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Behandling av barn og unge med konver §onslidel ser
Konvergonslidelser hos barn har fa klare retningslinjer for behandling. Denne
litteraturgjennomgangen gir en praktisk oversikt over behandlingsstudier og faktorer som kan pavirke
bedring.
Konvergionslidelser er forstyrrelser i kroppslige funksjoner med nevrologiske, sensoriske eller
motoriske symptomer som ikke (fullt ut) kan forklares av kjente medisinske &rsaker (American
Psychiatric Association, 2000). | ICD-10 kodes konversgonslidelser med kodene F44.0 til F44.9,
som inkluderer dissosiativ amnesi, stupor, motoriske forstyrrelser, krampetilstander, fal el sed gshet
og sanseutfall, samt transe- og besettel sestilstander (World Health Organization, 1992). | DSM-IV-
TR og DSM-V brukes samlebegrepet konvergjonslidel ser, som kodesi kategori 300.11 (American
Psychiatric Association, 2000; 2013). Konversjonssymptomer oppleves av pasienten som ufrivillige
og kan variere fra milde og forbigdende somatiske plager til kroniske funksjonsnedsettel ser
(Kozlowska, Nunn & Rose, 2007). | tillegg til konversjonslidel se brukes ogsa enkelte smalere
0g videre begreper i klinisk sasmmenheng. De vanligste er medisinsk uforklarlige symptomer
(MUYS), psykogene ikke-epileptiske anfall (PNES) og psykogen bevegel sedlidel se. Forekomsten av
konvergonslidelser varierer mellom 1 til 4:100 000 (Ani, Reading, Lynn, Forlee & Garralda, 2013;
Kozlowskaet al., 2007) og 1:1000 (Lieb, Pfister, Mastaler & Wittchen, 2000). Konversjonslidel se
forekommer hyppigere blant ungdom enn blant yngre barn (Nandi, Banerjee, Nandi & Nandi, 1992)
0g ses oftere blant jenter (Lieb et al., 2000).

Ved konvergiondlidel ser hos barn er det rapportert om hgy grad av komorbiditet for psykiske
vansker, spesielt angst og depresion (Bhatia & Sapra, 2005; Kozlowska et al., 2007; Sawchuk &
Buchhalter, 2015). Mange har ogsa fysiske symptomer i tillegg til konversjonssymptomet. Hyppigst
forekommende er somatoforme smerter og utmattel se (Kozlowska et al., 2007). Lavere psykososia
funkgon, inkludert sevn- og skolevansker og faare fritidsaktiviteter, er beskrevet for barn med PNES
(Akdemir, Uzun, Pehlivanturk-Ozsungur & Topcu, 2013; Salpekar et a., 2010).

Klinisk kjennetegnes pasientgruppen av hgy grad av sensitivitet for omgivelsene

Nér det gjelder predisponerende faktorer, er temperament og personlighetstrekk sentrale
(Gjems, 2016). Klinisk kjennetegnes pasientgruppen av hgy grad av sensitivitet for omgivelsene.
Barna har en tendens til & sette egne behov og felelser til side og tilpasse seg omgivelsenes
forventninger og krav. Barn med konversjonssymptomer er funnet a halavere stresstoleranse og

darligere mestringsstrategier for handtering av negative felelser (Garralda & Rask, 2015). Av
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psykososiale predisponerende faktorer er det saarlig opplevelse av separason og tap som peker seg
ut, i tillegg til familiekonflikter og vansker relatert til skole (Kozlowskaet a., 2007). Psykososial

bel astning kan forekomme naa't sammenfallendei tid med konversjonssymptomet, men det kan ogsa
dreie seg om akkumulert psykososial belastning i lang tid forut for symptomdebut (Gjems, 2016).

