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Kroniskt trotthetssyndrom
| kognitivt perspektiv

En behandlingsmodell

[(IN&r en person drabbas av langvarig och funktionsnedsét-
tande trétthet, utan att medicinsk utredning kan pavisa syn-
baraavvikel ser, kan spanningar uppstdmellan den drabbades
och sjukvardens sukdomshypoteser [1].

| artikeln »Speciell patient-&karrelation vid kroniskt
trotthetssyndrom presenterar en socialantropolog och enin-
fektionsl&kare en samarbetsmodell med patienter som lider
av kronisk trotthet som inte |8ter sig forklaras av patologiska
fynd [2]. Modellen omfattar en bekréftelse av patientens
»ométbara lidandex, en legitimering av patientens tillstand
med en officiellt erkénd diagnos, ett strukturerat informa-
tionsprogram och betoning av behandlingen som ett gemen-
samt arbete.

Modellen har likheter med den behandlingsuppléaggning
som kognitiva beteendeterapeuter har utvecklat utifran kog-
nitiv teori och som har visat sig varaframgéngsrik i en serie
kontrollerade studier [3-6].

Syftet med denna artikel &r att ge en summarisk beskriv-
ning av den praktiska tillémpningen av kognitiv terapi for
kroniskt trétthetssyndrom (KTS).

Syndromets historik, epidemiologi, symtomatologi, dia-
gnostik, differentialdiagnos, patofysiol ogi, behandlingsalter-
nativ och behandlingseffekter &r utforligt beskrivnai tidiga-
re skrifter [3-16].

Kronisk trotthet som syndrom

»Kroniskt trétthetssyndrom karakteriseras av uttalad trotthet

under minst sex ménader, tillsammans med betydande funk-

tionsnedsattning. Tillstandet forklarasinte av kanda organis-

kasjukdomar. Olikaetiol ogiskahypoteser har fores agits, s

som kronisk viral infektion, dysfunktion i det immunologis-

ka systemet, neuroendokrina stérningar, depression, men

dessa hypoteser forblir kontroversiellax [17] (Fakta 1).
Patientens beskrivning av symtomen utgdr underlaget for

diagnosen. Utbver |angvarig trétthet baseras diagnosen pafo-

rekomsten av minst fyra av f6ljande symtom och pa en var-

aktighet av minst sex manader [18]

— forsdmring av korttidsminne och koncentrationsférmaga
av sddan grad att tydlig férsamring av tidigare aktiviteter
foreligger

— &erkommande hal sont
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ammanfattat

Den kognitiva behandlingsmodellen for kroniskt
trotthetssyndrom (KTS) utgar fran en multifaktoriell
etiologisk hypotes, men havdar att kognitiva och
kanslomassiga faktorer kan forlanga och forvarra pa-
tientens symtom och lidande.

Modellen antar att personer som lider av KTS har en
tendens att selektivt uppmarksamma och tolka trott-
hetssymtom som tecken pa underliggande fysisk
akomma.

Tilliten till terapeuten byggs upp kring en 6ppen, be-
kraftande, samarbetande och mer jambordig dialog.
Terapeuten och patienten riktar uppmarksamheten
mot grundlaggande attityder och mot negativa tan-
kar/mentala bilder som ror symtom/sjukdom. | so-
kratisk anda efterstravar man att frildgga dessa och
gora dem tillgangliga for eftertanken.

Hand i hand med det sjalvreflekterande tankearbetet
gar graderade »beteendeinterventioner«, dvs bete-
endeférandringar som motsager negativa forvant-
ningar och syftar till att motivera till 6kad fysisk akti-
vitet.

ommalymfkortlar pahalsen eller i armhalor

lindrig muskelvark

ledvérk i fleraleder

huvudvark

vaknar outsdvd

efter anstrangning sjukdomskansla som varar mera én 24
timmar.

Syndromet forekommer séllan i sin renaform. Vanligare &
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[[Fakta 1

Faktorer som anses vara av patogen betydelse
Somatiska faktorer

— fysisk anstrangning

— maskerad depression

— reaktivering av latenta infektioner

— kronisk viral infektion

— metaboliska storningar

— endokrina stérningar

— immunologiska stérningar

— foréndringar i autonoma nervsystemet
— hypotalamisk dysfunktion

Psykosociala faktorer

— konflikt mellan ambition och férmaga
— somatisering av psykosociala konflikter
— ettforsok att bevara en positiv sjalvbild
— ettalibi for bristfalligt sjalvfortroende

— dysfunktionella »grundantaganden«

att i sjukdomsbilden ingér symtom typiska for fibromyalgi,
irritabel kolon och kemisk alergi [5, 19, 20].

