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Psykogena icke-epileptiska anfall (psychogenic non-epileptic
seizures; PNES) utgors av episoder av motoriska/sensoriska
symtom eller andra symtom som liknar och kan férvéxlas
med epileptiska anfall, men som inte orsakas av kortikal epi-
leptisk anfallsaktivitet [1]. Prevalensen av epilepsi i Sverige ar
ca 0,75 procent. Av patienter med epilepsidiagnos uppskattas
5-20 procent i sjdlva verket ha psykogena icke-epileptiska an-
fall [2]. International League Against Epilepsy (ILAE) publi-
cerade nyligen ett konsensusdokument med diagnostik- och
behandlingsriktlinjer for psykogena icke-epileptiska anfall
[3].

Psykogena icke-epileptiska anfall ingar i gruppen dissocia-
tiva syndrom enligt den internationella sjukdomsklassifika-
tionen ICD-10 och klassificeras som konversionssjukdom en-
ligt den amerikanska psykiatriklassifikationen DSM-IV.

Icke-epileptiska anfall har sannolikt psykologiska orsaker
men manifesterar sig med neurologiska symtom [4]. Charcot
beskrev i slutet av 1800-talet icke-epileptiska anfall med be-
ndmningar som »hystero-epilepsi« och »epileptiform hyste-
ri« [5]. T dag rekommenderas uttrycket »icke-epileptiskt an-
fall«. De dldre begreppen »hysteriska anfall« och »pseudoan-
fall« anses vara nedséittande och bidrar inte till forstaelse el-
ler acceptans av diagnosen [6].

Trots att tillstandet varit kint léinge, 4r dess bakomliggande
mekanismer otillrackligt klarlagda. En ofta forekommande
heterogen psykisk samsjuklighet gor det svart att hitta en en-
kel forklaring. Upp till 95 procent av patienterna har utveck-
lingsstérning av nagon grad, alternativt en samtidig psyki-
atrisk sjukdom, tex posttraumatiskt stressyndrom (PTSD),
andra typer av angest, depression eller personlighetsstor-
ningar, sirskilt av borderline-typ [7]. Ofta har patienter med
icke-epileptiska anfall &ven andra funktionella och dissocia-
tiva neurologiska symtom [8, 9]. Psykogena icke-epileptiska
anfall har en patagligt negativ inverkan pa patientens liv. H4l-
sorelaterad livskvalitet har konstaterats vara signifikant lag-
re hos dessa patienter dn hos patienter med terapiresistent
epilepsi [10].

Denna artikel syftar sérskilt till att belysa det tidiga om-
hindertagandet av patienter med psykogena icke-epileptiska
anfall. Handlidggningen i ett lingre perspektiv inriktas pa pa-
tienternas ofta forekommande psykiatriska komorbiditet,
vars behandling bist beskrivs i psykiatrisk litteratur. En fall-
beskrivning presenterasiFaktal.

Epidemiologi

Incidensen av psykogena icke-epileptiska anfall varierar mel-
lan1,4 och 4,6 fall per 100 000 invanare och ariolika populatio-
ner [11]. En studie av skandinavisk befolkning har rapporterat
1,5 fall per 100 000 [12]. Omkring 80 procent av patienterna ar

B FAKTA 1. Fallbeskrivning — 24-arig kvinna

Andrea dr en 24-arig kvinna
som upprepade ganger hade
kommit till akutmottagningen
pa grund av kramper. Anfallens
duration kunde variera fran 1
till 45 minuter. Symtomen hade
vid ndgra tillfdllen foranlett
inldggning, varav en gang
pa intensivvardsavdelning
med narkosbehandling. Ofta
tolkades anfallen som status
epilepticus pa grund av lang
duration. Vid flera tillfallen
gavs maximala doser diazepam
och fosfenytoin intravendst.
Undersdkningar med EEG,
DT och MRI av hjdrnan hade
utfallit normala.

