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Kognitiv adfærdsterapi ved nonepileptiske anfald 
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Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES) ligner epi-
leptiske anfald, men er ikke ledsaget af iktale elektri-
ske forandringer i hjernen. PNES er en af de vigtigste 
differentialdiagnoser til epilepsi. Der er i et studie 
rapporteret om forskellig prævalens fra to til 33 pr. 
100.000. Grundig diagnostisk udredning er påkrævet 
for at undgå uvirksom medikamentel behandling. Be-
handling med antiepileptika kan – da der ikke er ef-
fekt – føre til overdosering med risiko for fatale føl-
ger. Behandling med kognitiv adfærdsterapi for 
denne lidelse er ikke tidligere beskrevet i Danmark. 

Sygehistorie

En 50-årig kvinde blev indlagt på Epilepsihospitalet til 
yderligere udredning og behandling af anfaldsepiso-
der. Ved indlæggelsen var hun i behandling med an-
tiepileptika, anxiolytika, analgetika og hypnotikum.

Patienten havde siden 24-års-alderen været i psy-
kiatrisk behandling. Gennem årene havde hun været 
diagnosticeret med tilbagevendende depressioner, fi-
bromyalgi, apopleksi, epilepsi og nonepileptiske an-
fald. Umiddelbart før den aktuelle indlæggelse blev 
patienten udskrevet fra et lokalt sygehus med diagno-
serne epilepsi, hemiplegi og psykisk lidelse. Alle diag-
noser var uden specifikation. Ved indlæggelse på 
Epilepsihospitalet var hun sengeliggende de fleste af 
døgnets timer. Patienten modtog hjælp til personlig 
pleje og var afhængig af rollator.

Patienten blev under indlæggelse døgnmonitore-
ret i Epilepsy Monitoring Unit (EMU) (Figur 1) og på 
baggrund af disse optagelser kunne det afkræftes, at 
hendes anfaldsepisoder var epileptiske. Hun blev ud-
trappet af antiepileptika og anxiolytika og fik øget 
mentalt overskud til at indgå i kognitiv terapi. 

Patienten modtog kognitiv adfærdsterapi to 
gange ugentligt i 12 uger under indlæggelse samt til-
budt ambulant opfølgning. Terapien omfattede psy-
koedukation, adfærdseksperimenter samt træning i 
registrering af daglige aktiviteter, identifikation af 
egne dysfunktionelle leveregler, praktiske erfaringer 
med at ændre sine leveregler samt tilegnelse af ad
ækvate copingstrategier. 

Behandlingen resulterede i, at patienten fik æn-
dret sin sygdomsforståelse [2]. Ved indlæggelsen op-
fattede hun sin sygdom som en legemlig lidelse, som 
kun kunne behandles medicinsk. Revurdering af 
diagnose og kognitiv terapi medvirkede til, at patien-
ten blev bevidst om sin egen indflydelse på sine psy-
kologiske reaktionsmønstre og symptomer. Den 
ændrede sygdomsforståelse åbnede for nye handle-
muligheder. Hun blev bevidst om sin tendens til at re-

Døgnmonitorering i Epilepsy Monitoring Unit.

Figur 1
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agere med somatisering, fik indsigt i egne dysfunk
tionelle leveregler samt fik erfaringer med at benytte 
alternative handlemuligheder. Under behandlingen 
ændrede hun sig fra at være passiv og hjælpeløs med 
ringe kontrol over sine følelser til at blive aktiv og an-
svarlig samt overvejende selvhjulpen. Eksempelvis 
stod hun op til faste tider og fulgte sit dagsprogram. 
Hun påtog sig ansvar for adfærdseksperimenter og af-
taler. 

Diskussion

Studier viser, at kognitiv adfærdsterapi er den terapi-
form, der har den bedste evidens til behandling af so-
matoforme tilstande [3]. På baggrund heraf blev 
denne terapiform foretrukket til behandling af PNES. 
Evidens herfor er tidligere dokumenteret internatio-
nalt, men ikke i Danmark. Der vil være behov for at 
undersøge behandlingseffekten på en større patient-
gruppe.

Denne kasuistik viser, at PNES let kan overses. 
Efterhånden kan symptomernes mangfoldighed van-
skeliggøre den lægelige/neurologiske udredning. 
Den valgte kasuistik synes at tydeliggøre betydningen 
af tidlig og alsidig udredning [5]. Via terapien lærte 
patienten at fokusere på sine resurser. Hun fik kon-
trol over sine anfald, fik afdækket sine styrkeområder 
og opbyggede sin psykiske modstandskraft.

Tendensen til at trække sig i stedet for at løse 

dagligdagens problemer blev minimeret under ind-
læggelsen, men øgedes dog efter udskrivelsen om 
end ikke i tilnærmelsesvis samme grad som tidligere.

Det konstateres, at det kan være svært for patien-
ten at komme i vane med at benytte de kognitive stra-
tegier på egen hånd. Det kan kræve professionel 
støtte og opbakning. 

Konklusivt kan fremhæves: 

–	 PNES har store menneskelige og økonomiske 
omkostninger.

–	 Behovet for kendskab til udredning, diagnostice-
ring og behandling af PNES er stort.

–	 Kognitiv adfærdsterapi synes at være givtig til be-
handling af PNES.
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Muskuloskeletal behandling af 11-årig med artrogrypose

Stud.med. Maria Morandi Thomsen, speciallæge Stig Aaberg Thomsen & forskningsleder Pernille Due

Artrogrypose er en gruppe af muskuloskeletale dys-
funktioner, der er karakteriseret ved medfødt stivhed 
og kontraktioner i flere led. Antallet af påvirkede led 
og indskrænkelsen af bevægelighed kan være vari
erende af omfang. Ofte vil muskelatrofi følge symp-
tombilledet. Ætiologien er ofte ukendt, men hæm-
ning af leddenes vækst eller bevægelsesfrihed i foetus 
og problemer med nervesystemets udvikling antages 
at have betydning [1]. Diagnosen forudsætter eksklu-
sion af andre sygdomme, og muskelbiospi, blodprø-
ver og kliniske fund anvendes til at udelukke andre 
muskuloskeletale diagnoser. I ca. 30% af tilfældene 
kan en genetisk defekt identificeres. Incidensen i 
Danmark er ca. 300 tilfælde pr. 100.000 fødsler [2].

Vi vil her se på behandlingsforløbet hos en pa-
tient, der to år gammel fik diagnosen artrogrypose.

Sygehistorie

Patienten blev 14 måneder gammel henvist af egen 
læge til pædiatrisk afdeling, da hun ikke viste tegn på 
at ville stå. Graviditet og fødsel samt hidtidig udvik-
ling, vækst og ernæring havde været upåfaldende. Pa-
tienten sad syv måneder gammel og kravlede 11 må-
neder gammel. Hun begyndte at stå og gå frivilligt 23 
måneder gammel med stærkt flekterede ben og øget 
lændelordose. Det blev fra treårsalderen noteret, at 
patienten sank sammen i knæene, at hun overvejende 
belastede højre ben, og at der på venstre ben var ten-


