Hyppig symptom,
sjeldent syndrom —

og legen kan hjelpe

Tretthetsfolelse er et vanlig symptom (1). I
en norsk befolkningsundersekelse rapporter-
te 11,4 % kronisk tretthet (2). Bade medi-
sinsk og offentlig menes det mye om kronisk
tretthet, og motsetningene er til dels uttalte.
Det er enighet om at tretthet som varer lenger
enn seks maneder, defineres som kronisk.

Mange sykdommer er ledsaget av trett-
hetsfolelse, f.eks. kreft, kroniske inflamma-
toriske tilstander og depresjon. Akutt trett-
hetsfolelse har de fleste opplevd etter f.eks.
influensa. Tretthet er dessuten en vanlig bi-
virkning av medisinsk behandling. Oftest vil
slik akutt tretthetsfolelse avta nar stimulus
oppherer, som nér straleterapi avsluttes.

Kronisk tretthet som ikke kan forklares
ved dagens medisinske kunnskap, klassifise-
res som kronisk tretthetssyndrom eller idio-
patisk tretthetssyndrom (3). Kronisk trett-
hetssyndrom kan spores tilbake til 1800-
tallets sentrale medisinske symptom nevra-
steni. Betegnelsen kronisk tretthetssyndrom
ble forst anvendt i 1987 og er bevisst valgt
fordi den er utelukkende beskrivende. Med-
line inneholder nd mer enn 2 000 publikasjo-
ner om kronisk tretthetssyndrom. Tilstanden
er omtalt i Tidsskriftet flere ganger —bl.a. un-
der navn som postviralt tretthetssyndrom og
kronisk utmattelsessyndrom.

Flere betegnelser er brukt om tilstanden. I
tillegg defineres den ulikt, og det finnes flere
sett av definitoriske kriterier som alle er ut-
arbeidet for forskning. Prevalenstallene blir
folgelig ogsa sprikende: 0,2-2,6% (4).
Uansett betegnelser og kriterier innebaerer
dette at de fleste pasienter med kronisk trett-
het ikke har kronisk tretthetssyndrom.

Kronisk tretthetssyndrom ansees som en
funksjonell somatisk lidelse. Det innebzrer
at tilstanden er uforklart i medisinsk for-
stand, og ingen spesifikk medisinsk test kan
pavise den. Det er pasientens beskrivelser av
symptomene som er grunnlaget for diagno-
sen. | tillegg til tretthetsfolelsen er hodepine,
sovnforstyrrelser, konsentrasjonsvansker og
muskelsmerter vanlige tilleggssymptomer (3).

Etiologien er ufullstendig forstatt og tro-
lig samvirker flere faktorer. Virusinfeksjo-
ner er viet mye oppmerksomhet som en mu-
lig arsak, derav betegnelsen postviralt trett-
hetssyndrom. Imidlertid er virus bare en av
flere mulige utlosende drsaker. Betegnelsen
postviralt tretthetssyndrom ber derfor reser-
veres for de pasientene der det kan pavises
en sammenheng med gjennomgatt infeksjon
(5). En stor prospektiv befolkningsstudie
viste ingen sammenheng mellom gjennom-
gétt infeksjon og utvikling av kronisk trett-
hetssyndrom (6). Derfor er predisponerende
og vedlikeholdende faktorer viktigst & vur-
dere i klinisk praksis. Predisponerende fak-
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torer kan vaere premorbide stemningslidel-
ser. Vedlikeholdende faktorer kan vare dys-
funksjonelle tanker, som katastrofetenkning
i forbindelse med aktivitet, eller dysfunksjo-
nell atferd, som overdreven hvile eller veks-
ling mellom hvile og for intens aktivitet.

Kronisk tretthetssyndrom finnes ikke som
egen diagnose i ICD-10 eller DSM-IV, men
diagnostiske overveielser er likevel av stor
betydning. Tretthet som symptom er uspesi-
fikt og kan vaere uttrykk for mange sykdom-
mer og tilstander. En rekke studier har vist
overhyppighet av psykiatriske lidelser, og
leger ma derfor vere arvdkne i forhold til
bl.a. affektive lidelser og angsttilstander hos
pasienter med uforklart kronisk tretthet. Hos
om lag en tredel av pasientene kan slike psy-
kiatriske tilstander ikke péavises.

De funksjonelle somatiske syndromene
overlapper hverandre i stor grad (7). Nylig
ble 12 funksjonelle somatiske syndromer
sammenliknet, og halvparten av syndrome-
ne hadde tretthet som ett kriterium (8). Opp-
til 70 % av pasienter med fibromyalgi til-
fredsstilte ogsa kriteriene for kronisk trett-
hetssyndrom. Omvendt hadde 35-70% av
pasientene med kronisk tretthetssyndrom
ogsa fibromyalgi (7). Det er derfor diskutert
om det er hensiktsmessig & anvende sa man-
ge forskjellige betegnelser pa sé vidt like til-
stander hvor arsakene er sa darlig forstatt.

Vi vet at behandling kan hjelpe. I en over-
siktsartikkel ble resultatene av 44 behand-
lingsstudier sammenfattet (9). Gradert acrob
trening og kognitiv atferdsterapi gav posi-
tive resultater og er den beste dokumenterte
behandlingen man kan tilby i dag. Trening
og atferdsterapi ma likevel ikke ansees som
den endelige behandlingslesningen ved kro-
nisk tretthetssyndrom. Selvsagt kan ogsa an-
nen behandling brukes hvis det er indisert,
f.eks. antidepressiver. Det er imidlertid ikke
dokumentert grunnlag for & forskrive antide-
pressiver mot kronisk tretthetssyndrom uten
at det foreligger en depresjon. Pasienter be-
handlet pd denne maten rapporterer ofte
ubehag og uttrykker skepsis nar slik behand-
ling er gitt pa sviktende indikasjon.

Pasienter med kronisk tretthet lider og
plages av sine symptomer uavhengig av pla-
genes drsak og var mangelfulle kunnskap.
Kreftpasienter rangerer tretthet som et av de
mest plagsomme symptomene og med mer
negative konsekvenser for daglig fungering
enn smerte (10). Mange pasienter med kro-
nisk tretthet angir at matet med leger og hel-
sevesen har vert en negativ erfaring (11).
Kvaliteten pé lege-pasient-forholdet blir
derfor sveert viktig. Legen ma sette seg inn i
pasientens perspektiv uten a forespeile lett-
vinte lgsninger. Overgangen fra omfattende

somatisk utredning til informasjon om at til-
standen er medisinsk uforklart kan oppleves
dramatisk, men som regel forventer ikke
pasienter med kronisk tretthet at legen skal
kurere dem. Deres egen oppfatning av til-
standen er av betydning for diagnostikk og
behandling. Utredning og behandling ber
gjennomfores i dpen dialog med pasienten.
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