Vad ar halsoangest?

Halsoangest innebar en aterkommande 6verdriven radsla for, eller upptagenhet med, att ha eller
utveckla ett allvarligt hédlsotillstand; t.ex. terminalcancer eller en allvarlig neurologisk sjukdom.
Problemet finns hos ungefar 0,5-5% av befolkningen [1] och ar kopplat till stort personligt lidande,
nedsatt funktion i socialt samliv och arbete, och stora samhallskostnader bland annat p.g.a. forhojd
genomsnittlig vardkonsumtion [2-7]. Manga med halsoangest har en stark radsla for déden och
manga soker mycket vard, men inget av detta ar besvar som alla med halsodngest kdnner igen sig i.

Den diagnos som bast korresponderar mot hélsoangestbegreppet skiljer mellan olika diagnossystem.
Vanliga diagnhoser ar hypokondri enligt DSM-IV, kroppsyndrom enligt DSM-5, sjukdomsangest enligt
DSM-5, hypokondri enligt ICD-10 och hypokondri enligt ICD-11. Halsodangest kan matas med ett
flertal skalor. Ett bra exempel ar 14-frageversionen av Short Health Anxiety Inventory (SHAI-14).

Aven om hilsoangest linge klassificerats som ett somatoformt syndrom [8], ar de flesta kliniker och
forskare idag 6verens om att halsodngest bast betraktas som ett dngestsyndrom eller méjligen som
tillhdrande tvangssyndromsspektrumet [9, 10]. Utifran ett kognitivt och inlarningsteoretiskt
perspektiv har synen pa hilsoangest lange liknat synen pa diagnoser som paniksyndrom,
generaliserat dngestsyndrom och tvangssyndrom [11, 12]. Darfor ar det ocksa naturligt att
behandlingen for halsoangest har mycket gemensamt med behandlingen for dessa tillstand.
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Evidensbaserad kognitiv beteendeterapi (KBT) for halsoangest

Ett tjugotal randomiserade kontrollerade prévningar har visat att kognitiv beteendeterapi (KBT) kan
ha god effekt pa halsoangest [1-3]. Behandlingen liknar pa manga satt spridda behandlingsprotokoll
for angestsyndrom och tvangssyndrom. Behandlingen bygger framst pa tre delar:

1. Sjalvregistrering av beteenden och tankar i relation till halsoangest
2. Psykoedukation utifran en konventionell KBT-modell av hdlsodngest
3. Exponeringsbaserade 6vningar eller kognitiv omstrukturering med beteendeexperiment

Sjalvregistrering innebar att patienten far borja fora protokoll 6ver situationer dar hdlsoangesten goér
sig pamind, och sarskild situationer dar patienten tar till negativt forstarkta halsodngestbeteenden:
kontrollbeteenden (t.ex. kontroller av fodelsemarken), forsdkrande beteenden (t.ex. sdka lakare eller
ldsa pa internet om symtom), forebyggande beteenden (t.ex. ldgga om kosten for att inte utveckla
cancer) och undvikanden (t.ex. avsta fran att lasa texter om sjukdomar). Poangen ar att patienten ska
fa en 6versikt av hur dennes halsoangest fungerar, och att kartlaggningen ska utgora ett underlag for
att kunna individanpassa behandlingen.

Psykoedukation vid halsoangest handlar om att formedla hur halsoangest kan véaxa fram och besta
Over tid utifran ett KBT-perspektiv. Centralt i detta ar att forklara hur hidlsoangestbeteenden kan
vidmakthalla utlosare for hdlsoangest, hur uppmarksamhet mot kroppen bidrar till att fler symtom
och avvikelser upptacks, samt daven hur uppmarksamheten mot kroppen langsiktigt kan brytas.

Exponeringsbaserade interventioner och kognitiv omstrukturering med beteendeexperiment ar
huvuddelen av behandlingen. Podngen med dessa strategier ar att astadkomma en fordndring i
patientens tanke- och beteendemonster i forhallande till utlésare for halsoangest. En viktig del i
arbetet med exponering eller beteendeexperiment ar att parallellt arbeta med responsprevention,
det vill sdga nedtrappning av negativt forstarkta hidlsoangestbeteenden som manga ganger liknar
sakerhetsbeteenden vid paniksyndrom och ritualer vid tvangssyndrom.

Behandlingsupplagg

KBT for halsoangest kan formedlas pa manga olika satt. Det finns gott vetenskapligt stod for att
behandlingen kan formedlas som individualterapi 6ga mot 6ga, och som internetbaserad behandling
med behandlarstod. Gruppbehandling, biblioterapi (alltsa sjalvhjalp med bok) och icke-vagledd
internetbaserad behandling ar tre mer experimentella format som bara provats i enstaka studier for
halsoangest [1-3].

Evidensbaserad KBT for halsoangest i form av konventionell individualterapi @r ca 10-12 sessioner
lang, och sessionerna ar i regel ca 30-60 minuter langa. Mellan sessionerna far patienten praktiska
hemuppgifter som huvudsakligen bygger pa sjalvregistrering, exponering med responsprevention
eller beteendeexperiment. Detta ar den i sdrklass mest beprovade formen av KBT for halsoangest.

Om strukturella forutsattningar inte gér det maojligt att bedriva evidensbaserad behandling ar det
exempelvis mojligt att bygga behandlingen kring en sjalvhjalpsbok [4] med farre sessioner. Det bor
dock papekas att denna behandlingsform ar langt ifran lika beprévad som individualterapi 6ga mot
0ga, och att det ar oklart om man kan forvanta sig lika stora genomsnittliga effekter pa halsoangest.
For en mer djuplodande diskussion av svarigheter i KBT for hdlsoangest, se dvrigt material samt dven
Hedman och Axelsson (2017) [5] och Hedman-Lagerl6f och Axelsson (in press) [6].
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Forutsattningar for behandling

Innan behandlingen inleds bor en differentialdiagnostisk bedémning ha gjorts. Patientens boér vara
besvarad av halsodngest, och vanliga differentialdiagnoser som paniksyndrom, tvangssyndrom och
allvarlig somatisk sjukdom bor ha uteslutits i den man detta ar majligt. Det ar viktigt att patientens
oro for sjukdom ar éverdriven i forhallande till dennes hélsotillstand. | manga fall 4r det emellertid
inte mojligt att helt avfarda somatisk sjukdom som en férklaring till patientens symtom. En vanlig
anledning till detta ar att patienten sa frekvent oroar sig for olika (nya) sjukdomar eller symtom att
det inte blir meningsfullt att folja upp alla, eller komma till ett naturligt avslut i utredningen. | dessa
fall kan det anda vara befogat att inleda en behandling fér hidlsoangest, forutsatt att oron for halsan
lange varit uppenbart dverdriven (oavsett vad en somatisk utredning slutligen landar i).

Om viken av individanpassning

Det har forslaget till behandlingsupplagg utgar fran att behandlingen individanpassas utifran en
funktionell analys av patientens svarigheter. Denna funktionella analys revideras i takt med att
behandlingen fortskrider och ny information tillkommer, t.ex. genom patientens sjalvregistrering.
Manga ganger ar det enormt viktigt att gora funktionella distinktioner, inte bara mellan patienter
utan ocksa mellan olika situationer for en och samma patient. Exempelvis ar det vanligt att patienter
laser mycket om halsan under perioder med obekanta kroppsliga symtom, men ocksa vanligt att
samma patienter foredrar att undvika liknande texter under perioder utan kroppsliga symtom. En
forutsattning for god behandling ar att behandlingen skraddarsys efter patientens unika behov och
tar hansyn till den har typen av évervaganden.