Kronisk trotthet som symtom

Den kognitiva modellen beskriver symtomet trétthet som ett

nétverk av flerasamverkande faktorer (Figur 1):

— Kéndlor. Den dominerande kéndan & frustration, en
blandning av sorg, saknad (av forlorad formaga) och ilska
(for att symtomen hindrar uppndendet av egnamal, fang-
arindivideni ett tillstand av otillracklighet).

— Fysiska faktorer. Led-, muskel- och huvudvérk utgér en
substantiell del av syndromet [4]. Patienter visar normal
muskelfysiologi foreoch efter fysisk aktivitet, men graden
av upplevd anstréngning har visat sig varasignifikant stor-
rei forhallandetill hjartfrekvensen [4].

— Beteende. Patienter med KT Sreagerar patrottheten och pa
tankar om otillracklighet genom att reducera aktivitet och
undvika fysiska anstréangningar. Vilan blir den domine-
rande kompensatoriska beteendestrategin. Den i sin tur
kan successivt ledatill nedsatt fysisk prestationsformaga.
Individen fangasi en ond cirkel: trétthet — nedsatt aktivi-
tet — samre fysisk forméaga— trétthet, som underhdller och
forlanger besvéren. Nedsatt aktivitet kan innebdra mins-
kade sociala kontakter och 6kad isolering. For terapeuten
ar det darfor viktigt att avbryta dennaonda cirkel. | bete-
endemonstret ingar att pati enten soker medicinsk hjalp for
att fa forklaring till symtomen och symtomlindring.
Maénga patienter beskriver perioder av arbetsrelaterad
stress eller av personliga bekymmer innan sjukdomen de-
buterar och tar ett [ngvarigt forlopp. Patienter kan dven
beskriva korta perioder av hyperaktivitet [3].

— Tankar. Fyra kognitiva grundbegrepp som beskriver trott-
hetenstankeméssigasidabehandlasi det fdljande avsnittet.

Trotthetens kognitiva aspekter

Den kognitiva apparaten kan beskrivas som bestéende av fyra
koncentriska omréden. Innerst ligger en kérna av grundlag-
gande attityder/6vertygelser som i schematisk form beskriver
den egna personen och omvérlden, till exempel den bild som
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Figur 1. Trotthetens nétverk.

individen har skapat av sig §av och av sin §ukdom och dess
orsaker. En person som lider av KTS kan ofta haen kérna av
negativavarderingar om sig §alv: »Jag & sarbar. Jag & kraft-
|6s. Alla andra & starka och friska. Ingen forstér hur jag har
det.« Omkring karnan ligger enkransav forhallnings- eller be-
teenderegler. Till exempel: »Jag mastevarasaker paatt detinte
& négot kroppdigt fel. Allaprov méste varahelt normala, an-
nars & jag inte frisk. S fort jag kanner ndgot, maste jag abso-
lut sbka hjdlp, annars kan det var for sent.« | ett ytligare omré
de, i medvetandets periferi, ligger en understrom av spontana,
oreflekterade ocensurerade tankar/forestél Iningar och mentala
bilder. Till exempel: »Hjartklappning! Tank om ... Det maste
varandgot fel med hjartat! «, eller: »Trétt nuigen! « Menta abil-
der av sig galv som invalidiserad dyker upp i medvetandet.

Ytterst ligger en krans av genomténkta, resonerande tan-
kar. Till exempel: »Stopp, stopp! Tadet lugnt! Jag har varit
pé vérdcentralen forra veckan, de hittade inget fel. Jag har
kant sa har forut, men det har gatt over.«

Grundldggande personliga attityder. »Grundantaganden,
personliga egenskaper beskrivna av patienter med KTS, kan
vara

— jag &r sarbar

— Jagarsveg

— jag & utsatt

— jag & kandlig for infektioner

— jag & noggrann och plikttrogen

— jag é&r otillracklig

— jag & helt maktl s infér min sukdom.