Familien pavirkes ofte av barnets konversjonslidel se. Barnets symptomer kan oppleves
dramatiske og alvorlige, noe som kan medfere bekymring og radvillhet for omsorgsgivere (De
Gusmao et al., 2014). En opplevelse av ikke a bli tatt pa avor av helsevesenet kan ogsa fare disse
familiene ut i sgk etter ytterligere medisinsk utredning og behandlingstiltak, og de kan bade vaae lite
hensi ktsmessige og kostbare, samt smertefulle og/eller skremmende for barnet (Diseth & Christie,
2005; Gjems, 2016). Konversionslidelser opptar ogsa mye tid og ressurser i hjelpeapparatet (De
Gusmao et al., 2014; Kozlowskaet al., 2007). | mangel pa andre tiltak blir |@sningsforsgket ofte &
henvise barnet til nye medisinske undersakel ser (Gjems, 2016). Omsorgsgivere kan fa heyt fravea
fraarbeid fordi de matavare pa barnet. For pasienter, familier og samfunnet som helhet er det derfor
hensiktsmessig med effektiv behandling av konvergjonslidelser (De Gusmao, 2014).

Det er publisert to Cochrane-gjennomganger med forma & undersake effekt av psykososiale
intervengjoner for voksne med konvergionslidelse (Ruddy & House, 2005; 3 studier) og ulike former
for psykoterapi og atferdsbehandling for voksne med ikke-epileptiske anfall (Martlew, Pulman &
Marson, 2014; 12 studier). Begge konkluderte med at det ikke er mulig afastsla effekt pa bakgrunn
av heterogenitet og metodiske svakheter patvers av de vurderte studiene (Martlew et al., 2014;
Ruddy & House, 2005). | en gjennomgang av 18 studier av voksne med ikke-epileptiske anfall ble det
funnet at 10 av studiene hadde lavere enn 40 % remigjonsrate (Durrant, Rickards & Cavanna, 2011).
| en gjennomgang av 24 behandlingsstudier av voksne med psykogene motoriske forstyrrelser var i
giennomsnitt 39 % av pasientene uendret eller forverret ved oppfal gingstidspunktet (Gelauff, Stone,
Edwards & Carson, 2014).

Det er ikke gitt at kunnskap fra voksenfeltet kan overfarestil barnefeltet. 1 2005 ble det
publisert en systematisk kunnskapsoversikt om utredning og behandling av barn med traumerel aterte
dissosiative lidelser (konversjonslidelser; Diseth & Christie, 2005). Malet med gjennomgangen var
agi en oppdatering pa vurderings- og diagnostiseringsverktey i de nordiske landene, samt agi en
oversikt over passende terapeutiske intervensgionsmodeller for barn og unge. Oversikten inkluderte
175 artikler som beskrev aspekter ved vurderings- og diagnostiseringsverktay, og 290 artikler som
beskrev ulike aspekter ved behandling, alle publisert mellom 1993 og 2003. Det ble ikke identifisert
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randomiserte, kontrollerte studier med barn. Oversikten viste at det ofte ble benyttet en kombinasjon
av individuell psykoterapi, familieterapi og psykofarmaka som behandling av barn med dissos ative
lidelser. Kognitiv atferdsterapi, hypnoterapi, eye movement desensitization (EMDR), psykodynamisk
terapi og integrert tilnaaming var de psykoterapeutiske retningene som oftest ble beskrevet. Ingen
behandlingsmodell ble vurdert som overlegen andre modeller. Det generelle behandlingsmalet som
ble beskrevet i studiene, var a avdekke barnets traume og sa introdusere nye og mer hensiktsmessige
strategier for mestring og for a uttrykke falelser og egne behov (Diseth & Christie, 2005).

Barna har en tendenstil & sette egne behov og falelser til side

Siden 2005 er det ikke publisert noen lignende litteraturgjennomgang av behandling av
konversjonslidelser hos barn og unge, og det er behov for en oppdatert oversikt. Maet med denne
litteraturgjennomgangen er & undersgke hvilken behandling barn og unge med konversionslidelse gis,

hvavi vet om effektene av dlik behandling, og hvilke faktorer som eventuelt pavirker effektene.