Session 1: introduktion till KBT och halsoangest

Den férsta sessionen gdr framfér allt ut pa att bygga en god relation med patienten, att pd ett 6ppet
sdtt formedla hur KBT gar till, och informera patienten om hdlsodngest i allménhet. Vanliga fragor
fran patienter handlar t.ex. om hur vanligt hélsodngest dr, vad det dr som gér att vissa personer
utvecklar hélsodngest, och hur hélsodngest férhdller sig till andra begrepp som t.ex. “hypokondri”.
Redan i detta skede av behandlingen dr det viktigt att férmedla ett Iangsiktigt perspektiv pd oro fér
hdlsan, d.v.s. signalera att behandlingseffekterna ses pd ldng tid, samt att detta krdver malmedvetet
samarbete mellan patient och behandlare. Patienten far med sig instruktioner for sjélvregistrering av
hdlsodngestbeteenden.

e Vad ar hdlsoangest?

Halsoangest ar en aterkommande 6verdriven oro for, eller upptagenhet med, att ha eller utveckla en
allvarlig sjukdom. Man kan fa olika diagnoser i varden. Halsodngest ar vanligt. Ungefér 0,5-5% av
befolkningen har det. Halsodngest beror bade pa arftliga faktorer och vad man dr med om i livet.
Ibland ar orsakerna tydliga, och ibland ar orsakerna svarare att hitta. Det viktigaste ar inte exakt hur
oron uppkommit, utan att det gar att géra nagot at den.

e Vad ar kognitiv beteendeterapi (KBT?)

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar en praktisk behandling som fokuserar pa att féorandra maendet pa
kort sikt, inom loppet av nagra manader. Det viktigaste ar inte samtalen, utan att man hittar ett satt
att individanpassa praktiska 6vningar som man arbetar med mellan samtalen. Att fa till de praktiska
ovningarna ar alltsa oerhort viktigt och nagot som vi gemensamt behover strava efter. Det &r viktigt
att ha en 6ppen och jamlik dialog dar sa att dvningar och moment i behandlingen kan skrdaddarsys for
badsta mojliga effekt.
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e Beteenden, tankar och kroppsliga reaktioner samverkar vid hilsoangest

Beteenden, tankar och kroppsliga reaktioner samspelar standigt, och sa dven vid hilsoangest. Det
har visat sig vara sarskilt viktigt att forsta vilka som ar ens beteenden, alltsa det som man gor, i
samband med att man slas av katastrofala tankar om héalsan. Det som man gér nar man blir orolig for
hélsan, t.ex. att man kontrollerar ett symtom eller tar reda pa information om en sjukdom, kallar vi
for halsoangestbeteenden. Oftast kan man dela in hdlsoangestbeteenden i fyra olika kategorier:

s Hdr rekommenderas att man skriver pd tavlan. Om méjligt, exemplifiera med
/y
patientens egna konkreta hdlsodngestbeteenden.

1. Kontrollbeteenden

Det har ar beteenden som gar ut pa att utvardera kroppen eller kroppens
funktion. T.ex. ta pulsen, kldmma och kdnna pa kroppen eller granska huden.

2. Forsdkrande beteenden

Det héar ar beteenden som gar ut pa att soka information fran andra kallor for
att minska oron eller risken for att man ar sjuk. T.ex. ga till lakare, eller lasa pa
internet om symtom och sjukdomar.

3. Forebyggande beteenden

Det har ar beteenden som gar ut pa att man gor nagot for att forebygga att
man blir valdigt orolig eller utvecklar ohélsa i framtiden. T.ex. ta kosttillskott
for att minska risken for sjukdom eller trana pa ett dverdrivet satt.

4. Undvikanden

Det har ar beteenden som helt sonika gar ut pa att man avstar fran att komma
i kontakt med det som kdanns skrammande eller har att géra med sjukdom och
hélsa. T.ex. avsta fran att se TV-program om halsa eller avsta fran att tréna.

Det finns dven andra typer av hdlsoangestbeteenden, som inte uppenbart passar in under nagon av
kategorierna, men de flesta passar nagorlunda under nagon av rubrikerna. Det finns ocksa exempel
pa halsoangestbeteenden som gar att placera ungefér lika val under flera kategorier. Till exempel kan
en restriktiv kost kategoriseras bade som ett forebyggande och ett undvikande. Kategorierna glider in
i varandra, och det viktigaste ar inte exakt under vilken kategori som ett beteende hamnar. Podngen
ar snarare att vi kan tanka utifran kategorierna for att hitta sa manga hélsoangestbeteenden hos dig
som mojligt. Nar vi har en god 6versikt kan vi ocksa skraddarsy behandlingen fér dina behov, och du
kan fa basta majliga langsiktiga effekt.

e Sjalvregistrering behovs for att férsta hur halsoangest fungerar

Ett forsta mal i den har behandlingen ar alltsa att fa en god Oversikt éver de hilsoangestbeteenden
du kdnner igen dig i, och har med dig sedan tidigare. Darfor kommer du nu att borja registrera allt
det som du gor nar du blir som mest orolig for din halsa. Ett viktigt syfte med att borja registrera hur
ens hélsoangest fungerar ar ocksa att man blir mer uppmarksam pa hur ens oro fungerar i vardagen.
[Introducera beteendeloggboken eller, om patienten dnskar detta, avtala att registreringen goérs pa
annat satt — t.ex. i mobiltelefonen. Dela férslagsvis ocksa ut checklistan for halsoangestbeteenden.]

e Summera géarna sessionens innehall och ndmn gérna nasta sessions tema
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Session 2: KBT-modellen, pabdrjad responsprevention

Den andra sessionen gdr ut pd att presentera KBT-modellen fér hdlsodngest och i synnerhet att
férmedla hur negativt forstdrkta hélsodngestbeteenden kan bidra till att en stark oro for hdlsan
bestdr och dterkommer 6ver ldngre tid. Responsprevention inleds med férdel redan hér, da det i
madnga fall kan ta Idng tid for patienter med hdlsodngest att na tillrdckligt Iangt med nedtrappningen
av negativt forstdrkta hdlsodngestbeteenden. Arbetet med responsprevention féljs upp varje vecka,
och patienten uppmuntras att fortsétta med responsprevention efter avslutad behandling.

o Uppfdljning av sjalvregistrering

Unders6k om patienten kommer ihdg syftet med sjdlvregistreringen. Repetera gemensamt vid behov.
Félj pa ett éppet sdtt upp hemuppgiften, och uppmuntra registreringar som dr enligt instruktionen.
Besvara patientens fragor, och planera for fortsatt registrering. Vid eventuella hinder, gér en plan fér
att komma runt dessa. Om registreringarna exempelvis gléms bort, planera in dem i detalj. Om det
som registreras inte dr anvdndbart, férklara vad som ér anvdndbart med exempel sa att patienten far
en chans att géra anvdndbara observationer under kommande vecka. Om du delade ut checklistan
for héilsodngestbeteenden, folj upp dven denna och uppmédrksamma anvéndbara registreringar.

e KBT-modellen for hdlsoangest

Hdr rekommenderas att man skriver pd tavlan. Behandlaren gar férslagsvis stegvis

ﬁ/ﬁ‘\‘ igenom modellen, och gdr igenom modellens olika delar i takt med att dessa ritas upp.
Om det dr méjligt, utgd gdrna fran ett exempel fran patientens egen vardag; antingen
en nuvarande eller tidigare period av hdlsodngest.

Utlésare 1

i

Katastrofal tolkning 2

Angest/oro/radsla fér halsan
5 / \ 3

Halsoangestbeteenden (kontroller, forsakran, Okat fokus pa det som
férebyggande och undvikanden) upplevs som skrammande

//

Tillfallig minskning av
angest/oro/radsla Fler och mer intensive
upplevelser av utlésare 4

Modellen 16st baserad pa Hedman E, Linde J, Leiler P, Andersson E, Axelsson E och Ljétsson B. (2016) [4], i sin tur l6st
baserad pa Furer, Walker och Stein (2007) [7]. For mer utforlig bakgrund, se Axelsson (2018) [3].

