthet
under minst sex månader, tillsammans med betydande funk-
tionsnedsättning. Tillståndet förklaras inte av kända organis-
ka sjukdomar. Olika etiologiska hypoteser har föreslagits, så-
som kronisk viral infektion, dysfunktion i det immunologis-
ka systemet, neuroendokrina störningar, depression, men
dessa hypoteser förblir kontroversiella« [17] (Fakta 1). 

Patientens beskrivning av symtomen utgör underlaget för
diagnosen. Utöver långvarig trötthet baseras diagnosen på fö-
rekomsten av minst fyra av följande symtom och på en var-
aktighet av minst sex månader [18]  
– försämring av korttidsminne och koncentrationsförmåga

av sådan grad att tydlig försämring av tidigare aktiviteter
föreligger

– återkommande halsont

– ömma lymfkörtlar på halsen eller i armhålor
– lindrig muskelvärk
– ledvärk i flera leder
– huvudvärk
– vaknar outsövd
– efter ansträngning sjukdomskänsla som varar mera än 24

timmar.

Syndromet förekommer sällan i sin rena form. Vanligare är
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Kroniskt trötthetssyndrom
i kognitivt perspektiv
En behandlingsmodell

Sammanfattat

Den kognitiva behandlingsmodellen för kroniskt
trötthetssyndrom (KTS) utgår från en multifaktoriell
etiologisk hypotes, men hävdar att kognitiva och
känslomässiga faktorer kan förlänga och förvärra pa-
tientens symtom och lidande.

Modellen antar att personer som lider av KTS har en
tendens att selektivt uppmärksamma och tolka trött-
hetssymtom som tecken på underliggande fysisk
åkomma. 

Tilliten till terapeuten byggs upp kring en öppen, be-
kräftande, samarbetande och mer jämbördig dialog.
Terapeuten och patienten riktar uppmärksamheten
mot grundläggande attityder och mot negativa tan-
kar/mentala bilder som rör symtom/sjukdom. I so-
kratisk anda eftersträvar man att frilägga dessa och
göra dem tillgängliga för eftertanken. 

Hand i hand med det självreflekterande tankearbetet
går graderade »beteendeinterventioner«, dvs bete-
endeförändringar som motsäger negativa förvänt-
ningar och syftar till att motivera till ökad fysisk akti-
vitet.    

Klinik och vetenskap



att i sjukdomsbilden ingår symtom typiska för fibromyalgi,
irritabel kolon och kemisk allergi [5, 19, 20]. 

Kronisk trötthet som symtom
Den kognitiva modellen beskriver symtomet trötthet som ett
nätverk av flera samverkande faktorer (Figur 1): 
– Känslor. Den dominerande känslan är frustration, en

blandning av sorg, saknad (av förlorad förmåga) och ilska
(för att symtomen hindrar uppnåendet av egna mål, fång-
ar individen i ett tillstånd av otillräcklighet). 

– Fysiska faktorer. Led-, muskel- och huvudvärk utgör en
substantiell del av syndromet [4]. Patienter visar normal
muskelfysiologi före och efter fysisk aktivitet, men graden
av upplevd ansträngning har visat sig vara signifikant stör-
re i förhållande till hjärtfrekvensen [4].

– Beteende. Patienter med KTS reagerar på tröttheten och på
tankar om otillräcklighet genom att reducera aktivitet och
undvika fysiska ansträngningar. Vilan blir den domine-
rande kompensatoriska beteendestrategin. Den i sin tur
kan successivt leda till nedsatt fysisk prestationsförmåga.
Individen fångas i en ond cirkel: trötthet – nedsatt aktivi-
tet – sämre fysisk förmåga – trötthet, som underhåller och
förlänger besvären. Nedsatt aktivitet kan innebära mins-
kade sociala kontakter och ökad isolering. För terapeuten
är det därför viktigt att avbryta denna onda cirkel. I bete-
endemönstret ingår att patienten söker medicinsk hjälp för
att få förklaring till symtomen och symtomlindring.
Många patienter beskriver perioder av arbetsrelaterad
stress eller av personliga bekymmer innan sjukdomen de-
buterar och tar ett långvarigt förlopp. Patienter kan även
beskriva korta perioder av hyperaktivitet [3].