Medan allménheten uppfattar psykosociala faktorer och fy-
sisk anstréngning som rimliga forklaringar till tréttheten,
tenderar patienter med KTS, och patientorgani sationerna, att
tolka trottheten och medféljande symtom som den direkta
konsekvensen av nagon form av uted utande fysisk &komma,
och vill ogérna erkénna den patogenarollen av psykosociala
faktorer (www.me-cfs.dk, www.aacfs.org, www.me-fore-
ning.no, WWW.meassoci ation.org.uk, Www.rme.nu,
www.me-info.nu). Accentuering av tréttheten efter fysisk ak-
tivitet ses ofta som en bekraftelse pa att den begrénsade
energitillgdngen reduceras ytterligare av  aktiviteten.
Grundinstéllningen till sjukdomen kan uttryckas med:

— mintrétthet beror pakroppdligt fel/sjukdom

— min trétthet dominerar helt och préglar mitt liv

— ingen forstér sig pamina besvar

— min trétthet beror p& en kronisk infektion

— min trétthet beror helt paamalgam.

Beteenderegler. Personliga beteenderegler, eller livsprinci-
per, kan kommatill uttryck i form av sjévinstruktioner, ver-
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ben »méste, skall, bor« beskriver deras imperativa karaktar,

eller som villkorliga satser som »om ..., da...«.

— Man méste varatill lags

— Jag méste vara perfekt

— Jag méste klaramig utan hjalp

— Jagférintevisaatt jag & svag

— Jag maste tadet forsiktigt

— Omjag visar att jag & ledsen, uppfattas jag som svag

— Omjag inte sover bravarje natt, kan jag inte fungeraals

— Om jag Gveranstranger mig, kommer jag att ma daligt i
fleraveckor

— Omjag inte soker hjalp omedelbart, kan det vara for sent.

Automatisk tankeverksamhet. Automatisk tankeverksamhet
bestér av en spontan, sjdvgaende, mer eller mindre kontinu-
erlig understrom av tankar och mental a bilder som brukar be-
skrivas som formedvetna. Dessa tankar/mentala bilder utgor
var inredialog, eller en »inre video« som beskriver och kom-
menterar handel ser inom och utanfor var kropp.

Foljande exempel kan illustreravad som menas med au-
tomatisk tankeverksamhet. Forsok forestélladig foljande:
»Klockan &r snart 01.30. Jag ligger sbmnlés i min sang.
Sonen, 15 &r, hade lovat att vara hemma senast ki 24.00.
Tankarna snurrar i mitt huvud. Tank om det har hant na-
gonting! Tank om ...« Mentala bilder av mgjliga olyckor
dyker upp i medvetandet. Scenariot av en mojlig katastrof
tar successivt form. Minatankar har satt igang min oro, som
har satt i gang mera tankar, som har satt i gang mera oro,
osv.«

K atastroftankar om hal sotillstdndet kan dykauppi stunder
dar trétthet, vark, eller andra symtom gor sig speciellt kénn-
bara. Exempel pa automatiskatankar/bilder kan vara:

— Nuigen! Hoppl6st!

— Kommer det att ga 6ver?

— Hur kommer mitt liv att se ut?

— Kommer jag att kunna férsorjamig?

- Kommer hon (partnern) att tréttna pd mig?

— En bild av mig sjdlv liggande, invalidiserad, ensam; det
maste varanagot fel med mig—leukemi?Minneshilden av
modern avliden i leukemi tar platsi medvetandet.

Negativa automatiska tankar tenderar att underhdla anges-
ten, oron, rédslan, spanningen, hjéplosheten, vilkai sin tur
paverkar det allmanna subjektiva tillstandet i negativ rikt-
ning. En uppgift for terapeuten &r att frildgga dessa ohjélp-
samma tankar och gora dem tillgangliga for eftertanke. Att
sétta ord pa och ventilera negativatankar ansesi sig hasym-
tomlindrande verkan.

Problemlésande, genomténkt tankeverksamhet. Ytligast lig-
ger enring av viljestyrda, intentionellatankar. Fortsétt att fo-
restélla dig sonens uteblivna hemkomst.