For att du ska fa tillfalle att bekanta dig lite med modellen kommer du att fa med dig det héar
arbetsbladet till nasta gang vi ses. Genom att fylla i arbetsbladet kan du sjalv anvdnda modellen for
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att beskriva en period nar du var orolig for halsan. Det kan vara en kort period, t.ex. nagra minuter,
eller en lang period, under veckor eller manader. [Introducera arbetsbladet for hialsoangestmodelen.]

e Responsprevention

Eftersom att hilsoangestbeteenden langsiktigt bidrar till att halsoangest vidmakthalls, eller rent av
gradvis okar, ar det enormt viktigt att anvanda sig av responsprevention — eller nedtrappning av
hélsoangestbeteenden — som en del i behandlingen. Det har ar ett arbete som vi inleder idag, och
som &r tankt att paga inte bara under behandlingen, utan aven langt efter avslutad behandling.

/\‘ﬁq‘v“ . . o
ﬂ”f‘ Hdr rekommenderas att man skriver pé tavlan.
Det finns flera satt att fa till responsprevention; nedtrappning av halsoangestbeteenden:

o Sluta helt
= T.ex.”Jag ska avsta helt fran att 1dsa pa mer om MS.”
o Trappa ner
= T.ex.”Jag ska lasa pa om MS hogst en timme per dag”.
o Planera tid
= T.ex.”Jag ska bara ldsa pa om MS klockan 17-18 varje torsdag”.
o Skjuta upp
= T.ex.”Varje gang jag kanner en impuls att ldsa om MS sa ska jag vanta i en
timme innan jag gor det.”

Malet bor i princip alltid vara att sluta helt med hélsoangestbeteenden. Visst finns det undantag till
regeln, som t.ex. vardsdkande och kontroller av knolar i brost och testiklar, men nar det géller de
flesta hilsoangestbeteenden ar det viktigt att vi siktar pa att sluta helt for att na en riktigt god effekt.

Vissa beteenden ar svarare dn andra att trappa ner. Exempelvis kan vi ha tankemonster som liknar
halsoangestbeteenden, och som det ar svart att avsta fran helt och hallet. Det dr ocksa vanligt att
man haft hidlsoangestbeteenden 6ver en langre tid, vilket gor att man &r sa van att utfora dem att
man knappt méarker nar man faller in i beteenden, och da blir det ocksa svart att fordandra dem. Vi
kan behoéva diskutera dina beteenden mer noga om vi stoter pa sddana exempel. Men, i regel kan
man komma langt med de har enkla principerna som vi skrev pa tavlan. [Introducera arbetsbladet for
responsprevention.]

e Summera garna sessionens innehall och nédmn gérna nasta sessions tema

Session 3: interoceptiv exponering

| detta skede dr det viktigt att Gterigen stdmma av att patienten har en grundldggande férstdelse for
KBT-modellen och dven férstar tanken bakom responsprevention. Arbetet med exponering inleds, och
férslagsvis med interoceptiv exponering. Férdelen med att bérja med just denna form av exponering
dr framfér allt att standardiserade évningar gér det enkelt att testa 6vningarna tillsammans under
sessionen, och modellera hur exponeringsévningar kan géras. Relevansen av interoceptiv exponering
skilijer mycket fran patient till patient. Ddrfér kan 6vningarna i interoceptiv exponering betraktas som
ett slags beteendetest. Om G6vningarna ger patienten ett starkt obehag kan det vara rimligt att Idgga
mycket tid pd olika typer av interoceptiv exponering, men om obehaget dr svagt dr det troligen béttre
att fokusera pd andra exponeringstyper sGsom exempelvis ldsning av skrdmmande sjukdomstexter.

e Uppfdljning av sjalvregistrering (se samtal 2)
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o Uppfdljning av egenifylld KBT-modell

Hdr brukar det vara hjdlpsamt att IGta patienten presentera sin ifyllda modell, for att sékerstdlla att
behandlingens huvudprinciper — sGsom att upplevelsen av utlésare pdverkas av uppmdrksamhet och
att hdlsodngestbeteenden hdller rédslan vid liv 6ver tid — férmedlats. Om patienten inte upplevs ha
hdngt med pa behandlingens huvudprinciper, repetera modellen och gérna med konkreta exempel.

e Uppfdljning av responsprevention

Undersék att patienten forstatt syftet med responsprevention och repetera vid behov. Sékerstdll att
patienten har konkreta mdl for sin responsprevention. Sékerstdll att mdlen dr bade utmanande och
mdjliga for patienten att hdlla. Sékerstdll att madlen dr beteendemdl, d.v.s. att mdlet ej dr formulerat
pa ett sddant sdtt att patienten ibland gér undantag vid sémre maende. Sdtt nya mdl vid behov och
problemlés vid behov infér kommande vecka.

Ldgg dven vikt vid att avstd fran grubblerier kring sjukdom, dér tankar kan fungera pa ett liknande
sdtt som konventionella hilsodngestbeteenden. Arbetet med grubblerier dr viktigt, men kan i regel
inte utgd fran samma typer av konkreta mal som 6vrig responsprevention. De flesta patienter kan
komma lagngt genom en mdlsdttning av typen “Iat symtomen bara vara, tréna pd att avsta fran att
grubbla och fundera kring symtomens orsaker eller kinna efter gdng pd gdng i kroppen”. For att nd
Igngt med grubblerier dr det i regel viktigt att introducera imagindr exponering (samtal 5).

e Vad ar exponering?

4 Hdr rekommenderas att man skriver pd tavlan. For férslag till exponeringsrational, se
% “Handout - vad dr exponering”. [Dela ut handout.]

e Interoceptiv exponering

Som du vet ar det vanligt att hdlsoangest ar kopplat till ett starkt obehag for kroppen, vilket gor det
viktigt for oss att utforska obehag for kroppen som en del i den har behandlingen. Interoceptiv
exponering ar en sorts exponering dar man narmar sig just kdnningar och symtom i kroppen, och
tranar pa att uppleva dem fullt ut, for att pa sa satt fa lattare att hantera dem i det langa loppet. Det
ar svart att veta sakert hur pass viktig den har delen av behandlingen kommer att vara for oss. Jag
har nagra standarddvningar som vi alltid brukar testa, som ett test pa om detta kan vara anvandbart
for dig. Om du far ett starkt obehag av ndgon 6vning sa ar det troligen vart att arbeta vidare med
interoceptiv exponering. Jag hoppas att du kan tanka dig att testa nagra av dessa 6vningar med mig,
sa far vi se hur vi ska ga vidare sedan. [Introducera arbetsbladet for interoceptiv exponering, gér
férslagsvis ett par 6vningar med patienten, och uppmuntra sedan patienten att arbeta igenom alla
interoceptiva 6vningar tills nésta gang ni ses. Understryk gdrna dn en gdng att obehaget infér dessa
6vningar kan skilja mycket frén person till person, och att ni kommer fokusera pG andra 6vningar om
dessa inte visar sig vara relevanta.]

e Summera géarna sessionens innehall och ndmn gérna nasta sessions tema

Session 4: exponering in vivo

Hdr inleds arbetat med exponering in vivo, som kan varieras i det odndliga efter patientens unika
behov och 6nskemdl. Exponering in vivo behéver inte bara handla om att avstd fran undvikanden,
utan det dr ocksa viktigt att aktivt séka upp situationer som annars riskerar att vécka hélsodngest i
framtiden. Om patienten exempelvis varit orolig fér mdnga olika typer av cancer dr det antagligen
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viktigt att exponera inte bara foér sadant som gdller den typ av cancer patienten senast var (eller dr)
orolig fér, utan ocksad fér cancerrelaterade fenomen i allménhet.