– Tankar. Fyra kognitiva grundbegrepp som beskriver trött-
hetens tankemässiga sida behandlas i det följande avsnittet.

Trötthetens kognitiva aspekter
Den kognitiva apparaten kan beskrivas som bestående av fyra
koncentriska områden. Innerst ligger en kärna av grundläg-
gande attityder/övertygelser som i schematisk form beskriver
den egna personen och  omvärlden, till exempel den bild som

individen har skapat av sig själv och av sin sjukdom och dess
orsaker. En person som lider av KTS kan ofta ha en kärna av
negativa värderingar om sig själv: »Jag är sårbar. Jag är kraft-
lös. Alla andra är starka och friska. Ingen förstår hur jag har
det.« Omkring kärnan ligger en krans av förhållnings- eller be-
teenderegler. Till exempel: »Jag måste vara säker på att det inte
är något kroppsligt fel. Alla prov måste vara helt normala, an-
nars är jag inte frisk. Så fort jag känner något, måste jag abso-
lut söka hjälp, annars kan det var för sent.« I ett ytligare områ-
de, i medvetandets periferi, ligger en underström av spontana,
oreflekterade ocensurerade tankar/föreställningar och mentala
bilder. Till exempel: »Hjärtklappning! Tänk om … Det måste
vara något fel med hjärtat!«, eller: »Trött nu igen!« Mentala bil-
der av sig själv som invalidiserad dyker upp i medvetandet.

Ytterst ligger en krans av genomtänkta, resonerande tan-
kar. Till exempel: »Stopp, stopp! Ta det lugnt! Jag har varit
på vårdcentralen förra veckan, de hittade inget fel. Jag har
känt så här förut, men det har gått över.« 

Grundläggande personliga attityder. »Grundantaganden«,
personliga egenskaper beskrivna av patienter med KTS, kan
vara:
– jag är sårbar 
– jag är svag
– jag är utsatt
– jag är känslig för infektioner
– jag är noggrann och plikttrogen
– jag är otillräcklig
– jag är helt maktlös inför min sjukdom.

Medan allmänheten uppfattar psykosociala faktorer och fy-
sisk ansträngning som rimliga förklaringar till tröttheten,
tenderar patienter med KTS, och patientorganisationerna, att
tolka tröttheten och medföljande symtom som den direkta
konsekvensen av någon form av uteslutande fysisk åkomma,
och vill ogärna erkänna den patogena rollen av psykosociala
faktorer (www.me-cfs.dk, www.aacfs.org, www.me-fore-
ning.no, www.meassociation.org.uk, www.rme.nu,
www.me-info.nu). Accentuering av tröttheten efter fysisk ak-
tivitet ses ofta som en bekräftelse på att den begränsade 
energitillgången reduceras ytterligare av aktiviteten.
Grundinställningen till sjukdomen kan uttryckas med:
– min trötthet beror på kroppsligt fel/sjukdom
– min trötthet dominerar helt och präglar mitt liv
– ingen förstår sig på mina besvär
– min trötthet beror på en kronisk infektion
– min trötthet beror helt på amalgam.

Beteenderegler. Personliga beteenderegler, eller livsprinci-
per, kan komma till uttryck i form av självinstruktioner, ver-
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❙ ❙ Fakta 1

Faktorer som anses vara av patogen betydelse  

Somatiska faktorer
– fysisk ansträngning
– maskerad depression
– reaktivering av latenta infektioner 
– kronisk viral infektion
– metaboliska störningar
– endokrina störningar
– immunologiska störningar
– förändringar i autonoma nervsystemet
– hypotalamisk dysfunktion

Psykosociala faktorer
– konflikt mellan ambition och förmåga
– somatisering av psykosociala konflikter
– ett försök att bevara en positiv självbild  
– ett alibi för bristfälligt självförtroende
– dysfunktionella »grundantaganden«