Samtidigt som jag i mina tankar/mentala bilder malar
upp ett skrackscenario, forsoker jag finnaen 16sning pa pro-
blemet och séger till mig sjdlv: »Tadet lugnt nu! Det ar inte
forsta gangen som ...« eller: »Vad skall jag gora? Ska jag
ringatill sukhuset, till polisen? Skajag vanta? Nuringer jag
Anders (sonens skolkamrat). Men var har jag hans telefon-
nummer 2«

Sammanfattningsvis skapar den sarbara sjalvbilden och
sukdomshypoteser negativa forvantningar kring upplevda
kroppshandel ser (som kan vara obehagliga men inte patolo-
giska). Dessa forvantningar formas i den »inre videon till
spontana automatiska tankar/mentala bilder, katastroftan-
kar/-bilder. Dessai sintur véacker &ngest och sporrar till hjalp-
stkande handlingar. Automatiska tankar kan goras tillgang-
ligafor eftertanke och eventuell omprovning. Deti sintur le-
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Utlosande faktorer

Hothild e
Oro, stress
Selektiv Fysiologisk
uppmarksamhet aktivering
Tolkning av symtomen som

tecken pa allvarlig sjukdom .

Figur 2. Onda cirklar som férvédrrar symtomen.

der forhoppningsvis till minskad angest och till mera énda-
malsenligt hjal pbeteende.

En kognitiv modell

»Kognitiv beteendeterapi erbjuder en ny behandlingsstrategi

for KTS. Den grundar sig patanken att inadekvata forestall-

ningar, ineffektiva anpassningsstrategier, negativ sin-
nesstamning, social aproblem och patofysi ol ogi ska processer
interagerar med varandra sa att §ukdomstillstandet forlangs.

Behandlingen syftar till att hja papatienten att omvérderasin

sjukdomshypotes och att tilldmpa mera effektiva probleml 6-

sande strategier« [17].

En grundl&ggande tanke inom kognitiv psykoterapi ar att
det inte & symtomen i sig som orsakar lidandet utan tolk-
ningen av dem. Den kognitivamodellen havdar vidare att
— personliga §ukdomshypoteser inte nddvandigtvis & den

priméra orsaken till tréttheten, men de kan forlénga och

forvarra patientens ométbara lidande

— patienter som lider av kronisk trétthet som inte férklaras
av patologiska fynd ofta har en benégenhet att selektivt
bevaka kroppsliga signaler pa trétthet och att tolka dem
som tecken pa underliggande kroppslig sjukdom [21]

— Overuppmarksamheten och bendgenheten att évertolka
kroppsliga signaer utgar fran en galvbild av fysisk sar-
barhet, energildshet, otillracklighet, inte séllan med 6ver-
krav pa prestation och perfektionism

— patienter utvecklar olikaformer av kompensatoriskt bete-
ende (sakerhetsbeteende), framst en reducering av fysisk
aktivitet och sbkande efter medicinsk hjap

— terapinsstrategi &r att hjé pa patienten att frildgga, verba-
liseraoch eventuel It omprévaolikaformer av dysfunktio-
nellt tdnkande, och att testa mojliga beteendestrategier att
motverkatrottheten.

Patienter fangasi en ond cirkel somtenderar att forlangasj uk-
domstillstandet [17].

Savd biologiska (tillfalig infektion, samre somn, dverar-
bete, fysiskt trauma, alkohol, koffein, droger etc) som psyko-
socialafaktorer (t ex forlust, konflikt, starkakanslor) kan ut-
|6satrotthet, vark etc som aktiverar hotbilden. Hotbildeni sin
tur bildar, genom oro, selektiv uppmérksamhet, fysiologisk
aktivering (hjartklappning, muskel spanningar, vark etc) och
»katastroftolkningar«, en ond cirkel som forvarrar och for-
langer patientens symtom (Figur 2).

Forberedelser till behandling

Sokratiskt forhallningssétt. En samarbetande, mer jambordig
relation mellan patienten och terapeuten anses i dag varaen
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nodvandig forutséttning for terapeutisk framgang. Meraspe-

cifikt géller det att

— terapeuten bekréftar patientens »ométbara lidande«, med
aterkommande reflektioner och summeringar [22-24]

— terapeuten utgdr fran patientens hal sohypoteser om §ukdo-
men, dess natur och orsaker, befarade fysiska, psykologis-
ka och sociala konsekvenser, som underlag for dialog [3].