o Uppfdljning av sjalvregistrering (se samtal 2)

Efter ca 3 veckor brukar det séllan framkomma mycket mer information i beteendeloggboken. Vid
behov, fortsditt arbetet, men ofta dr det rimligt att avsluta sjdlvregistreringen ungefér vid samtal 4.

e Uppfdljning av responsprevention (se samtal 3)

e Uppfbljning av interoceptiv exponering

Félj upp patientens arbete med interoceptiv exponering och uppmuntra alla steg i rétt riktning. Vid
problem, t.ex. om 6vningarna inte blivit av, prioritera problemlésning sa att patienten kommer igdng
med exponering som dr tdnkt att vara behandlingens huvudkomponent. Understryk vikten av att fa
till exponering varje dag, och gér gérna en sa konkret plan som méjligt for eventuellt fortsatt arbete
med interoceptiv exponering. Om patienten inte upplevt ndgot stérre obehag (minst 20 av 100) vid
ndgon av évningarna, normalisera detta och understryk véirdet av att ha uteslutit ett vanligt problem,
samt att behandlingen nu kommer att skrdddarsys utifrGn andra typer av exponering.

e Exponering in vivo

"Exponering in vivo” betyder exponering som yttre fenomen, saker och situationer i vanliga livet.
Poangen, som vid all exponering, ar att man exponerar for utlésare for halsoangest, sa att man far
lattare att hantera likande fenomen i framtiden. Det kan till exempel handla om en skrammande
sjukdomstext, att nagon talar om sjukdomar, att man laser en dédsannons om nagon i ens egen
alder, eller nagot helt annat. Instinktivt vill vi ndstan alltid undvika utlésare for halsodngest, for att pa
sa satt slippa vacka radslan for sjukdom. Men, aterigen &r det viktigt att istallet gang pa gang ndrma
sig det som kdnns skrammande, sa att du far lattare att hantera liknande saker i framtiden. Tanken ar
att vi nu utformar mer individanpassade exponeringsévningar, dar du far tillfalle att narma dig sadant
som du tycker dr obehagligt och som tidigare vackt din hdlsoangest.

[Introducera arbetsbladet for exponering in vivo. Sikta forslagsvis pa att lista minst fem 6vningar och
gor en konkret gemensam plan for att inleda exponering in vivo.]

e Summera géarna sessionens innehall och ndmn gérna nasta sessions tema

Session 5: katastrofberattelsen

Madnga gdnger dr exponering for katastroftankar den mest effektiva och givande interventionen vid
hdlsodngest. Genom att skriva en berdttelse om att faktiskt drabbas av sjukdom, kanske till och med
omkomma, kan patienten férhoppningsvis bearbeta obehagliga tankar och associationer som annars
hade varit svdara att komma Gt genom exponering.

e Uppfdljning av responsprevention (se samtal 3)

o  Uppfdljning av exponering

Gd igenom bdde exponering in vivo och interoceptiv exponering och patienten arbetar med bdda.
Som vanligt, uppmuntra alla steg i rdtt riktning. Vid problem, t.ex. om évningarna inte blivit av,
prioritera problemlésning sG att patienten kommer igdng med exponering som dr tdnkt att vara
behandlingens huvudkomponent. Understryk vikten av att fa till exponering varje dag, och gér gdrna

Erland Axelsson, leg. psykolog, med. dr, Gustavsbergs vardcentral, 2018



en sd konkret plan som mdjligt for eventuellt fortsatt arbete med interoceptiv exponering. Férsék se
till att exponeringen hela tiden ligger pd en utmanande men ocksa genomférbar niva for patienten.

e Katastrofberattelsen

En vanlig del i oro for hdlsan ar ju skrammande tankar, och ofta ar det tyvarr inte mojligt att komma i
kontakt med sina mest skrammande tankar "fullt ut” genom de typer av exponeringar som vi dgnat
oss &t hittills. Aven med skrammande tankar, t.ex. tankar om att bli allvarligt sjuk eller tankar om att
do, ar det dock moijligt att genomfora exponeringar for att fa lattare att hantera liknande saker i
framtiden. For att du ska kunna komma i kontakt med obehagliga tankar pa ett anvandbart satt ar
tanken att du ska fa skriva det som kallas for en katastrofberéattelse. Det har ar en beréattelse dér du
beskriver hur du faktiskt drabbas av en allvarlig sjukdom, och dar allt det som du dr mest radd for ska
handa faktiskt intraffar. Gor allt vad du kan for att verkligen ga in i den mest obehagliga kdnslan och
utveckla sadant som skrammer dig mest i berattelsen. Du kan skriva pa papper eller pa dator och
skriva ut, det spelar inte sa stor roll. Men jag skulle vilja att du har med dig katastrofberattelsen nasta
gang som vi ses.

e Summera garna sessionens innehall och ndmn gérna néasta sessions tema

Session 6: radsla for doden

Ndr patienten skrivit sin sjukdomsberdittelse kan den anvindas i ytterligare exponeringssyfte genom
att patienten ldser texten eller utvecklar den vidare. Hdir ér tankesdittet likt t.ex. spridda behandlingar
fér PTSD, ddr behandlaren och patienten gemensamt férséker hitta de associationer till, och aspekter
av, berdttelsen som vdcker stérst dngest och relevant obehag. Inte séllan landar detta i exponering
fér tankar om déden eller vad det innebdir att d6, t.ex. vad gdller konsekvenser fér barn och familj.

e Uppfdljning av responsprevention (se samtal 3)

e Uppfdljning av exponering utover sjukdomsberattelsen (se samtal 5)

Légg férslagsvis ndgon minut pé att pdminna om vikten av att exponera for sadant som géller déden
om detta dr relevant. Vid behov, lista ett par 6vningar sdrskilt for detta — t.ex. att beséka kyrkogardar
eller skriva ett testamente.

o Uppfdljning av katastrofberattelsen

Sdkerstdll att patienten férstatt syftet med katastrofberdttelsen och uppmuntra alla steg i réitt
riktning. Vid problem, t.ex. om dvningarna inte blivit av, prioritera problemlésning sa att patienten
kommer igdng med exponering som dr tdnkt att vara behandlingens huvudkomponent. Understryk
vikten av att fd till exponering for tankar, och gér en konkret plan fér att patienten ska kunna skriva
en katastrofberdttelse. Vid behov, skriv ett utkast till beréttelse gemensamt under sessionen.

Om patienten har med sig en firdig sjukdomsberdttelse, fraga om han eller hon dr villig att ldsa den
hégt som en exponeringsévning men ocksd sa att du kan stétta i arbetet. Uppmuntra alla steg i rdtt
riktning och hjdlp gdrna patienten att uppmdérksamma och avsta fran sdkerhetsbeteenden som att ldsa
snabbt eller distanserat.

Det dr vanligt att patienter missférstar tanken med katastrofberdttelsen och t.ex. beskriver hur deras
oro utvecklats éver tid, snarare dn att sdtta fingret pd sina mest dngestladdade katastroftankar. |
dessa fall dr det viktigt att behandlaren uppmuntrar anstréingningen i att skriva, men tydligt férklarar
hur évningen dr tdnkt att géras, vad som dr dess syfte, och planerar fér en riktig katastrofberdttelse.
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Session 7-12: fortsatt exponering och responsprevention

Efter ungefir 6 sessioner dr det rimligt att patienten har en inblick i hur exponering fér hélsodngest
kan dstadkommas genom responsprevention, interoceptiva 6vningar, in vivo-évningar och skrivande
av katastrofberdttelser. Oftast dr det nu som behandlingen sdtter igang pa allvar. Strukturen kan
hdllas enkel, och det dr naturligt att patienten tar ett allt stérre eget ansvar fér att sétta upp nya mal
och utforma nya évningar vid varje samtal. Sessioner kan rimligen bokas glesare och vara kortare.