Metode

Det ble utfart innledende litteratursgk i Cochrane-databasene, men ikke identifisert systematiske
litteraturgjennomganger som hadde inkludert barn under 18 &r. Gjennom innledende sgk i OVID
Medline, Pychlnfo og Web of Science ble det funnet to nyere systematiske litteraturgjennomganger
som omhandlet behandling av barn og unge med PNES, altsa kun én undertype konversonslidelse
(Morgan & Buchhalter, 2015; Reilly, Menlove, Fenton & Das, 2013). Til sammen inkluderte disse
giennomgangene kun to studier publisert etter 2004. En annen systematisk litteraturgjennomgang av
12 studier undersakte effekten av fysioterapi for konversjonslidel se hos barn og unge, og konkluderte
med at effekt ikke kunne pavises (FitzGerald, Southby, Haines, Hough & Skinner, 2014).

Det ble utfart videre litteratursgk i OVID Psychinfo, OVID Medline og Web of Sciencei
februar 2016. Listen over sgkeord med sgkestrategi (tabell 1) ble brukt i OVID Psychinfo, OVID
Medline og Web of Science. Inklugjonskriteriene for studiene var forholdsvis vide: Enkeltstudier
som hadde med informasjon om behandling og utfall av behandling for konvergjondlidelser og
der giennomsnittsalder for deltakerne var under 18 ar, ble inkludert. Minimum antall deltakere ble
satt til 5. Nedre tidsgrense for saket ble satt til 2004, da Diseth og Christies (2005) systematiske
litteraturgjennomgang inkluderte studier publisert fram til desember 2003. Sgket ble begrenset

til engelskspraklige artikler. Sgkene ble separat gjennomgétt av to av forfatterne (IR + BR).
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Sammendrag ble lest og dannet bakgrunn for forelgpig utvelgelse av aktuelle studier. Neste trinn gikk
ut pa & sammenligne og diskutere utvelgelsen. Studier som viste seg ikke 8 mete inklusjonskriteriene
for saket, ble valgt vekk (figur 1). Referanselister til litteraturgjennomganger og de inkluderte
enkeltstudiene ble ngye gjennomgatt. Dette tilfarte ikke ytterligere inklusion av studier.

Figur 1 Flytskjema for sgkeprosess og utvelgelse. *studiene ble vurdert som ikke relevante etter gjennomlesning.

Psychinfo, Medline, Web of Science:

23 begrep for a dekke
akonversjonslidelse» kombinert
med & begrep for a dekke «barn og
unge» kombinert med 5 begrep
for & dekke «behandlings

Treff: 1364
Ekskluderte kasusstudier med
——> N<5
samimendrag
Y

43 enkeltstudier (41 artikler),
ekskludert duplikater. ble nevere
gjennomagatt av begge

——  Ekskluderte 25 enkeltstudier*

Y

Endelig utvalg:
18 enkeltstudier

Tabell 1 Sgkeord og -strategi

Sgkeord: mental dissociation; dissociative disorder*; dissociative motor disorder*; dissociative convulsions; dissociative
anaesthesia and sensory loss; mixed dissociative disorder*; conversion disorder*; psychogenic; psychogenic non-epileptic
seizure*; psychogenic non epileptic seizure*; PNES; non epileptic seizure*; non-epileptic seizure*; nonepileptic seizure*;
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psychogenic nonepileptic seizure*; functional neurological; functional symptom*; functional symptom disorder*; functional
neurological symptom disorder*; medically unexplained symptom disorder*; MUPS; MUS; medically unexplained symptom?*;
child*; childhood; pediatric*; paediatric*; youth; adolescent*; treatment*; therapy; therapies; intervention*; rehabilitation

Strategi: Etter 34 enkeltsgk pr. sgkeord (1-34) ble ogsa falgende kombinasjoner brukt:
35.1or2or3o0or4or50r60r7or8or9orl0orllorl2orl3orl4orl5orl6orl7orl8or19or20or2lor

22 or 23

36. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29
37.300r31or32o0r330r34
38. 35 and 36 and 37

39. limit 35 to (english language and yr=«2004 -Current»)

Forklaring. PNES = psychogenic non epileptic seizure. MUPS = medically unexplained symptom disorder. MUS = medically

unexplained symptom.

De 18 inkluderte studiene ble registrert med fglgende: forfatter og ar, tjenesteniva og land,

deltakere (alder, kjann), diagnose, mal brukt i studien, intervensjon, observerte endringer og

faktorer som pavirket utfall av behandlingen. Kontakt sisteforfatter dersom du gnsker tilgang til

dette registreringsskjemaet. Flere av studiene beskrev intervensjonene som ble brukt mangelfullt.