Samarbetet kan inledas med att patientens tankar om sjukdo-
men ges legitimitet genom att de inte avvisas som irrationel -
laeller neurotiska. Trovardigheten blir foremal for en 6ppen,
resonerande dialog, dér patientens och vardens argument
granskas och vérderas forutséttningsl 6st [23].

En strategisk karta. En strategisk karta, eller »konceptuali-
sering«, & en Oversikisbeskrivning av patientens situation,
symtom, kritiskasituationer, kénslor, beteende, faktorer som
lindrar eller forvarrar symtomen. Naturligtvis beskrivs ocksa
kognitioner: automatiskatankar, livsprinciper och grundl&g-
gande attityder om sig gélv, sjukdomen och framtiden.

»Innan vi sétter igang med sjalva behandlingen, vill jag for-
soka séttamigini din situation och f en bild av den. Det gal-
ler dinabesvar, hur de paverkar ditt liv, dinakéanslor ochdina
tankar kring sjukdomen och framtiden. Det kan ta tvaftill tre
samtal. Under tiden hinner vi ocksa lara kanna varandra
battre.«

Terapeuten efterstravar att gora patienten delaktig i koncep-
tualiseringsarbetet bl a genom att beskriva arbetsséttet och
efterfraga patientens reaktion pa detta

»Den metod somvi anvénder kallas kognitiv terapi, som be-
tyder tankeméassig. Enligt denna metod &r tankar, kénslor och
kroppsliga symtom, sdsomtrotthet, olika sidor av samma sak.
Ett exempel: N&r du var somtrttast forra veckan, s ténkte
duinomdig: ‘ Skall jag verkligen leva pa detta sitt resten av
mitt liv?" Det kéndes ganska hoppldst och ledsamt. Tanken
hjalpte inte for att kénna dig mindre trott. Tvértom.

Deflesta av varatankar ar helt OK, men andrakan gora
oss mera |ledsna och sdrbara. Dessa tankar gor det svarare
att leva med tréttheten. Det vi kan géra, du och jag, ar att
undersoka narmare vilka tankar du far nar du kanner dig
trétt och sedan forsoka lindra dina kénslor och dina sym-
tomgenomatt resonera omdinatankar. Hur |ater deti dina
Oron?«

Den strategiska kartan underléttar att ge terapin inriktning
och mal. Den definierar patientens sarbarhet, i form av dys-
funktionella grundantaganden, negativa automatiska tankar
och icke andamal senligt beteende.

Specifika mal. Att ma béttre, bli frisk (friskare), & oprecisa
mal. Att orka promenera 3 km tva ganger per vecka, att kun-
nasimma en timme en gang per vecka, att duta arbetsdagen
senast kl 17.00, & merakonkret definierade mal.

Behandlingens huvuddel

Né&r samarbetet har borjat taform under de inledande tvatill
fyra samtalen och en preliminér konceptualisering &r fardig
inleds behandlingens huvuddel. Man siktar pd att arbetamed
icke andamal senliga tankar och beteenden.

Utgé fran specifik trotthetsepisod

Forsok varameraexakt i kommunikationen
Uppmérksamma negativa automati ska tankar

Fortydliga sambandet handel sen—kans or-tankar—sym-
tom
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— Testatankenstrovéardighet
— Foreda graderade beteendeforandringar.

Terapeuten utgér frén specifika episoder av trétthet. | stéllet
for att diskuteratrétthetssymtom i generaliserad form, i obe-
stamdatidssammanhang, efterstravar terapeuten att |okalise-
ra problematiken i en specifik handelse — en situation som i
ett notskal representerar patientens situation.

»Nar var det senast somdu kande dig trétt (trottare)? Kan du
ber attar mera om det? Kan du ge mig ett exempel pa en situ-
ation nér du kanner dig trétt (blir ledsen, arg, far ont i bros-
tet, sover daligt etc)? Nar var det? Vad gjordedu da? Var na-
gonstans var det? Vemvar du med?«

Syftet med fokusering paen specifik situation &r dels att ater-
kallakonkretadetaljer i minnet och aktivera»trotthetens nét-
verk« (&ven de kénslomassiga och fysiol ogiska komponen-
terna), och darmed underlétta hdgkomsten av automatiska
tankar, dels att f&mer precis information om funktionsnivan
i vardagliga situationer.