Tankar

Beteende

Känslor

Fysiska
komponenter

Figur 1. Trötthetens nätverk.



ben »måste, skall, bör« beskriver deras imperativa karaktär,
eller som villkorliga satser som »om …, då …«.     
– Man måste vara till lags
– Jag måste vara perfekt
– Jag måste klara mig utan hjälp
– Jag får inte visa att jag är svag 
– Jag måste ta det försiktigt
– Om jag visar att jag är ledsen, uppfattas jag som svag
– Om jag inte sover bra varje natt, kan jag inte fungera alls
– Om jag överanstränger mig, kommer jag att må dåligt i 

flera veckor
– Om jag inte söker hjälp omedelbart, kan det vara för sent.

Automatisk tankeverksamhet. Automatisk tankeverksamhet
består av en spontan, självgående, mer eller mindre kontinu-
erlig underström av tankar och mentala bilder som brukar be-
skrivas som förmedvetna. Dessa tankar/mentala bilder utgör
vår inre dialog, eller en »inre video« som beskriver och kom-
menterar händelser inom och utanför vår kropp. 

Följande exempel kan illustrera vad som menas med au-
tomatisk tankeverksamhet. Försök föreställa dig följande:
»Klockan är snart 01.30. Jag ligger sömnlös i min säng.
Sonen, 15 år, hade lovat att vara hemma senast kl 24.00.
Tankarna snurrar i mitt huvud. Tänk om det har hänt nå-
gonting! Tänk om …« Mentala bilder av möjliga olyckor
dyker upp i medvetandet. Scenariot av en möjlig katastrof
tar successivt form. Mina tankar har satt igång min oro, som
har satt i gång mera tankar, som har satt i gång mera oro,
osv.«

Katastroftankar om hälsotillståndet kan dyka upp i stunder
där trötthet, värk, eller andra symtom gör sig speciellt känn-
bara. Exempel på automatiska tankar/bilder kan vara:
– Nu igen! Hopplöst!
– Kommer det att gå över?
– Hur kommer mitt liv att se ut?
– Kommer jag att kunna försörja mig?
- Kommer hon (partnern) att tröttna på mig?
– En bild av mig själv liggande, invalidiserad, ensam; det

måste vara något fel med mig – leukemi? Minnesbilden av
modern avliden i leukemi tar plats i medvetandet.

Negativa automatiska tankar tenderar att underhålla ånges-
ten, oron, rädslan, spänningen, hjälplösheten, vilka i sin tur
påverkar det allmänna subjektiva tillståndet i negativ rikt-
ning. En uppgift för terapeuten är att frilägga dessa ohjälp-
samma tankar och göra dem tillgängliga för eftertanke. Att
sätta ord på och ventilera negativa tankar anses i sig ha sym-
tomlindrande verkan.

Problemlösande, genomtänkt tankeverksamhet. Ytligast lig-
ger en ring av viljestyrda, intentionella tankar. Fortsätt att fö-
reställa dig sonens uteblivna hemkomst.

Samtidigt som jag i mina tankar/mentala bilder målar
upp ett skräckscenario, försöker jag finna en lösning på pro-
blemet och säger till mig själv: »Ta det lugnt nu! Det är inte
första gången som …«, eller: »Vad skall jag göra? Ska jag
ringa till sjukhuset, till polisen? Ska jag vänta? Nu ringer jag
Anders (sonens skolkamrat). Men var har jag hans telefon-
nummer?«   

Sammanfattningsvis skapar den sårbara självbilden och
sjukdomshypoteser negativa förväntningar kring upplevda
kroppshändelser (som kan vara obehagliga men inte patolo-
giska). Dessa förväntningar formas i den »inre videon« till
spontana automatiska tankar/mentala bilder, katastroftan-
kar/-bilder. Dessa i sin tur väcker ångest och sporrar till hjälp-
sökande handlingar. Automatiska tankar kan göras tillgäng-
liga för eftertanke och eventuell omprövning. Det i sin tur le-

der förhoppningsvis till minskad ångest och till mera ända-
målsenligt hjälpbeteende.      