Snart blir det viktigt att diskutera langsiktiga planer fér vardsékande, sa att detta blir méjligt med
minimal risk for stark hdlsodngest éver ldngre tid. Patienter som tidigare unavikit hélso- och sjukvdrd
dr ofta hjdlpta av att planera Gterkommande vdrdbesék, t.ex. en gang per dr, for att inte Gterfalla i
undvikande. Patienter som sékt mycket vard kan behéva sétta upp en Idngsiktig regel, som t.ex. att
alltid vinta i minst 3 veckor pa att s6ka vard eller kontakta sjukvardsupplysningen vid vaga symtom.

e Uppfdljning av responsprevention (se samtal 3)

e Uppfdljning av exponering: interoceptiv, in vivo och katastrofberattelsen (se samtal 5)

Att avsluta behandlingen

Det ar vanligt att hidlsodngest kommer och gar naturligt, inte minst pa grund av hur medicinsk
ofdrklarade kroppsliga symtom ocksa kommer och gar. Nar manga oférklarade symtom &r
narvarande kan patientens oro vara hog, och nar symtomen gar 6ver kan oron ga ner till en mycket
Iag niva. Inte séllan vaxlar patienter mellan dessa lagen pa veckobasis, med stora kontraster over tid.
Darfor ar det viktigt att inte enbart baserat behandlingsavslutet pa patientens nuvarande niva av
hélsodngest. Det ar ocksa viktigt att gora en bedomning av hur pass sannolikt det ar att patienten
aterfaller i stark oro, givet att nya utlosare for halsoangest dyker upp. Om risken &ar stor har patienten
en uppenbar sarbarhet att arbeta med, och det &r sannolikt viktigt med fortsatt exponering for en
mer diversifierad uppsattning av halsoangestutlésare om man vill astadkomma en langsiktig effekt.

| slutskedet av behandlingen kan det vara naturligt att sammanfatta behandlingskontakten och
sdkerstalla att patienten har med sig de verktyg som gor det mojligt att ateruppta exponering och
responsprevention pa egen hand om detta blir nédvandigt. Den sista sessionen anvands garna for att
fokusera pa aterfallsprogram. Det kan vara hjalpsamt att lista vad som kan vara ett tecken pa bakslag
i oro for halsan, och gora en konkret handlingsplan for att inte aterfalla i stark hdlsoangest.
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Vanliga utmaningar i exponeringsbaserad KBT for halsoangest

Om brist pa undvikanden och vikten av att aktivt provocera fram angest

fér att motverka aterfall i framtiden

Vid arbete med halsoangest ar det inte ovanligt att uppleva en viss svarighet i att identifiera tydliga
undvikanden och andra hélsoangestbeteenden hos patienten. En av flera anledningar till detta ar att
hélsoangest tenderar att komma och g3, t.ex. beroende pa hur manga kroppsliga symtom patienten
upplever. Nar patenten har en "bra” period forekommer halsoangestbeteenden mer séllan. For att
kartldgga patientens halsoangest och hitta sa manga halsoangestbeteenden att arbeta med som
moijligt kan det vara hjdlpsamt att arbeta med sjalvregistrering (beteendeloggbok) samt dven att
fraga om patienten kdnner igen sig i olika vanliga halsoangestbeteenden. Men i de flesta fall &r det
moijligt att utforma effektiva exponeringar utan att man forst kunnat identifiera tydliga undvikanden.

KBT for halsoangest gar inte bara ut pa att minska undvikanden och andra hélsoangestbeteenden,
utan ocksa att aktivt soka upp utlosare for halsoangest som en del i exponering eller arbetet med
beteendeexperiment. Till skillnad fran t.ex. paniksyndrom ar de flesta med hélsoangest inte radda
enbart for en typ av kroppsliga symtom eller sjukdomar. For de flesta vaxlar radslan mellan att gilla
ett stort antal olika typer av symtom och sjukdomstillstand, vilket far konsekvenser fér behandlingen.

For det forsta, om man nojer sig med att enbart reducera de undvikanden och hilsoangestbeteenden
som patienten uppvisar for tillfallet sa &r risken stor att man inte kommer at patientens sarbarhet i
grunden. Risken &r att ett stort antal utlosare for framtida halsoangest finns kvar dven efter avslutad
behandling, och att ett aterfall sker forhallandevis snabbt (nédr en utlésare som har att géra med ett
nytt symtom eller en ny sjukdom dyker upp). Installningen bér snarare vara att aktivt provocera fram
hélsoangest, och medvetet skapa "konstlade” situationer for att minska risken for halsoangest i
framtiden.

For det andra blir det sarskilt viktigt att patienten sjalv forstar hur hdlsoangestbeteenden kan forstas
utifran sin funktion, snarare an rent topografiskt. Om patienten enbart far en lista av beteenden att
sluta med (rad av typen ”sluta med att séka sa mycket information om sjukdomar”) ar risken inte
bara stor att radet ar direkt kontraindicerat givet patientens unika problembild, utan risken ar ocksa
stor att patienten ater utvecklar hidlsoangest efter avslutad behandling, sa fort oron bérjar galla nya
symtom eller sjukdomar som aktualiserar nya halsoangestbeteenden (t.ex. en ny radsla for skada pa
o6gonen och kontroller av synen som inte diskuterades under behandlingen). Det ar alltid bast om
patienten sjalv efter avslutad behandling klarar av att kdnna igen nya halsoangestbeteenden.

Ar patienten allvarligt sjuk?

| KBT for hdlsoangest finns en radsla som vacks lika mycket av behandlare som patienter: Tdnk om
patienten faktiskt dr sjuk pad riktigt! Detta ar givetvis en oro som det ar viktigt att ta pa allvar, inte
bara for att den utgor sjéalva karnan i patientens kliniska problembild, utan ocksa av sdkerhetsskal.

For det forsta, om det skulle vara sa att behandlaren pa allvar bérjar tvivla kring patientens halsa kan
det vara befogat att kontakta patientens ldkare eller diskutera fortsatt somatisk utredning som ett
alternativ. Aven om detta riskerar att 6ka patientens hilsodngest dr det givetvis viktigt att komma
ihag mojligheten att patienten faktiskt har en allvarlig sjukdom. Givetvis ar det viktigt att 6vervéga
detta under bedomningsfasen, innan sjdlva behandlingen eventuellt satts igang.
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| de flesta fall 4r patientens oro uppenbart 6verdriven. Behandlarens roll ar da inte att forstarka
patientens forsakrande radfragande (halsoangestbeteende) genom att géra en somatisk utredning
eller att forsakra patienten om att risken for sjukdom ér liten. Oftast ar det istdllet framgangsrikt att
pa ett 6ppet och empatiskt satt lyfta funktionen av patientens radfragande, och understryka att man
aldrig kan vara helt saker pa att man inte har en allvarlig sjukdom. Budskapet bor (1) vara arligt och
Oppet, (2) ej angestreducerande, och (3) gdrna uppmuntra patienten att fortsdtta med exponering.

Ett rimligt svar ar till exempel: ”"Det kan mycket val vara sa att du har en allvarlig sjukdom, och det ar
omoijligt for oss att veta sakert. Om du vill minska din halsoangest behover vi hitta ett satt for dig att
trappa ner dina halsoangestbeteenden, men detta innebar ju ocksa att du lever med storre osdkerhet
for halsan, och att du har mindre kontroll 6ver risken for sjukdom. Du far sjalv valja vilken grad av
osakerhet for halsan som du ar villig att leva med, och dven hur langt du ar villig att ga i exponering
och responsprevention. Jag tror att du behover ga langt for att minska din halsoangest pa lang sikt,
och det &r helt naturligt att detta kdnns som en utmaning. Aterigen, du viljer sjilv hur langt du vill
gd.” Att pa detta satt lata patienten styra takten for exponering och responsprevention gynnar ofta
ett Oppet samtalsklimat, och gor forhoppningsvis 6vningarna mer meningsfulla for patienten.