Terapeuten efterstrédvar stdrre exakthet. Uttryck som »Jag &
standigt trott. Det gor fruktansvart ont. Jag blev vé digt ledsen.
Jag kénner mig kolossalt trétt. Jag ténkte: Kan det vara can-
cer?« beskriver upplevel ser av opreciserad storleksordning.

»Hur pass trott kande du dig da? Hur trétt var du pa en ska-
lafran 0 (inte allstrétt) till 100 (den vérsta trttheten du né-
gonsin upplevt i ditt liv)?«

»Hur mycket trodde du pa tanken ‘ &r det leukemi’ ? Vissa
tankar tror man inte alls pd, det motsvarar O, andra tankar
tror man fullstandigt pd, de & sanna, det motsvarar 100.«

Syftet med gradering &r: att gdrakommunikationen merapre-
cis, att motverkadenimplicitakatastrofieringeni uttryck som
»det gor stdndigt ont; det &r helt hoppl 6st«. Graderingen gor
aven mindre forbéttringar synliga.

Terapeuten gor patienten uppmérksam pa automatiska tankar.
Terapeuten hja per patienten att uppmérksammaden inre dia-
logen. Syftet &r att fril agganegativa, angestskapande forestall-
ningar, katastroftankar, for att successivt kunnaférminskade-
ras orovackande paverkan genom sokratiskt resonemang.

»Nar du kénde dig sommest trétt och tyckte att det kdndesval-
digt tungt att andas, kan du minnas om det fanns ndgon tanke
inom dig? Vad handlade den om? Hade du mgjligen ndgon
formavinrebild avdet somskulledrabbadig?Vad &r det vars-
ta som skulle kunna handa dig da, i dina funderingar 2«

Terapeuten fértydligar sambandet hédndelse—kénsla—tan-
kar—symtom. En 59-arig |angtidssjukskriven egenforetagare
inom byggbranschen beréttar: »Jag var p& banken med den
person som skulle ta éver mitt foretag. Banktjanstemannen
var sa otrevlig, ofdrskamd, jag bara tappade hakan. Visste
inte vad jag skulle séga. Efter det var jag helt utslagen (trétt)
i en hel vecka.«

En sddan handelse kan fungera som ett exempel pa sam-
bandet handel sekanslor—tankar—symtom. Patienten hade
fortsatt att i minnet g&igenom handelsen (tankar, minnesbil-
der) och &erupplevasin dterhdlIna, kokandeilska. Samtidigt
kande han sig trottare &n ndgon gang tidigare.

Patienten och terapeuten testar tankens trovérdighet.

Uppméarksamhet och sjalvreflektion p& negativa automatiska
tankar avbryter automatiken i tankeverksamheten och gor pa-
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Tabell I. Exempel pé argument for och emot tanken »min trétthet beror pa
hjértsjukdom« (initial trovérdighet 70 procent).

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

Jag kénner mig trott jamt. Jag ar vélundersdkt, och man har

inte funnit ndgot onormalt.
Jag far ofta onti brostet.

Jag orkar inte halla mig

Under vissa perioder kan jag kédnna
uppe pa kvillarna.

mig ganska bra, och dé kan
jag promenera ldnge.

Mina hjartbesvar stimmer inte med
vad jag har last om hjértinsufficiens.

Jag har haft en svar
influensa, da borjade
mina hjartbesvar.

Varden sdger att alla prov
drnormala. Men de kan
gora fel, det skulle inte vara
forsta gangen.

Jaghartalatmed andra personer som
har liknande besvér. N&r jag lyssnar
pa dem blir jag tveksam om de verkli-
gen har de sjukdomar som de tror sig
ha.

tienten mera kritiskt instélld mot negativa tankar och fére-
stallningar. Nar angestskapande tankar &r tillgangligafor re-
flektion foresldr terapeuten att man tillsammans testar
trovérdigheten hos en av dessa (t ex: »Jag kommer aldrig att
kannamig béttre.«). | gemensamt arbete gar patienten och te-
rapeuten systematiskt igenom argument som gor katastrof-
tanken trovardig och andra som inte gor det.

Det & viktigt att arbeta strukturerat och systematiskt.
Terapeuten accepterar patientens argument som underlag for
dialogen, ger patienten tid att formulera och sammanfatta
sina argument (att arbeta med papper och penna gor arbetet
effektivt och dverskadligt) (Tabell 1). Terapeutensmal har ar
inte att héavda sjukvardens kunskap och valgrundade argu-
ment utan att fainblick i hur patienten resonerar sig framtill,
konstruerar, sin egen forestallningsvérld.