En kognitiv modell
»Kognitiv beteendeterapi erbjuder en ny behandlingsstrategi
för KTS. Den grundar sig på tanken att inadekvata föreställ-
ningar, ineffektiva anpassningsstrategier, negativ sin-
nesstämning, sociala problem och patofysiologiska processer
interagerar med varandra så att sjukdomstillståndet förlängs.
Behandlingen syftar till att hjälpa patienten att omvärdera sin
sjukdomshypotes och att tillämpa mera effektiva problemlö-
sande strategier« [17]. 

En grundläggande tanke inom kognitiv psykoterapi är att
det inte är symtomen i sig som orsakar lidandet utan tolk-
ningen av dem. Den kognitiva modellen hävdar vidare att
– personliga sjukdomshypoteser inte nödvändigtvis är den

primära orsaken till tröttheten, men de kan förlänga och
förvärra patientens omätbara lidande

– patienter som lider av kronisk trötthet som inte förklaras
av patologiska fynd ofta har en benägenhet att selektivt
bevaka kroppsliga signaler på trötthet och att tolka dem
som tecken på underliggande kroppslig sjukdom [21]

– överuppmärksamheten och benägenheten att övertolka
kroppsliga signaler utgår från en självbild av fysisk sår-
barhet, energilöshet, otillräcklighet, inte sällan med över-
krav på prestation och perfektionism

– patienter utvecklar olika former av kompensatoriskt bete-
ende (säkerhetsbeteende), främst en reducering av fysisk
aktivitet och sökande efter medicinsk hjälp 

– terapins strategi är att hjälpa patienten att frilägga, verba-
lisera och eventuellt ompröva olika former av dysfunktio-
nellt tänkande, och att testa möjliga beteendestrategier att
motverka tröttheten.

Patienter fångas i en ond cirkel som tenderar att förlänga sjuk-
domstillståndet [17].

Såväl biologiska (tillfällig infektion, sämre sömn, överar-
bete, fysiskt trauma, alkohol, koffein, droger etc) som psyko-
sociala faktorer (t ex förlust, konflikt, starka känslor) kan ut-
lösa trötthet, värk etc som aktiverar hotbilden. Hotbilden i sin
tur bildar, genom oro, selektiv uppmärksamhet, fysiologisk
aktivering (hjärtklappning, muskelspänningar, värk etc) och
»katastroftolkningar«, en ond cirkel som förvärrar och för-
länger patientens symtom (Figur 2).

Förberedelser till behandling 
Sokratiskt förhållningssätt. En samarbetande, mer jämbördig
relation mellan patienten och terapeuten anses i dag vara en
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Figur 2. Onda cirklar som förvärrar symtomen.
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nödvändig förutsättning för terapeutisk framgång. Mera spe-
cifikt gäller det att
– terapeuten bekräftar patientens »omätbara lidande«, med

återkommande reflektioner och summeringar [22-24]
– terapeuten utgår från patientens hälsohypoteser om sjukdo-

men, dess natur och orsaker, befarade fysiska, psykologis-
ka och sociala konsekvenser, som underlag för dialog [3].

Samarbetet kan inledas med att patientens tankar om sjukdo-
men ges legitimitet genom att de inte avvisas som irrationel-
la eller neurotiska. Trovärdigheten blir föremål för en öppen,
resonerande dialog, där patientens och vårdens argument
granskas och värderas förutsättningslöst [23].   

En strategisk karta. En strategisk karta, eller »konceptuali-
sering«, är en översiktsbeskrivning av patientens situation,
symtom, kritiska situationer, känslor, beteende, faktorer som
lindrar eller förvärrar symtomen. Naturligtvis beskrivs också
kognitioner: automatiska tankar, livsprinciper och grundläg-
gande attityder om sig själv, sjukdomen och framtiden.