Efter att ha borjat krampa i ett
kdpcentrum anldnde patienten
till akutmottagningen med
asynkrona ryckningar i extre-
miteterna och framatskjutande
rorelser av backenet. Patienten
tedde sig bristfalligt kontakt-
bar. Trots kramper under mer
dn 20 minuter noterades ingen
hypoxi. Blodtrycket var normalt
med sinustakykardi (120/min).
Ogonen kneps ihop vid férsék
att ppna dem.

Kramperna avtog periodvis
men tilltog anyo, under det
att huvudet vreds fran sida till
sida. Vid forsok att halla i en
arm under anfallet tryckte pa-
tienten undersokaren ifran sig.

Efter det att kramperna upp-
hort var patienten snabbt vaken
och grat. Hon fick pa akutmot-
tagningen forklaringen att det
handlat om funktionella anfall
och erholl tid till neurologmot-
tagningen 2 veckor senare.

Vid dterbesdoket hade patienten
med sig mor och syster. Det
framkom att anfallen bérjat
efter en bilolycka 4 ar tidigare.
Andrea hade haft en kompli-
cerad barndom och bla blivit
utsatt for ett sexuellt Gvergrepp
av en ndra slakting vid 10 ars
alder. Beroendeproblem hade
tidvis funnits hos foraldrarna.
Patienten hade inte kunnat
fullfélja sina gymnasiestudier
och aldrig haft ett regelbundet
arbete. Svarigheter hade prég-
lat ndra relationer.

Anfallen hade ofta upptratt
vid konflikter med modern eller
ex-pojkvdnnen, med vilken hon
hade ett barn. Det framkom ock-
sa att episoder av depression
forekommit sedan tidiga tonar.

Redan efter det att hon fatt
diagnos och information om
psykogena icke-epileptiska
anfall glesnade anfallen. Efter
remittering till psykiater pabor-
jades kognitiv beteendeterapi
och SSRI-behandling, varefter
anfallen upphdrde helt.

kvinnor [13]. Liksom andra dissociativa tillstdnd brukar
icke-epileptiska anfall debutera i ung vuxen alder, med hogst
incidens mellan 15 och 35 ar [14]. Mellan 5 och 20 procent avin-

HSAMMANFATTAT

Psykogena icke-epileptiska an-
fall forvaxlas latt med epileptiska
anfall.

Patienter med psykogena
icke-epileptiska anfall felbe-
handlas ofta med antiepileptika.
Langvariga anfall kan misstas
for status epilepticus, med risk
for onddig intubationsnarkos
och komplikationer till foljd av
intensivvard.

Video-EEG rekommenderas for
diagnostik.

Hos manga av dessa patienter

forekommer samtidig utveck-
lings- eller personlighetsstdrning
eller psykiatrisk sjukdom, sdsom
posttraumatiskt stressyndrom,
angest eller depression.

God patientinformation &r nod-
vandig for effektiv behandling.
Patientens acceptans av diagno-
sen dr en nyckelfaktor.
Behandlingen utgors av patient-
information och utsattning av
antiepileptika samt psykoterapi
och psykofarmaka.
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»Patienter med icke-epileptiska anfall
rapporterar ofta psykosociala stress-
faktorer, sasom misshandel eller
sexuella 6vergrepp ...«

divider med epilepsidiagnos har i sjalva verket icke-epileptiska
anfall [2, 15, 16]. Hos patienter med terapiresistent epilepsi ar
andelen patienter med psykogena icke-epileptiska anfall om-
kring 20 procent [13]. 10 procent av patienter med icke-epilep-
tiska anfall verifierade med video-EEG har &ven epileptiska
anfall eller epileptiform aktivitet noterad vid interiktalt EEG
[15, 17]. Dessa utgor populationen som har bade epilepsi och
psykogena icke-epileptiska anfall.