Det ble derfor sendt e-post til artikkelforfattere for &innhente mer informasjon, til sammen 25

e-poster, med &tte svar. Det ble ikke identifisert randomiserte og/eller kontrollerte studier. De

inkluderte utfallsstudiene er kasusserier uten kontrollgruppe. Slike studier har i utgangspunktet for

lav metodologisk kvalitet til & besvare spagrsma om behandlingseffekt og eventuelle pavirkende

faktorer (Nissen & Wynn, 2014). Det ble derfor ikke vurdert som hensiktsmessig & foreta separate

kvalitetsvurderinger av enkeltstudiene, som sa skulle sammenlignes statistisk.

Tabell 2 Oversiktsskjemafor deinkluderte studiene

Studie Settinga N Intervensjoner beskrevet brukt i studien
Familiebehandling
0g systemisk Tverrfaglig
Psykoedukasjon arbeid Individualbehandlibghandling
Papavasiliou
et al. (2004) Hellas3 6 X X
Bhatia &
Sapra (2005) India3 50 X X X
Cassady et al.
(2005) USA2 5 X X X
Ghosh et al.
(2007) India3 40 X
Chinta et al.
(2008) India3 17 X X X
Jans et al.
(2008) Tyskland2,3 27 X X
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Studie Settinga N Intervensjoner beskrevet brukt i studien

Schwingenschuh

et al. (2010) England3 15 X X
Dale et al.

(2010) Australia3 12 X X X X
Faust &

Soman (2011) Canada3 13 X X X
Gupta et al.

(2011) India2 45 X X X X

Kozlowska et
al. (2013) Australia3 100 X X X X

De Gusmao et

al. (2014) USA1,3 31 X X
Klineberg et

al. (2014) Australia3 7 X X X
Parain &

Chastan

(2014) Frankrike3 70 X

Rawat et al.

(2014) India3 34 X X X

Yietal (2014) Sar-Korea3 25 X

Pula et al.

(2015) USA3 8 X X

Sawchuk &

Buchhalter

(2015) Canada3 29 X X X

Forklaring. aTall i forhgyet skrift angir linjeniva (1.-, 2.- eller 3.-linjetjeneste).

Resultater

Inkluderte pasienter

Totalt 534 pasienter var inkludert patvers av de 18 studiene (gjennomsnittlig N=30, median N=26).
Kjegnnsfordeling var oppgitt for 527 pasienter (i 17 av 18 studier) og viste samlet 37,4 % gultter.
Gjennomsnittsalder for deltakere patvers av studiene var 13,2 &r, med samlet aldersspenn (der dette
var oppgitt) fra4 til 79 ar. Tretten av 18 studier inkluderte bare barn under 18 ar, mens fem ogsa
inkluderte pasienter over 18 &r. | fire av de fem studiene som ogsd inkluderer voksne, er det oppgitt
at det var «svaat fé» pasienter over 18 ar, uten at antallet er spesifisert. | én studie beskrives 59 %
av pasientene som ungdommer, mens det er uklart hvor mange som var barn eller voksne (Parain &

Chastan, 2014). De fleste pasientene var diagnostisert med konvergonslidelse (ICD-10, DSM-1V -
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TR eller DSM-V). Mange pasienter ble oppgitt & ha komorbide vansker. Angstlidel ser, depresjon og
laarevansker var de hyppigst rapporterte. Av komorbide somatiske sykdomstilstander var epilepsi den
hyppigst oppgitte, men det ble ogsa beskrevet komorbide nevrologiske lidel ser.
Behandlingensinnhold