»Innan vi sätter igång med själva behandlingen, vill jag för-
söka sätta mig in i din situation och få en bild av den. Det gäl-
ler dina besvär, hur de påverkar ditt liv, dina känslor och dina
tankar kring sjukdomen och framtiden. Det kan ta två till tre
samtal. Under tiden hinner vi också lära känna varandra
bättre.«

Terapeuten eftersträvar att göra patienten delaktig i koncep-
tualiseringsarbetet bl a genom att beskriva arbetssättet och
efterfråga patientens reaktion på detta. 

»Den metod som vi använder kallas kognitiv terapi, som be-
tyder tankemässig. Enligt denna metod är tankar, känslor och
kroppsliga symtom, såsom trötthet, olika sidor av samma sak.
Ett exempel: När du var som tröttast förra veckan, så tänkte
du inom dig: ‘Skall jag verkligen leva på detta sätt resten av
mitt liv?’ Det kändes ganska hopplöst och ledsamt. Tanken
hjälpte inte för att känna dig mindre trött. Tvärtom.

De flesta av våra tankar är helt OK, men andra kan göra
oss mera ledsna och sårbara. Dessa tankar gör det svårare
att leva med tröttheten. Det vi kan göra, du och jag, är att
undersöka närmare vilka tankar du får när du känner dig
trött och sedan försöka lindra dina känslor och dina sym-
tom genom att resonera om dina tankar. Hur låter det i dina
öron?«

Den strategiska kartan underlättar att ge terapin inriktning
och mål. Den definierar patientens sårbarhet, i form av dys-
funktionella grundantaganden, negativa automatiska tankar
och icke ändamålsenligt beteende. 

Specifika mål. Att må bättre, bli frisk (friskare), är oprecisa
mål. Att orka promenera 3 km två gånger per vecka, att kun-
na simma en timme en gång per vecka, att sluta arbetsdagen
senast kl 17.00, är mera konkret definierade mål.

Behandlingens huvuddel
När samarbetet har börjat ta form under de inledande två till
fyra samtalen och en preliminär konceptualisering är färdig
inleds behandlingens huvuddel. Man siktar på att arbeta med
icke ändamålsenliga tankar och beteenden.
– Utgå från specifik trötthetsepisod 
– Försök vara mera exakt i kommunikationen
– Uppmärksamma negativa automatiska tankar
– Förtydliga sambandet händelsen–känslor–tankar–sym-

tom

– Testa tankens trovärdighet
– Föreslå graderade beteendeförändringar. 

Terapeuten utgår från specifika episoder av trötthet. I stället
för att diskutera trötthetssymtom i generaliserad form, i obe-
stämda tidssammanhang, eftersträvar terapeuten att lokalise-
ra problematiken i en specifik händelse – en situation som i
ett nötskal representerar patientens situation. 

»När var det senast som du kände dig trött (tröttare)? Kan du
berättar mera om det? Kan du ge mig ett exempel på en situ-
ation när du känner dig trött (blir ledsen, arg, får ont i brös-
tet, sover dåligt etc)? När var det? Vad gjorde du då? Var nå-
gonstans var det? Vem var du med?«

Syftet med fokusering på en specifik situation är dels att åter-
kalla konkreta detaljer i minnet och aktivera »trötthetens nät-
verk« (även de känslomässiga och fysiologiska komponen-
terna), och därmed underlätta hågkomsten av automatiska
tankar, dels att få mer precis information om funktionsnivån
i vardagliga situationer.

Terapeuten eftersträvar större exakthet. Uttryck som »Jag är
ständigt trött. Det gör fruktansvärt ont. Jag blev väldigt ledsen.
Jag känner mig kolossalt trött. Jag tänkte: Kan det vara can-
cer?« beskriver upplevelser av opreciserad storleksordning.

»Hur pass trött kände du dig då? Hur trött var du på en ska-
la från 0 (inte alls trött) till 100 (den värsta tröttheten du nå-
gonsin upplevt i ditt liv)?«

»Hur mycket trodde du på tanken ‘är det leukemi’? Vissa
tankar tror man inte alls på, det motsvarar 0, andra tankar
tror man fullständigt på, de är sanna, det motsvarar 100.«

Syftet med gradering är: att göra kommunikationen mera pre-
cis; att motverka den implicita katastrofieringen i uttryck som
»det gör ständigt ont; det är helt hopplöst«. Graderingen gör
även mindre förbättringar synliga. 