Orsaker

Manga férklaringsmodeller har lagts fram angaende genesen.
En hypotes ir att tillstandet dr associerat med genomganget
fysiskt, psykiskt eller sexuellt trauma eller forsummelse un-
der uppvixten. Patienter med icke-epileptiska anfall rappor-
terar ofta psykosociala stressfaktorer, sasom misshandel eller
sexuella 6vergrepp [18-20]. En studie visar att 84 procent av
dessa patienter har genomgétt ett svart psykologiskt trauma
[8]. Man har &ven funnit hogre frekvens av posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) hos patienter med icke-epileptiska an-
fall an hos patienter med epilepsi [21].

Patienter med icke-epileptiska anfall har ofta nedsatt pro-
blemldsnings- och kommunikationsférmaga. Detta kan ta sig
uttryckisvarigheter att identifiera, tolka och verbalt uttrycka
kénslor och psykiskt lidande [22]. Nedséttningen i kommuni-
kativa fiardigheter har visats med lingvistisk analys av au-
toanamnes. Jaimfort med epilepsipatienter har personer med
icke-epileptiska anfall stora svarigheter att aterge upplevda
symtom. Innehallsfattiga och inkonsekventa redogorelser ges
for anfallen, och patienterna gor fa egna férsok att diskutera
bakomliggande orsaker [23].

Icke-epileptiska anfall kan &ven ses som ett sétt att ge ut-
lopp for stress och psykiskt lidande. Anfallen kan minska
stressen direkt genom att den psykiska anspdnningen blir fy-
siskt manifesterad. Individen far ocksa en socialt accepterad
somatisk sjukroll och kan for en tid slippa bearbeta orsakerna
till den bakomliggande konflikten. Anfallen kan tolkas som
en otillricklighetsreaktion, alternativt ett sitt att hantera el-
ler undvika obehagliga situationer och konflikter [8, 24]. Hos
patienter med PTSD kan anfallen utlésas av patringande
starka minnesfragment av tidigare plagsamma upplevelser
som ligger till grund for PTSD-diagnosen [25].

Detkanvaraavnyttaattbrytaned orsakerna till patientens
insjuknande i predisponerande, utlésande och vidmakthal-
lande faktorer [26]. Hos var patient (Fakta 1) bidrog en trau-
matisk uppvixt till att 6ka hennes sarbarhet. Direfter »tippa-
de hon 6ver« efter en uppskakande, om &n lindrig, bilolycka.
Patientens nedsatta formaga till kommunikation och pro-
blemlosning far frekventa konflikter med anhoriga att utlosa
aterkommande anfall.

Diagnostik

Psykogena icke-epileptiska anfall betraktas ofta som ett kom-
plicerat tillstdnd att diagnostisera och behandla. Anamnes-
tiska uppgifter, symtom och statusfynd ir listade i Fakta2
och 3. Det drviktigt att understryka att inga av dessa karakte-
ristika dr specifika.

Genuina epileptiska anfall, framfor allt frontallobsanfall,
gelastiska anfall (anfall som borjar med plotsligt skratt eller
plotslig grat) samt reflexepilepsi och myoklonier, kan misstas
for psykogena icke-epileptiska anfall [27]. P4 grund avdrama-
tiska, ibland bisarra, motoriska och vokala manifestationer,

|
B FAKTA 2. Anamnes

Anamnestiska uppgifter som

stodjer diagnosen

¢ Tva eller fler samtidiga psy-
kiatriska diagnoser

e Historik av sexuella eller fy-
siska dvergrepp

e Personlig kannedom om eller
familje- eller yrkeserfaren-
het avndagon med epilepsi

e Anfall som férekommer en-
dastiandras ndrvaro eller
endast ndr patienten dr en-

e Uteblivet svar pa antiepilep-
tika eller paradoxal an-
fallsokning vid antiepilep-
tisk behandling

e Brist pa intresse for symto-
men eller 6verdriven kanslo-
massig respons

e Anfall infor lakare eller an-
nan sjukvardspersonal

e Aterkommande »status epi-
lepticus«

e Multipla somatiska symtom

sam utan diagnos
® Avsaknad av fysiska skador e Multipla utredningar/opera-
vid anfall tioner

understundom med bevarat medvetande och kort postiktal
fas, kan anfall utlésta fran frontalloberna misstas for icke-epi-
leptiska. Frontallobsanfall kan sérskiljas genom sin korta var-
aktighet, stereotypa natur och tendens att starta under somn
[27]. Myoklona ryckningar med normal EEG-bild kan ocksa
vara svara att skilja fran psykogena icke-epileptiska anfall.