Né&r har patienten natt en lagom niva av héalsoangest?

En vanlig fraga fran bade patienter och behandlare &r hur langt man bor ga i sin exponering och
responsprevention, och nar man har natt tillrackligt langt for att borja avrunda behandlingen. Det
finns inte nagot sjalvklart svar pa den har fragan, annat &n att det skiljer fran fall till fall, och rimligen
har mycket att gora med patientens egen uppfattning om vilken niva av oro som ar att betrakta som
ett problem. En annan aspekt som kan avgora ar vardsystemets uppbyggnad, dar tanken ofta ar att
man erbjuder behandling nar symtomen ligger 6ver det som betraktas som en klinisk niva, vilket i sin
tur kan Oversattas till podng pa standardiserade skalor.

Det kan dock papekas att det inte finns nagot forskningsstod for att det skulle vara viktigt att minska
hélsodngest under en specifik niva eller troskel for att motverka stark oro i framtiden. Snarare tyder
det mesta pa att oro for halsan existerar pa en kontinuerlig glidande skala, dar patienten troligen kan
rora sig ytterligare mot lagre nivaer av oro, dven langt under det som &r en klinisk niva [1]. Pa samma
satt kan en persons oro for halsan skifta under livsspannet, och réra sig gradvis upp eller ner. En lag
niva av oro for halsan matt vid en enstaka tidpunkt ar inte heller nagon garanti for att patienten inte
har halsoangest. Det ar vanligt att dven stark radsla fér sjukdomar kommer och gar, t.ex. beroende
pa om man precis utrett sina symtom hos ldkare eller inte.

Hoér géra med radsla fér allergier?

Vissa typer av halsoangest kan krava sarskilda forutsattningar for en fullgod behandling. Radsla for
svar allergi ar kanske det tydligaste exemplet. Om patienten sjalv vet med sig att han eller hon aldrig
nagonsin haft en anafylaktisk chock (svar allergisk reaktion), och tanken om att man &r allergisk har
karaktaren av en tydlig tvangstanke utan objektiv pavisbar grund, kan det vara enkelt att ga vidare
med vanliga exponeringsévningar. Men om det rader oklarhet kring huruvida patienten ar allergisk
pa riktigt eller inte ar det givetvis inte rekommenderat att arbeta med normala KBT-strategier i form
av exponering eller beteendeexperiment vid en vanlig psykologmottagning utan tillgang till vard vid
livshotande allergiska reaktioner. Det finns sdrskilda mottagningar som erbjuder provokationstest for
allergier, déar ldkare eller sjukskéterska medverkar och t.ex. adrenalinspruta finns tillganglig. Utifran
ett KBT-perspektiv pa hilsoangest utgor detta givetvis ett slags hidlsoangestbeteende som, forutsatt
att patientens oro visar sig vara obefogad, riskerar att forsamra effekten av provokationen pa oron.
Dock &r detta en form av sikerhetsbeteende som av uppenbara skal bade kan och bér motiveras.
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Né&r bér man avsluta behandlingen?

Som vi tidigare berort ar fragan om att valja en tidpunkt for behandlingsavslut inte alltid Iatt. Och vid
hélsoangest kan det vara svarare an vid manga andra, liknande, angestdominerade diagnoser som
paniksyndrom och generaliserad social fobi. Orsaken till detta ar att halsoangest pafallande ofta har
en tendens att komma och ga. Ett typiskt monster &r att man &r som mest orolig ndr man nya,
obekanta, kroppsliga symtom, medan perioder med forhallandevis fa nya symtom kan innebéra att
man ocksa dr mycket mindre orolig for sin hdlsa. Om man ar ovan att behandla halsoangest ar risken
stor att man avslutar behandlingen prematurt for att patientens angestniva har gatt ner. Beslutet att
avsluta behandlingen bor saledes inte bara baseras pa patientens angestniva, utan ocksa risken for
att halsoangest utldses pa nytt av kvarvarande utlosare for stark oro. Malet med behandlingen bor
rimligen vara att patienten ska fa lattare att hantera flertalet av de typer av utlésare som tidigare
riskerat att vacka en stark radsla for halsan.

Motstand infér exponering

Det ar vanligt att patienter med hdlsoangest uttrycker en skepsis infor exponering, inte minst
eftersom att manga utlésare for hidlsoangest — sdsom halsorelaterade TV-program och artiklar om
sjukdomar — ar forhallandevis latta att undvika. Sa: Vad ar podangen med att exponera for sadana
hemska saker om man dnda kan avsta fran att komma i kontakt med dem under resten av livet?

Har ar det viktigt att forsta att exponeringen for t.ex. ett halsorelaterat TV-program inte bara innebar
att man far lattare att hantera TV-programmet i sig, utan ocksa alla de associationer och tankar som
exponeringen ger upphov till. Den vanligaste hadlsoangestutlosare som patienter inte kan undvika ar
naturligtvis symtomen i den egna kroppen, men sadana ar i regel svara att provocera fram pa ett satt
som ar relevant for hdlsoangest. Daremot kan en “konstlad” 6vning, som att titta pa ett TV-program
om ALS gora det maojligt att mota manga av de tankar och associationer som hade kommit till ytan
om man en vecka upplevt oforklarliga darrningar i hdnderna. Kanske skulle TV-programmet till och
med framkalla vissa kroppsliga kanningar, vilket gor det mojligt att utveckla responsprevention.

Det finns naturligtvis manga anledningar till att en patient kan kdnna ett motstand infor exponering.
Manga ganger kan man komma langt med att validera och normalisera patientens tankar och
kadnslor, som givetvis ofta ar helt rimliga givet hur livsomvalvande och utmanande exponering kan
vara. En annan framkomlig vdg kan ibland vara att inkorporera tekniker fran motiverande samtal (Ml)
i arbetet med exponering. | korthet innebér detta att behandlaren tillampar aktivt lyssnande, avstar
fran att bem6ta motstand, understryker patientens egen makt éver processen samt trevligt
uppmuntrar alla steg och 6vervaganden i riktning mot ytterligare exponering och responsprevention.

Ibland kan motstandet till exponering bottna i att exponeringsdvningar genomforts pa ett satt som
inte gynnar behandlingen, eller inte dr anpassat till patientens unika behov. Ett typexempel pa daligt
anpassad behandling ar nar patienten fatt rad som ar tydliga 6vergeneraliseringar. Sag till exempel
att en patient med radsla fér brostcancer har for vana att klamma och kdnna pa brésten sa fort nagot
kdnts konstigt eller hon upplevt nagot som skulle kunna vara en knél. Nar hon antligen lyckats
avskriva risken for cancer géor samma patient gor allt hon kan for att undvika att vidréra brosten och
”vacka den bjorn som sover”. Att denna patient far som exponeringsévning att kldmma och kadnna pa
brosten kan vara forédande, eftersom att behandlaren inte gjort en distinktion mellan de situationer
dar klammandet ar ett kontrollbeteende och de situationer dar patienten snarare har ett undvikande
gadllande brosten. | detta fall &r det viktigt att patienten boérjar forsta funktionen av sitt beteende i de
olika situationerna, och hela tiden agerar pa det satt som kanns fel i stunden. En framkomlig vag ar
kanske att kdanna pa brosten pa ett forutbestamt satt vid vissa tidpunkter, och avsta fran ytterligare
kontroller nar impulsen att utféra sddana kommer.
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Hur hantera tankar och grubblerier?