Litteraturgjennomgangen gir et bilde av hvilke typer behandling som gistil barn og unge med
konvergonslidelser i ulike land i Asia, Australia, Europa og Nord-Amerika fra 2004 til 2016. Der
varighet og intensitet ble oppgitt, var det som regel store forskjeller mellom behandlings gpene for
de enkelte deltakerne i samme studie. Varighet var typisk tilpasset den enkelte pasient. | mange av
studiene ble deltakerne lagt inn for utredning/behandling ved sykehusi 3. linjei en startfase, og den
videre behandlingen var ofte bade innleggel se og senere poliklinisk oppfelging ved sykehus 3. linje
eller ved lokale ingtitugioner (1. eller 2. linje, eller privat praksis). For de studiene der det er oppgitt
arsak til hvilken type behandling som ble gitt (degnbehandling eller poliklinisk/lokalt), var det som
regel symptomenes alvorlighetsgrad som ble oppgitt som begrunnelse for valget. Fellestrekkene ved
behandlingene kan samles under overskriftene psykoedukasjon, familiebehandling / systemisk arbeid,
individuell behandling og tverrfaglig behandling.

Psykoedukasjon

Halvparten av studiene oppga a hainkludert psykoedukasjon. Gjennomgaende tema for
psykoedukasjonen patvers av studiene var aforklare og undervise om hva som kan forarsake og
opprettholde lidelsen. Det beskrives at barnets behandler(e) forsgker a betrygge foreldre og barn om at
lidelsen ikke er farlig, at den er reversibel og ikke et tegn pa at barnet eller ungdommen er «unormal».
A anerkjenne symptomene og fa il et skiftei synet pa lidelsen som noe rent medisinsk eller organisk
er ogsa beskrevet som del av psykoedukasjonen.

Familiebehandling og systemisk arbeid

Tolv studier oppga at familien ble inkludert i behandlingen. A oppmuntre barnet og foreldrene

til & gjenoppta normale aktiviteter samt ikke & bidratil a forsterke en sykdomsrolle er
behandlingselementer som beskrives. Flere studier beskrev ogsa viktigheten av & redusere stressorer i
barnets kontekst. Videre ble det vektlagt & gke foreldrekompetansen for & takle problemer og kriser.
Individuell behandling

Sytten studier oppgaindividuell behandling som en del av intervensjonen, spesifikt psykoterapi (12),
psykofarmaka (12), fysioterapi (3), ergoterapi (2) og miljeterapi (1; antall studier i parentes). Det var

stor variagion i innholdsbeskrivelsene.
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Teoretisk retning/tilnaaming i psykoterapi: Ti studier oppga at pasientene mottok
atferdsorientert terapi, hvorav dtte kognitiv atferdsterapi og to ren atferdsterapi. Analytisk orientert
individualterapi beskrivesi én studie, og psykoterapi etter |asningsfokusert tilnsaming (LaFT)-
modellen i en annen. De resterende ni studiene inkluderte ikke informasjon om teoretisk tilnaaming.

Psykofarmaka: Det ble oppgitt at hensikten med psykofarmaka var a behandle komorbide
lidelser. Psykofarmaka ble adltid brukt i kombinasjon med annen type intervensjon.

Tverrfaglig behandling: | &tte av studiene ble det eksplisitt beskrevet at behandlingen var
tverrfaglig. Samarbeidet ble oftest angitt & veare mellom pediater, psykolog/psykiater og nevrolog. Der
det ble oppgitt hvilke fagpersoner som var involvert, er disse barnepsykiater/psykiater (6), nevrolog
(5), barnelegellege (4), psykolog (3), ergoterapeut (2), fysioterapeut (3) og sosionom (1; antall studier
i parentes).

Utfall

Remisjonsratene varierte fra 20 til 100 %. Full remisjon/symptomfrihet ble rapportert for 80—-100 %
av pasientene i seks studier, 60-79 % av pasientenei fire studier, og 20-59 % av pasientenei fire
studier. De resterende fire studiene brukte ikke kategoriene full remisjon / symptomfrihet ved bedring
av lidelsen. Delvis bedring ble rapportert for 2140 % av pasientenei to studier og for opptil 20 % av
pasientenei atte studier. Manglende endring / forverring ble rapportert for opptil 10 % av pasientene
i seks studier og for 11-20 % av pasientene i fem studier. Fire studier rapporterte antall pasienter som
droppet ut far tidspunktet for utfallsmaling, og tallet varierer mellom 7 og 18 %.