Vid samtidig registrering av anfall med video-EEG kan psy-
kogena icke-epileptiska anfall diagnostiseras i ndrmare 90
procent av fallen [28]. Vikten av att anvéinda video-EEG har
demonstrerats i en studie dir epilepsipatienter genomgick vi-
deo-EEG i syfte att bestimma anfallstyp [25]. Samtliga pa-
tienter i studien hade blivit hinvisade av en epileptolog eller
neurolog med erfarenhet av epilepsi. Hos var fjarde patient
visade sig tidigare diagnos av anfallstyp vara felaktig. Oftast
sags patienter med epilepsidiagnos ha icke-epileptiska anfall,
men dven motsatsen férekom.

Ett vilkint problem dr att manga patienter, anhériga och
dven behandlande likare har svart att acceptera diagnosen.
Med st6d av video-EEG 6kar fortroendet betydligt for att ritt
diagnos har stillts. Med tanke pa det psykosociala lidande
som en diagnostisk osdkerhet kan ge upphov till, kan vi-
deo-EEG ses som ett terapeutiskt savil som ett diagnostiskt
instrument.

Video-EEG kan dock inte anvindas om patienten har glesa
anfall, eller om anfall uppstar endast i vissa situationer eller
milj6er. I dessa fall maste diagnosen grundas pa auto- och/el-
ler vittnesanamnes, EEG-unders6kningar och effekt av an-
tiepileptika. En foreslagen sk tva-regel innebir tva normala
EEG-undersokningar, uteblivet svar vid provning av tva an-
tiepileptika och minst tva anfall per vecka. Denna algoritm,
alltsa attalla tre kriterierna uppfylls hos patienten, har ett po-
sitivt prediktivt virde pa 85 procent [29].

Forekomsten av skallskador och neuropsykiatrisk proble-

_________________________________________________________|
B FAKTA 3. Anfallssemiologi

Anfallssemiologi som talar for e Atypisk utveckling av anfal-
icke-epileptiska anfall len
e Gradvis anfallsstart e Backenrorelser, speciellt
e Observatdren kan fa patien- framatskjutningar
ten att dndra motorik under e Langdragna anfall
anfallets gang e Alternerande rorelser
e Stamningsldge eller situa- ¢ Huvudskakning fran sida till
tion som utloser anfall sida
e Variation i anfallsmdnster e Grat under anfallet
mellan anfallstillfdllen e Slutna 6gon, motstand mot
* Tungbett pa spetsen (inte dgondppning
sidorna) av tungan e Snabb aterhdmtning
* Mojligt att framkalla anfall
med suggestion
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B FAKTA 4. Att ge diagnos

Ténkbar struktur for besked om

diagnosen

e Bekrafta att symtomen ar
genuina och kan vara skram-
mande och paverka varda-
gen.

® Ge ett namn pa diagnosen,

tex funktionella anfall.

Forsdkra om att detta ar ett

vanligt forekommande, val-

kant problem.