Precis som vid t.ex. generaliserat angestsyndrom beskriver manga med halsoangest en oro som
kdannetecknas av férhallandevis fa observerbara beteenden, men dar en stark oro dnda ar standigt
aterkommande. Att adressera grubblerier och andra problematiska tankemaonster kring sjukdom &r
givetvis en central del av behandlingen fér halsodngest. Grovt sett finns tre huvudspar i behandlingen
for att adressera tankar och grubblerier kring halsan:

1. Exponera, i synnerhet med katastrofberattelser

Alla tankbara typer av exponering involverar ett element av exponering for tankar och
associationer, och kommer ddarmed sannolikt att minska grubblerier 6ver tid. Viktigast for att
verkligen fullt ut exponera for katastrofala tankar av det slag som ofta driver grubblerier ar
dock imaginar exponering med katastrofberéattelser. Det kan vara framgangsrikt att utforska
patientens grubblerier for att hitta ytterligare katastrofala tankar, och utforma exponeringar
utifran dessa.

2. Responsprevention: "bara lata vara”-principen (medveten narvaro)

Responsprevention i relation till tankar kan betraktas som ett slags medveten néarvaro.
Patienten kan uppmuntras att trana pa att |ata obehagliga tankar om halsan “bara vara”.
Aven om detta ofta bara ar mojligt i ndgon man, uppmuntra patienten att forsoka ligga
marke till grubblerier kring hélsan, och att i dessa lagen trana pa att Iata den obehagliga
tanken "bara vara”. Om patienten har svart att uppméarksamma sina grubblerier eller lata
tanken ”bara vara”, 6vervag att introducera regelbunden 6vning i medveten narvaro [2].

3. T.ex.alarm om man inte upptacker grubblerier i vardagen

Vissa patienter har svart att upptacka nar grubblerier tar éverhanden i vardagen. Da kan det
vara anvandbart att introducera nya hallpunkter for att trdna pa att lagga grubblerierna at
sidan och lata katastroftanken ”bara vara”. En anvandbar strategi ar t.ex. att be patienten
stélla intermittenta alarm pa telefonen (varje gang telefonen ringer trénar patienten pa att
lagga grubblerierna at sidan). En annan anvandbar strategi ar att patienten bestdmmer vissa
situationer eller tidpunkter under dagen (t.ex. frukosten) for att tdnka extra mycket pa att
avsta fran grubblerier.

Oro f6r anhérigas hélsa?

Manga med hélsoangest ar inte bara oroliga for sin egen halsa, utan ocksa for sina narstaendes —
t.ex. sina barns — halsa. Detta ar i regel inget storre hinder for behandlingen pa annat satt dn att vissa
patienter, och i synnerhet de patienter som har svarigheter med abstrakt tankande, kan behoéva hjalp
att forsta de funktionella parallellerna t.ex. mellan att séka information om den egna halsan och att
soka information om andras hélsa. Pa samma satt som egna kroppsliga symtom kan vara en utlésare
for halsoangest gallande den egna hélsan, kan anhdrigas symtom vara en utldsare for halsoangest
géllande ens anhodriga. P4 samma satt som oro for den egna hélsan leder till 6kad uppmaéarksamhet av
sadant som hotar den egna hélsan, leder oro for andras halsa till 6kad uppmarksamhet av sadant
som hotar andras halsa. Exponering och responsprevention gallande andras halsa brukar kunna
inforlivas pa ett smidigt satt med resten av behandlingen.
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Hur sérskiljer jag hélsoangest fran differentialdiagnoser?

Det finns ett stort antal differentialdiagnoser till hdlsodngest. Nar det géller vissa av dessa kan
gransdragningar vara svara att gora. Det bor ocksa papekas att i de fall dar gransdragningen mot
andra psykiatriska syndrom &r sarskilt svar sa ar den typiska behandlingen ocksa forhallandevis lik
den vid halsoangest. Har kommer nagra exempel pa principer fér 6vervaganden om diagnos:

Paniksyndrom. Vid paniksyndrom ar patienten framfoér allt radd for arousalresponsen.
Halsoangest kan gélla arousalresponsen, men kan ocksa gélla helt andra symtom, och
handlar inte om att trissa upp panikattacker pa samma satt som vid paniksyndrom.
Panikattacker férekommer givetvis och ar vanliga, patienten ar da i regel inte radd for
attacken i sig (om inte paniksyndrom samtidigt foreligger).

Generaliserat angestsyndrom. Vid generaliserat angestsyndrom géller oron “ett antal olika
hédndelser eller aktiviteter” [3]. Vid halsoangest, daremot, géller oron eller upptagenheten
en risk for att ha eller utveckla ett allvarligt halsotillstand. | de fall dar oro for halsan inte ar
forharskande, utan en mindre del i ett stérre monster av oro for hdandelser i det dagliga livet,
sa kan det manga ganger vara rimligare att stalla diagnosen generaliserat angestsyndrom.

Tvangssyndrom. Vid tvangssyndrom ar fokus mer pa stereotypa ritualer, och ofta har
tvangshandlingar en vidskeplig karaktar emedan halsoangestbeteenden vid hilsodangest
tenderar att vara logiska (om dn 6verdrivna) i forhallande till hotet. Vid tydliga vidskepliga
beteenden (t.ex. att patienten har fér vana att "rdkna pa ratt satt” for att inte fa cancer) kan
det vara sarskilt naturligt att koda tvangssyndrom. Tvangssyndrom kan ocksa vara en rimlig
diagnos néar patrangande tankar om allvarlig sjukdom ar kopplade till stereotypa beteenden
och detta bara ar en liten och icke-forharskande del i ett stérre monster av katastroftankar
med stereotypa beteenden (t.ex. géllande lindrig smitta, brandfara, och allvarliga olyckor).
En generell konvention ar ocksa att hilsoangest galler oro for allvarlig sjukdom, emedan oro
for t.ex. forkylningssmitta i manga fall kodas som tvangssyndrom.

Foér vag responsprevention

Ett vanligt problem vid responsprevention ar att malen ar for otydliga, vilket gor det svart eller
omdjligt for patienten att paverka sin hdlsoangest. Exempelvis kan en patient som ldnge kontrollerat
pulsen hundratals ganger per dag ha som mal att “"trappa ner sina pulskontroller”. Som behandlare ar
det viktigt att fanga upp sadana vaga mal fér responsprevention, och géra dem mer konkreta. Risken
ar annars att patienten har svart att se en tydlig framgang i sitt arbete, och det blir naturligt att man
|att gor undantag till regeln eftersom att den aldrig gor det "forbjudet” att kontrollera pulsen.

Forutom att malen behover vara tydliga, bér malen for responsprevention ocksa hela tiden vara
utmanande och samtidigt nagorlunda majliga att halla. Om malen ar fér hogt satta ar risken att
arbetet med responsprevention kanns mindre meningsfullt, och att patienten aldrig ror sig framat.
Om malen a andra sidan ar for lagt satta kan man inte heller forvanta sig en traningseffekt. Utover att
vara lagom utmanande bér malen dven helst vara formulerade pa ett sddant satt att de inte beror av
patientens maende. Mal av typen “jag avstar helt, utom nar jag ar orolig” bor undvikas eftersom att
patienten da inte trappar ner sina hidlsoangestbeteenden i de situationer dar detta dr som viktigast.