Faktorer som kan pavirke behandlingsutfall

Faktorer som ble trukket frem patvers av studiene som mulige forklaringer pa utfall, uten at dette
nedvendigvis ble systematisk malt, er aksept av diagnose, betydningen av komorbide lidel ser,
nevrologiske tilstander og intellektuelle vansker, tidlig diagnosefastsettel se, tverrfaglig tilneaming

og skreddersydd behandling, samt faktorer ved familien. Eksempel pa betydning av aksept visesi en
studie der et stort flertall av pasientene med delvis (67 %) eller full remisjon (77 %) viste aksept av
diagnose etter utredning (Sawchuk & Buchhalter, 2015). En annen studie viste at en fysisk hendelse
som utl@sende arsak (f.eks. skade, virus, infeksion) var forbundet med darligere utfall (Klineberg et
al., 2014). En studie fant at det fortsatt var heyt niva av stressi familien for to av de fem pasientene
som ikke oppnadde symptomlette ved konversjondidelsen (Yi, Kim, Lee, Cheon & Kang, 2014). Vi

understreker at eventuelle modererende/medierende effekter av faktorene ikke kan fastsl s.
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Diskusjon

Denne litteraturgjennomgangen av behandling av konversonslidelser hos barn tegner et bilde av
hvilke typer behandling som tilbys denne gruppen. Intervensionene beskrives sielden i detalj, men
sentrale elementer i flere studier er psykoedukasjon, foreldre- og systeminvolvering, og ulike former
for individualbehandling. Patvers av studiene er bedring for deltakerne klart hyppigere beskrevet
enn manglende endring / forverring. M etodol ogiske svakheter, primaeart knyttet til manglende
kontrollgrupper, gjer det likevel ikke mulig & konkludere med at behandlingene som beskrives, har
effekt. Til tross for dette inneholder studiene beskrivelser av faktorer som kan ha sammenheng med
godt behandlingsutfall, og disse kan haklinisk relevans. Vi vil her trekke ut noen sentrale faktorer
fra studiene som vi mener vil kunne styrke behandleres repertoar i mgte med denne pasi entgruppen.
Vi vil drefte disse faktorenei lys av praksis og erfaringer ved Seksjon for psykosomatikk og CL-
barnepsykiatri ved Rikshospitalet (heretter Rikshospitalet).

Viktigheten av & sette tidlig diagnose beskrivesi flere studier. Tidlig diagnose vil kunne
redusere ungdvendig medisinsk utredning over tid, og dermed forebygge at vedlikeholdende onde
sirkler etableres. Dette er et viktig poeng som samsvarer med praksis ved Rikshospitalet, som har som
mal at den medisinske utredningen effektiviseres, og at barnet i minst mulig grad sendes fra spesialist
til spesialist. Dersom flere leger er involvert, mener Rikshospitalet at én av dem bgr ha hovedansvar
for & samle resultatene og kommunisere med familien, for aforhindre at det gis forskjellige eller
motstridende forklaringer patilstanden.

Flere artikkelforfattere understreker at tverrfaglig behandling og behandling tilpasset den
enkelte pasient har ssmmenheng med positivt utfall. Rikshospitalet mener at det er ngdvendig med et
forpliktende samarbeid mellom somatiske tjenester og psykisk helsevern, siden pasientene ellerslett
faller mellom to stoler i helsevesenet (Gjems, 2016). Mange av pasientene faller helt eller delvis ut av
skolen, noe som viser ngdvendigheten av at hel sevesen og skole samarbeider.

| studiene vektlegges betydningen av alltid & vurdere mulige predisponerende, utlgsende
og vedlikeholdende faktorer, som komorbide lidelser, intellektuel le vansker og faktorer knyttet til
familieforhold. Vi mener at det her er verdt & merke seg at det ielden er rapportert om traume som
utlgsende &rsak. Det beskrives oftere andre typer psykososiale stressorer eller fysisk hendelse som
utlgsende arsak. Rikshospitalet erfarer ogsa at det ofte er kumulativt stress heller enn én enkeltstaende