Nér det galler att finna motargument &r det vanligt att pa-
tienten kdnner sig tom. Ha&r kommer terapeutens sokratiska
formagaatt guida patiententill nyaupptackter till sinratt. Att
fasinaargument granskade ochinkonsekvensen avsl 6jad kan
vara en smartsam process. Det ar darfor viktigt med en alli-
ans som kan béra provokativa utmaningar.

»Kan vi gora ett forsok att se saken utifrén ett annat per-
spektiv? Det kan vararaétt eller fel, eller baderatt och fel. Det
vet vi inte. Skall vi titta nérmare pa det?«

Processen innebér en dvning i tankereflektion i ordnad och
strukturerad form. Proceduren kan upprepas ett antal ganger,
utifran flera kritiska episoder, s att patienten successivt ut-
vecklar ett mera granskande och informerat st att betrakta
sinaspontanatankar och dvertygelser.

Terapeutens medicinska kunnande &r naturligtvis till stor
nytta. Det kan formas till samtalande pedagogik, dvs korta
dterkommande inldgg, eller struktureras till ett organiserat
psykopedagogiskt program [2, 12].

Ett vanligt resultat av dessainterventioner &r att obehagli-
gatankar, kanslor, kroppssensationer inteforsvinner helt. Det
ar inte heller terapins mal. Kan tankarnas trovérdighet och
kansl ornas obehag minska frén exempelvis 80 procent till 40
procent, ar det en icke obetydlig framgang.

Terapeuten foreslar graderade beteendeférédndringar. Syftet

med beteendeinriktade interventioner &r

— att skaffa erfarenheter som motbevisar negativa forvéant-
ningar och katastroftankar [25]. »Néasta gang nagon ber
mig att arbetaextra, kan jag forklaraatt jag inte kan stélla
upp, och varfér. Och da testar jag tanken att allaminaar-
betskamrater kommer att vanda mig ryggen och inte vill
hamed mig att géra, om jag gor det.«
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— att motverkaundvikandet. Vi tenderar att undvikaatt kon-
fronteras med det som & obehagligt. Det handlar om
kandor, tankar, fysiska symtom, personer, situationer.
Huvudstrategin for personer som lider av KTS &r att und-
vika obehaglig trétthet, dvs att vila. Med tiden tenderar
undvikandet att bekréfta sin egen nddvandighet genom
sinakortsiktigavinster.

— att motverka upplevelsen av maktlGshet infor trotthets-
symtomen. »Genom att vanta 30 minuter med att vila i
sdngen, har jag lart mig att jag kan styramin trétthet, inte
helt, men vid 50 procent av tillfélena.«

— at forbattra patientens fysiska kondition genom mer aktivt
beteende. »Jag har gatt upp i vikt, fatt dubbelhaka och flas-
andning. Men efter att jag borjat promenera en timme tre
ganger per vecka har jag mérkt att jag orkar mera.«

Positiva effekter av graderade beteendeftrandringar &r rap-
porterade frén kontrollerade studier [5, 8, 26].

Avslutning av terapin. En uppmuntrande, samarbetande rela-
tion till terapeuten kan ofta vara den viktigaste ingrediensen
bakom behandlingsframgangen. Det & darfor viktigt att »se-
parationen« planeras i god tid, genom psykologisk férbere-
delse och glesare aterbesok.

*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna
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= artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

The cognitive approach to the treatment of chronic fatigue syn-
drome (CSF) isbased on amultifactor etiological hypothesis, i ein-
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 isto 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, sensitiveto the patient’ spersonal beliefsand
potential threatsto self-esteem. The aim isto develop more useful,
functional, formulations of theillness. The patient and the therapist
work together to look at how the patient thinks about herself/him-
self and theillness, detect unhelpful attitudes, thoughts and mental
images about the illness, and to make them accessible to Socratic
reasoning. Graded behavioural interventionsare plannedin order to
disconfirm unhelpful beliefs and reversethe spira of tiredness, de-
moralization and reduced activity. The treatment is structured ac-
cording to the general principles of cognitive therapy.

Giacomo d’Elia
Lakartidningen 2004,101:358-64
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