Terapeuten gör patienten uppmärksam på automatiska tankar.
Terapeuten hjälper patienten att uppmärksamma den inre dia-
logen. Syftet är att frilägga negativa, ångestskapande föreställ-
ningar, katastroftankar, för att successivt kunna förminska de-
ras oroväckande påverkan genom sokratiskt resonemang.

»När du kände dig som mest trött och tyckte att det kändes väl-
digt tungt att andas, kan du minnas om det fanns någon tanke
inom dig? Vad handlade den om? Hade du möjligen någon
form av inre bild av det som skulle drabba dig? Vad är det värs-
ta som skulle kunna hända dig då, i dina funderingar?«

Terapeuten förtydligar sambandet händelse–känsla–tan-
kar–symtom. En 59-årig långtidssjukskriven egenföretagare
inom byggbranschen berättar: »Jag var på banken med den
person som skulle ta över mitt företag. Banktjänstemannen
var så otrevlig, oförskämd, jag bara tappade hakan. Visste
inte vad jag skulle säga. Efter det var jag helt utslagen (trött)
i en hel vecka.«

En sådan händelse kan fungera som ett exempel på sam-
bandet händelse–känslor–tankar–symtom. Patienten hade
fortsatt att i minnet gå igenom händelsen (tankar, minnesbil-
der) och återuppleva sin återhållna, kokande ilska. Samtidigt
kände han sig tröttare än någon gång tidigare.

Patienten och terapeuten testar tankens trovärdighet.
Uppmärksamhet och självreflektion på negativa automatiska
tankar avbryter automatiken i tankeverksamheten och gör pa-
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tienten mera kritiskt inställd mot negativa tankar och före-
ställningar. När ångestskapande tankar är tillgängliga för re-
flektion föreslår terapeuten att man tillsammans testar
trovärdigheten hos en av dessa (t ex: »Jag kommer aldrig att
känna mig bättre.«). I gemensamt arbete går patienten och te-
rapeuten systematiskt igenom argument som gör katastrof-
tanken trovärdig och andra som inte gör det. 

Det är viktigt att arbeta strukturerat och systematiskt.
Terapeuten accepterar patientens argument som underlag för
dialogen, ger patienten tid att formulera och sammanfatta
sina argument (att arbeta med papper och penna gör arbetet
effektivt och överskådligt) (Tabell I). Terapeutens mål här är
inte att hävda sjukvårdens kunskap och välgrundade argu-
ment utan att få inblick i hur patienten resonerar sig fram till,
konstruerar, sin egen föreställningsvärld.

När det gäller att finna motargument är det vanligt att pa-
tienten känner sig tom. Här kommer terapeutens sokratiska
förmåga att guida patienten till nya upptäckter till sin rätt. Att
få sina argument granskade och inkonsekvensen avslöjad kan
vara en smärtsam process. Det är därför viktigt med en alli-
ans som kan bära provokativa utmaningar. 

»Kan vi göra ett försök att se saken utifrån ett annat per-
spektiv? Det kan vara rätt eller fel, eller både rätt och fel. Det
vet vi inte. Skall vi titta närmare på det?«   

Processen innebär en övning i tankereflektion i ordnad och
strukturerad form. Proceduren kan upprepas ett antal gånger,
utifrån flera kritiska episoder, så att patienten successivt ut-
vecklar ett mera granskande och informerat sätt att betrakta
sina spontana tankar och övertygelser.     

Terapeutens medicinska kunnande är naturligtvis till stor
nytta. Det kan formas till samtalande pedagogik, dvs korta
återkommande inlägg, eller struktureras till ett organiserat
psykopedagogiskt program [2, 12].    