Slutmalet for responsprevention bor i regel vara att sluta helt med hilsoangestbeteenden. Det finns
dock viktiga undantag, som t.ex. vardsdkande (se nedan). Andra undantag géller t.ex. kontroller av
kvinnors brost (for bréstcancer) och méns testiklar (for testikelcancer), som enligt riktlinjer bor goras
nagon gang per manad.
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Att sluta med invanda kroppskontroller

Manga hilsoangestbeteenden tenderar att bli invanda 6ver tid, till den grans att man knappast ar
medveten om varje gang man till exempel kontrollerar pulsen, undersdker huden i spegeln eller
granskar innehallet i toaletten. Anda ar det viktigt att adressera denna typ av hilsodngestbeteenden
eftersom att de riskerar att férhindra patienten att fullt ut exponeras for osakerhet gallande hélsan.
En framkomlig vadg ar ofta att bestimma ett alternativt beteende som patienten kan trédna pa i den
risksituation dar de invanda kontrollerna tenderar att goras. En patient med vana att kontrollera
pulsen kan exempelvis inledningsvis trdna pa att lagga en hand pa varje ben, t.ex. under arbetsméten
eller i TV-soffan dar kontrollerna tidigare varit vanliga. Att arbeta med alternativa beteenden innebar
i regel en viss man av undvikande i den bemarkelse att det t.ex. ar svarare att utféra pulskontroller
nar handerna ar ndra varandra an nar de ligger pa varsitt ben, men forfattarens erfarenhet ar att det
brukar vara lattare att langsiktigt sluta med 6verinlarda kroppskontroller om man pa detta satt forst
tranar pa att uppmarksamma sin vana och géra pa ett nytt satt i de svaraste situationerna.

Utmattningssyndrom och rédsla fér utmattning

Utmattningssyndrom ar en diagnos som ingar i den svenska versionen av ICD-10, och som
kdannetecknas av symtom som orkesldshet, kognitiv svikt och sdmnsvarigheter efter langvarig stress.
Inte sallan blir patienter med dessa typer av symtom radda for sina kroppsliga symtom, och darmed
ar det naturligt att hadlsoangest och utmattningssyndrom forekommer tillsammans. Kombinationen
av utmattningssyndrom (eller liknande stressrelaterad ohdlsa) och halsoangest medfor sarskilda
utmaningar i samband med psykologisk behandling.

Behandlingsprinciperna vid KBT for hdlsodngest gar pa manga satt stick i stdv med de behandlings-
principer som typiskt lars ut vid behandling av utmattningssyndrom. Patienter med stressrelaterad
ohalsa far under psykologisk behandling ofta lara sig att férsoka uppmarksamma egna symtom pa
langvarig stress, och agera pa sadana symtom genom att dgna sig at aterhamtning och meningsfulla
aktiviteter for att paverka sitt maende i positiv riktning. Problemet med ett sadant férhallningssatt &r
att om patienten har en halsoangest kopplad till stressrelaterade symtom blir det i véarsta fall svart
att bryta patientens halsoangest och uppmarksamhet mot kroppen utan att géra avkall pa patientens
copingstrategi for att hantera stress. En grundprincip vid KBT for hadlsoangest ar just att planeringen
av exponering och responsprevention i sa liten man som mojligt bor styras av kortsiktigt maende.

| regel ar det en god idé att diskutera motsattningen mellan det tva strategierna pa ett sa 6ppet satt
som mojligt, och till stor del, atminstone initialt, Iata patienten sjalv styra takten i behandlingen. En
framgangsrik strategi kan ocksa vara att understryka vikten av att de av patientens beteenden som ar
tankta att motverka utmattning i sa liten man som mojligt blir reaktiva pa kortsiktigt maende, d.v.s.
att aterhamtning och meningsfulla aktiviteter planeras i forvdg snarare an att de gors beroende pa
kortsiktigt maende. Principen ar alltsa: Vi fortsatter exponering och responsprevention, men planerar
in aterhamtning och meningsfulla aktiviteter parallellt for att langsiktigt 6ka chansen fér bra maende.
Forfattarens erfarenhet ar att en sadan pragmatisk kompromiss tolereras och uppskattas av manga
patienter som annars inte ar villiga att delta i en exponeringsbaserad behandling.

Motarbetad av varden: vikten av kommunikation

Det ar inte ovanligt att patienter med halsoangest har manga vardkontakter pa samma gang. Detta
kan ibland forsvara en psykologisk behandling. Ett exempel pa detta ar nar patienter far olika typer
av rad om héalsoangest fran andra vardkontakter. T.ex. ar det inte ovanligt att medicinska specialister
foreslar reguljara vardbesok eller tat telefonkontakt som ett satt for att hantera halsoangest over tid.
Ett annat vanligt fenomen &r att patienten far forhallningsrad som inte ar férankrade i en funktionell
forstaelse av patientens problem, utan utgor grova 6vergeneraliseringar om hélsoangest (t.ex. ”las
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aldrig pa internet om symtom eller hdlsa”). Under KBT for hidlsoangest kan sadana rad och strategier
fran andra vardgivare vara helt férodande, eftersom att de sannolikt bidrar till att 6ka patientens oro
for hdlsan over tid.

For att forebygga liknande situationer kan det vara en god idé att diskutera KBT-protokollets
omfattning och betydelsen av andra vardkontakter under bedémningsfasen. Ofta ar det inte moijligt
(eller uthardligt) for patienten att avsta fran alla andra vardkontakter under KBT, men det kan da
atminstone vara hjalpsamt att fran borjan kdnna till patientens ytterligare kontakter, och pa ett
Oppet och empatiskt satt diskutera svarigheterna i att inte fullt ut arbeta enligt de metoder som visat
sig vara effektiva i forskning. Ofta kan det ocksa vara hjalpsamt att, med patientens godkdannande, ha
|I6pande kontakt med patientens andra vardgivare sasom t.ex. ldkare.

Nér ar det befogat att s6ka vard?

En fraga som ofta kommer upp tidigt under behandlingen ar nar det faktiskt ar befogat att soka vard
och utreda kroppsliga symtom vidare. Manga patienter ser oférmagan att avgora vilka symtom som
faktiskt ar varda att ta pa allvar som sitt mest centrala och viktiga problem. Darmed &ar det praktiskt

taget alltid nodvandigt att nagon gang under behandlingen diskutera patientens forhallningssatt till

fortsatt vardsokande.

Som behandlare bor man ta maéjligheten att patienten ar allvarligt sjuk i beaktande, men samtidigt ar
det oftast rimligast att pa ett oppet satt lyfta det faktum att man aldrig kan vara saker pa att man
inte har en allvarlig sjukdom. Att utmana sina halsoangestbeteenden innebér ocksa att man tranar pa
att leva med en storre osakerhet gallande héalsan (farre kroppskontroller, mindre grad av 6vervakning
och "koll pa laget” vad galler sjukdomsrelaterad information och sa vidare). Det ar inte mojligt att i
det enskilda fallet veta sakert vilket symtom som det &r vart att ta pa allvar. Och det ar heller inte
rimligt att forvanta sig att utveckla en sadan “magkansla” som en konsekvens av KBT for halsoangest.
Istallet &r det viktigt att satta upp regler for sitt vardsékande som gor det mojligt att langsiktigt
minska hélsodngestbeteenden, darmed langsiktigt minska halsoangest, och samtidigt fa adekvat vard
under resten av livet.

Det ar givetvis viktigt att understryka vikten av att patienten fortsatt tar akuta symtom pa allvar och
soker vard t.ex. vid extrem smarta i brostet eller kraftiga synrubbningar m.m. Samtidigt ar det ofta
nodvandigt for patienter som tidigare sokt mycket vard att satta upp langsiktiga mal fér respons-
prevention, t.ex. att alltid vdnta tre veckor pa att sdka vard fér vaga kroppsliga symtom av de slag
som ar relevanta for patientens halsoangest. Pa motsvarande satt kan det ofta vara nédvandigt for
patienter som tidigare undvikit hdlso- och sjukvard att planera in regelbundna ldkarbesok, t.ex. en
gang per ar, for att inte aterfalla i generaliserat undvikande.
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