hendel se som utl@ser tilstanden.
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Flere artikkelforfattere trekker frem at psykoedukasjon og aksept av diagnose kan vaae
sentralt for godt behandlingsresultat. Det beskrives ogsa at et mulig hinder for godt behandlingsutfall
er at pasienten og familien avviser psykososiale arsaker til konversjonslidelsen. Disse temaene er
viktige for arbeidet ved Rikshospitalet. Dersom barn og familie ikke aksepterer diagnosen, er det fare
for at letingen etter en medisinsk forklaring fortsetter. Hvordan hel sepersonell snakker med pasient
og familie om diagnosen, er avgjegrende. Vi mener at som et farste skritt er det essensielt at en lege
som har satt seg godt inn i sykehistorien og kjenner pasienten, kan kommunisere med trygghet at
tilstanden er tatt pa alvor og tilstrekkelig undersgkt medisinsk. Vi mener at dette er avgjegrende for
at barn og familier skal kunne taimot en mer helhetlig forstaelse av tilstanden. Var erfaring er at
utelukkelse av underliggende somatisk sykdom er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig. Vi opplever ogsa
at familien trenger afaen okt forstéelse av at tilstanden ikke er «uforklarlig», selv om man ikke finner
en klar medisinsk arsak. Vi ser at det er ngdvendig a bruke tid pa a forklare og trygge familien pa at
symptomer som kramper og lammelser kan forekomme uten at kroppslig sykdom ligger til grunn.

| en undersgkelse gjort blant norske fastleger ble det funnet at medisinsk uforklarlige
symptomer var blant det fastleger fant minst meningsfullt & jobbe med, og noe de ansket & bruke
mindre tid pa (Halvorsen, Edwards, Aaraas, Aasland, & Kristiansen, 2013). Dette representerer en
klar utfordring for feltet. Det oppstar lett usikkerhet om hvordan konversjonstilstander hos barn skal
forstas og behandles. Det er i dag lite kunnskap om tilstandene pa alle nivaer i helsetjenesten, og pa
tvers av hel setjenestene har fagpersoner ofte ikke et ngdvendig tverrfaglig sasmarbeid (Gjems, 2016).
Rikshospitalets erfaring er at en del av pasientene ikke blir henvist til psykisk helsevern, da barna ofte
fremstar som veltilpassede og uten dpenbare psykososiale vansker. Siden konversjonstilstander er
vanskelige aforsta, er det var erfaring at det ikke er uvanlig at pasient og familie har fétt motstridende
forklaringer pa symptomene av ulikt helsepersonell. Vi opplever at fravar av en tilstrekkelig
medisinsk arsak og manglende alternative forklaringer pa tilstanden danner grobunn for sterk og
vedvarende bekymring i familien, og ser at barna ofte befinner seg i en fastlast situasion, med stort
funksjonsfall og lidelsestrykk.

Et barn med invalidiserende kroppslige symptomer og hans/hennes familie, som etter
medisinsk utredning blir henvist til psykisk helsevern fordi en ikke har «funnet noe» somatisk,
kan oppleve ikke & bli trodd (Ramberg & Diseth, 2012). Dette kan vaare eksempel pa en dualistisk
tankegang der symptomer som ikke forklares av en medisinsk diagnose, antas & vaare psykol ogisk

forankret. | en undersakelse av voksne med PNES fant en at det som pasientene opplevde som mest
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krenkende, var termer som «det sitter bare i hodet», «hysteriske anfall» og «pseudoanfall» (Stone
et a., 2003). Disse matene & omtale lidel sen paimpliserer en rent psykologisk arsak, og antyder at
plagene ikke er reelle. De termene som ble vurdert som minst krenkende, var «funksjonelle anfall» og
«stressrel aterte anfall». Disse matene & omtal e konversjonslidel se pa kan ses som mer arsaksngytrale
(Stone et ., 2003).