Ett vanligt resultat av dessa interventioner är att obehagli-
ga tankar, känslor, kroppssensationer inte försvinner helt. Det
är inte heller terapins mål. Kan tankarnas trovärdighet och
känslornas obehag minska från exempelvis 80 procent till 40
procent, är det en icke obetydlig framgång.

Terapeuten föreslår graderade beteendeförändringar. Syftet
med beteendeinriktade interventioner är 
– att skaffa erfarenheter som motbevisar negativa förvänt-

ningar och katastroftankar [25]. »Nästa gång någon ber
mig att arbeta extra, kan jag förklara att jag inte kan ställa
upp, och varför. Och då testar jag tanken att alla mina ar-
betskamrater kommer att vända mig ryggen och inte vill
ha med mig att göra, om jag gör det.«

– att motverka undvikandet. Vi tenderar att undvika att kon-
fronteras med det som är obehagligt. Det handlar om
känslor, tankar, fysiska symtom, personer, situationer.
Huvudstrategin för personer som lider av KTS är att und-
vika obehaglig trötthet, dvs att vila. Med tiden tenderar
undvikandet att bekräfta sin egen nödvändighet genom
sina kortsiktiga vinster.

– att motverka upplevelsen av maktlöshet inför trötthets-
symtomen. »Genom att vänta 30 minuter med att vila i
sängen, har jag lärt mig att jag kan styra min trötthet, inte
helt, men vid 50 procent av tillfällena.«

– att förbättra patientens fysiska kondition genom mer aktivt
beteende. »Jag har gått upp i vikt, fått dubbelhaka och flås-
andning. Men efter att jag börjat promenera en timme tre
gånger per vecka har jag märkt att jag orkar mera.«

Positiva effekter av graderade beteendeförändringar är rap-
porterade från kontrollerade studier [5, 8, 26]. 

Avslutning av terapin. En uppmuntrande, samarbetande rela-
tion till terapeuten kan ofta vara den viktigaste ingrediensen
bakom behandlingsframgången. Det är därför viktigt att »se-
parationen« planeras i god tid, genom psykologisk förbere-
delse och glesare återbesök.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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hjärtsjukdom« (initial trovärdighet 70 procent).

»Vad har jag för bevis?« »Vad talar emot?«

Jag känner mig trött jämt. Jag är välundersökt, och man har 
inte funnit något onormalt.

Jag får ofta ont i bröstet.
Jag orkar inte hålla mig Under vissa perioder kan jag känna 
uppe på kvällarna. mig ganska bra, och då kan 

jag promenera länge.
Jag har haft en svår Mina hjärtbesvär stämmer inte med 
influensa, då började vad jag har läst om hjärtinsufficiens.
mina hjärtbesvär. 
Vården säger att alla prov Jag har talat med andra personer som
är normala. Men de kan har liknande besvär. När jag lyssnar
göra fel, det skulle inte vara på dem blir jag tveksam om de verkli-
första gången. gen har de sjukdomar som de tror sig

ha.
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SUMMARY

The cognitive approach to the treatment of chronic fatigue syn-
drome (CSF) is based on a multifactor etiological hypothesis, i e in-
accurate beliefs and attitudes to the illness interact with pathophy-
siological processes, ineffective coping behaviours, negative states
of mood, social problem, to perpetuate the illness. Patients suffer-
ing from CFS are supposed to be hypervigilant to somatic sensa-
tions and to interpret them as signs of impending physical cata-
strophe. The aim of the this paper is to describe the clinical imple-
mentation of principles of cognitive therapy in the treatment of
CFS. Basic to the treatment approach is a collaborative, listening
and empathic attitude, sensitive to the patient’s personal beliefs and
potential threats to self-esteem. The aim is to develop more useful,
functional, formulations of the illness. The patient and the therapist
work together to look at how the patient thinks about herself/him-
self and the illness, detect unhelpful attitudes, thoughts and mental
images about the illness, and to make them accessible to Socratic
reasoning. Graded behavioural interventions are planned in order to
disconfirm unhelpful beliefs and reverse the spiral of tiredness, de-
moralization and reduced activity. The treatment is structured ac-
cording to the general principles of cognitive therapy.    
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