Forklara hurvideo-EEG fun-

gerar, hur det har hjalpt att metoder for att »hdja

stdlla diagnosen och hur anfallstroskeln«.

man har uteslutit epilepsi. e Informera om att medicine-

Forklara att eftersom det ring mot dngest/depression

inte dr epilepsi, dr antiepi- (dven om patienten inte n6d-

leptika inte indicerade. In- vindigtvis har sadan dia-

formera om att det finns ve- gnos) harvisat sig kunna

tenskapligt beprovad be- minska anfallen.

handling som &r specifik fér ~ e Rekommendera ldsning pa

funktionella anfall, precis www.funktionellasymptom.

som vid andra sjukdomar. se (svenska) eller http://no-

e Ge liknelser forvad som hdn- nepilepticattacks.info (eng-
dervid anfallen, tex: »Hjar- elska). Be att patienten och
nan blir 6verbelastad och anhoriga skriver ner fragor
stanger av. Mdnga haribor- och funderingar efter lds-
jan svart att forsta eller ut- ning och tar med dem vid ett
trycka vad som orsakar 6ver- uppfdljande besok.

belastningen.«
¢ Informera om att tidigare
livshdndelser kan 6ka kans-
ligheten for att fa anfall i
stressande situationer eller
ndrvissa kdnslor vacks till
liv, tex undervardagliga
konflikter.
Berdtta att patienten med
hjalp av psykolog kan bli
mer medveten om vad som
triggar anfallen och lara sig

matik dr 6kad hos patienter med psykogena icke-epileptiska
anfall [30]. De har dven i hogre utstrickning avvikelser pa
MRT av hjairnan samt EEG [31]. I vilken utstrdckning dessa
fynd har ett kausalt samband med psykogena icke-epileptiska
anfall dr dock oklart. MRT- och EEG-avvikelserna kan ibland
riskera att vilseleda utredaren och férdroja diagnos och be-
handling.

I genomsnitt tar det 7 ar for patienterna att fa rétt diagnos
[30]. Pa grund av denna férsening utsitts manga patienter fér
biverkningar av antiepileptika och potentiellt skadliga atgér-
der, sasom narkosbehandling vid feldiagnostiserat status epi-
lepticus. Diagnosforsening dr en kind riskfaktor for dalig
prognos [3]. Tidig diagnos &r viktig ocksa ur ekonomisk syn-
vinkel, eftersom diagnosen minskar kostnader fér akut- och
oppenvardsbesok, inldggningar och likemedel [32]. Aven pa-
tienter som inte upphor att fa anfall efter att ha fatt diagno-
sen sbker akut sjukvard i betydligt mindre omfattning 4n
fore diagnos [33].

Diagnosbesked och patientinformation

Hur diagnosen formedlas och forklaras ar viktigt. I Fakta 4
foreslas en strategi for ett strukturerat diagnossamtal. Accep-
terandet av diagnosen &r en forutsittning for att psykologisk
eller psykiatrisk behandling ska kunna komma till stand.
Manga ldkare upplever det som utmaning att ge diagnosbe-
skedet. Patienter med icke-epileptiska anfall har ibland varit
med om traumatiska livshdndelser fore insjuknandet. Emel-
lertid &r de ofta mindre benédgna att acceptera det forflutnas
potentiella relevans fér sjukdomens uppkomst [34]. Till skill-
nad fran patienten sjilv uppfattar neurologen i regel anfallen
som ett »psykiatriskt« problem och ser ofta psykoterapi som
forstahandsbehandling for patienter som inte forbéttras efter
diagnosbeskedet [35, 36].

Studier har visat hur komplext diagnossamtalet kan bli nar
neurologen férsoker jimka sitt synsitt pa sjukdomen med pa-
tientens. En studie har visat att ndstan alla patienter i nagon
grad motsitter sig lakarens forsok att sammankoppla uppen-

bart fysiska anfall med emotionella faktorer eller traumatiska
livshdndelser [37]. Méanga likare kinner sig obekvima infor
detta och betraktar diagnossamtal rérande funktionella neu-
rologiska problem som svara, vilket kan 6ka patienternas
motstand och bidra till svarigheter att enas kring en gemen-
sam forklaringsmodell [38]. Var erfarenhet dr att ju mer be-
kvam lakaren &r i samtalet, desto mer 6kar patientens bena-
genhet att acceptera diagnosen.

Hur ska man bendmna den nya diagnosen i samtal med pa-
tienten? En vilkind studie visar att det uppfattas som mycket
stotande att bendmna anfallen som hysteriska. De termer
som vickte minst anst6t var »funktionella« eller »stressrela-
terade« anfall [39]. Det ar viktigt att ge patienten tid att smal-
ta budskap och information, vilket kan fordra fler an ett l-
karbesok. Det rekommenderas att patientens anhoriga dr med
vid samtalet sa att alla berérda far samma information. Vik-
tigt &r att ge tid for fragor och diskussion. Sannolikt uppnas
bast fortroende for diagnosen om den delges av en neurolog
med gedigen erfarenhet av epilepsi. Patient- och anhérigin-
formation pa svenska savil som pa engelska finns tillginglig
pa internet (Fakta 4). Var erfarenhet ir att dessa killor kan
hjilpa bade patient och anhériga att bittre minnas och forsta
den diagnosinformation som ges vid ldkarbesoket.

Behandling

Aven om ett bra diagnossamtal kan ge remission under en be-
grinsad tid, ricker det i allménhet inte fér att astadkomma
langvarig anfallsfrihet. Med tanke pa bérdan och komplexite-
ten av psykiatrisk komorbiditet, dr det angeléget att sa snart
som mdjligt efter diagnos gora en psykiatrisk bedémning.
Denna rekommendation grundar sig pa att upp till 95 procent
av patienter med icke-epileptiska anfall har psykiatrisk
komorbiditet eller relevanta psykologiska stressorer och 80
procent har psykologiskt trauma eller 6vergrepp i anamnesen
[8, 40]. Det ar viktigt att patienten dr neurologiskt fardigut-
redd och att psykiatern har fértroende fér diagnosen och ar
bekant med problematiken. Det ér sédrskilt angelédget att psy-
kiatern inte uppfattar att man forsoker 6verfora en odnskad
»Svar« patient.

Individuell psykoterapi kan vara nédvéindig for att utforska
anfallens predisponerande, utlésande och vidmakthallande
faktorer. De senaste 15 ren har ett stort antal studier av olika
former av psykoterapi (dock endast ett fatal med kontroll-
grupp) visat effekt pa anfallsfrekvens och vardutnyttjande
vid psykogena icke-epileptiska anfall [3]. Bist evidens forelig-

|
B FAKTA 5. Schema for handlaggning

Handlaggningsschema vid
stdlld diagnos

® Ge noggrann, strukturerad
muntlig och skriftlig infor-
mation om diagnosen till pa-
tient och anhoriga.
Remittera till psykiater for
formell psykiatrisk bedom-
ning, kartldggning av even-

e Utforska predisponerande,
utlésande och vidmakthal-
lande faktorer tillsammans
med patient och anhdriga.
Uppmdrksamma sérskilt ina-
dekvata forestdllningar
kring sjukdomen och sym-
tomrelaterat beteende. Pa-
verkas symtomen av uppen-
tuell komorbiditet och stall- bart psykologiska och situa-
ningstagande till farmakolo- tionsberoende faktorer?
gisk och psykoterapeutisk e Overvig tdta dterbessk un-
behandling. der en period for att undvika

e Om patienten drtveksam till akuta kontakter initierade av
remiss till psykiater (enligt patient eller anhdriga.
ovan), 6vervdg att sjalv sdtta e Overvig att erbjuda stédjan-
in SSRI-preparat (sertralin), de samtalskontakt for anho-
med tat uppfoljning initialt riga.

—telefonkontakt efter 2 veck-
or, aterbesok efter 6 veckor.
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B FAKTA 6. Prognostiska faktorer

Positiva faktorer

e Acceptans av diagnosen hos
patient och anhdriga

® God familjestruktur

® F6rmaga att uttrycka kanslor

e Ung dldervid diagnos

e Normal intelligens

e Hogre utbildning

¢ Ingen iktal inkontinens

e Franvaro av dramatiska an-

Negativa faktorer

e Misstro mot diagnosen

e Familjestruktur som uppratt-
haller beroende och sjukdom

e Psykosociala stressfaktorer

e Symtom under lang tid

o Arbetsloshet

e Langvarig anamnes pa psy-
kisk sjukdom

e Samexisterande epilepsi

fall ® Annan konversion eller so-
e Aldrig intensivvard pa grund matisering
av anfall e Pdgdende fysiska eller sexu-

ella vergrepp

ger for kognitiv beteendeterapi, dér sérskilt modeller utveck-
lade av LaFrance et al och Goldstein et al har studerats [41,
42). Aven psykodynamiska metoder ir vilbeskrivna och foku-
serar huvudsakligen pa genomgangna psykologiska trauman
(enstaka eller upprepade) och svarigheter i nira relationer
[43, 44].

Farmakologisk behandling av patienter med psykogena
icke-epileptiska anfall (i franvaro av genuin epilepsi) bor inle-
das med utsittning av antiepileptika. Omedelbar utséttning
har visats ha bittre effekt pa anfallsfrekvens och vardkon-
sumtion dn langsam uttrappning [45]. Avslutandet av antiepi-
leptisk medicinering maste ske pa ett pedagogiskt séitt och
forstarka budskapet till patienten att diagnosen inte ar epi-
lepsi. Endast en dubbelblindad, placebokontrollerad rando-
miserad studie av psykofarmaka vid icke-epileptiska anfall
har hittills publicerats [46]. Dar sags sertralin (ett SSRI-pre-
parat) reducera anfallsfrekvensen med 45 procent inom 3 ma-
nader jaimfoért med en 6kning av anfallen i placebogruppen.
Det ror sig i emellertid om endast en pilotstudie. Den f6ljs nu
av en storre dubbelblindad, placebokontrollerad randomise-
rad studie. Resultaten, tillsammans med data fran flera
icke-blindade studier, antyder att SSRI-behandling kan ha en
rollibehandlingen.

Sammanfattningsvis avgoérs behandlingen av anfallens

bakomliggande orsaker, psykiatrisk komorbiditet och graden
av anfallens inverkan pa patientens liv. Etiologin dr heterogen
och komplex, vilket férsvarar utformningen av ett enkelt be-
handlingsschema. I Fakta 5 ges forslag pa tinkbar handligg-
ning.

Prognos

Information om diagnosen psykogena icke-epileptiska anfall
kan vara terapeutisk i sig. Efter att ha informerats om diagno-
sen upphor anfallen hos varannan patient under 3-6 méanader
[3]. Vid studier av prognos 6ver flera ar rapporteras att anfal-
len upphor helt hos omkring var tredje patient och minskar i
frekvens hosytterligare en tredjedel, medan utebliven férbatt-
ring eller forsimring ses hos resterande patienter [47]. Med
tanke pa den starka associationen med allvarliga och langvari-
ga tillstaind som personlighetsstérning av borderline-typ,
PTSD, recidiverande depressioner och somatiseringssyndrom
ar det foga férvanande att ménga patienter fortsétter att ha
anfall under lang tid. Flera studier har kartlagt gynnsamma
och ogynnsamma prognostiska faktorer, varav de viktigaste
presenterasiFakta 6.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Michael Mazya dri-
ver http;//www.funktionellasymptom.se; en webbsida med kostnads-
fripatientinformation om funktionella och dissociativa neurologiska
symtom.

B Henrich Keselman, Linkoping, har bidragit med teoretisk bakgrund
och formulering under delrubriken » Orsaker«.

ESUMMARY

Psychogenic non-epileptic seizures (PNES) are commonly encoun-
tered in neurological practice and emergency medicine services.
Patients with PNES are often erroneously diagnosed with having
epilepsy, receiving anti-epileptic drugs and admitted to intensive
care units for treatment of seizures mistaken for status epilepticus.
In light of recently published treatment recommendations from the
International League Against Epilepsy, we present a review of the
condition, focusing on diagnosis and early treatment, tailored for the
Swedish health care environment.
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