Av komor bide somatiske sykdomstilstander var epilepsi den hyppigst oppgitte

For mange pasienter er det ikke klart om de opplever at symptomene kommer fra somatiske
eller psykologiske faktorer, og det kan ses som utdatert og lite hensiktsmessig a forsgke a forklare
arsaksforholdet sa enkelt som at det dreier seg om enten somaeller psyke (Fors, Jacobsen,
Borchgrevink & Stiles, 2014). Den biopsykososiale modellen (Engel, 1977) formidler tanken om at
alle somatiske og psykiske lidelser skyldes bade biologiske, psykologiske og sosiale forhold. Disse
pavirker hverandrei ulik grad og styrke ut ifra barnets unike forutsetninger, erfaringer, egenskaper og
det miljget barnet befinner segi. A ha et perspektiv i tr&d med den biopsykososiale modellen i arbeid
med barn og unge betyr ata bade sykdomsperspektivet, utviklingsperspektivet og familieperspektivet
samtidig (Gjone & Vandvik, 2006). Et slikt perspektiv, samt a bruke begrep og uttrykk som ikke
impliserer rent psykologisk arsak, kan vaare en hjelp paveien for a etablere en allianse og fabarn og
familie til & akseptere diagnosen.
Begrensninger
| denne litteraturgjennomgangen ble det ikke identifisert randomiserte kontrollerte studier, og de
inkluderte enkeltstudiene er kasusserier uten kontrollgruppe. Denne type studier har ikke et design
som muliggjer fastsettelse av arsaksforhold mellom intervensjon og utfall. Det vurderes ogsa som
problematisk & generalisere og a komme med anbefalinger pa bakgrunn av slike studier (Balshem
et a., 2011; Nissen & Wynn, 2014; Shadish, Cook & Campbell, 2002). Hvorvidt de rapporterte
behandlingsutfallene kan skyldes spontan bedring eller regresjon mot gjennomsnittet, er dermed
ikke mulig a vurdere. Det finnes flere arsaker til at det ikke er gjennomfert randomiserte kontrollerte
studier eller inkludert kontrollgrupper. For det farste er konversjonslidel se blant barn og unge relativt
sielden, noe som vanskeliggjer rekruttering av deltakere. Symptomene vekker ogsa ofte alvorlig
bekymring, noe som ofte medfgrer medisinsk utredning og vanskeliggjer randomisering til venteliste.

Vi vurderer likevel at rapportene om observerbare endringer hos barn og unge etter
behandling for konversjonslidelse er viktig kunnskap. Spesielt viktig er det at endringene i hovedsak

beskrives Agai positiv retning. Patvers av studiene er hgyest rapporterte forverringsrate oppgitt

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:11:05



13

til 20 %, noe som bare gjaldt to studier. Det tas forbehold om at flere av studiene kan ha utelatt a
rapportere forverring. Kasusserier kan vaae spesielt utsatt for publiseringsskjevheter (Nissen &
Wynn, 2014). Klinikker med gode resultater kan vaare mer motiverte for & sende inn artikler til
vurdering enn klinikker som har darlige resultater, og gode resultater er gjerne mer publiserbare

enn darlige resultater. Med disse viktige forbehol dene antyder var litteraturgjennomgang likevel

at flere barn oppnar bedring og feare forblir uendret eller forverres sammenliknet med studier

av voksne (Durrant et al.; Morgan & Buchhalter, 2015; Reilly et al., 2013). En systematisk
litteraturgjennomgang av utfall etter behandling for konversonssymptomer hos voksne viste at opptil
90 % forblir uendret eller er forverret ved oppf el gingstidspunkt (Gelauff et al., 2014). Var studie kan
tyde pa at prognosen er mer lovende for barn og unge, noe som ogsa er beskrevet tidligere (Durrant et

a., 2014).

Konklugon

Denne litteraturgjennomgangen av 18 studier om behandling av konversjonslidelser hos barn og
unge viste stor variagon i utfall og vesentlige metodesvakheter pa tvers av studiene. Kunnskapen om
barn og unge med konversjonslidel ser bar gkes. Det er behov for forskning utover kasusserier, med
design som inneholder kontrollbetingel ser, randomisering, funksonsma og langtidsoppf el ging. @kt
kunnskap om hvilke barn som ikke oppnér bedring, er spesielt viktig for & sikre bedre behandling for
barn og unge med konversjonslidel ser.

* Manuskriptet er en vesentlig omarbeidet vergon av Rusten og Midtstigens hovedoppgave,
levert ved Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo, hasten 2016. Rusten og Midtstigen har mottatt
studentstipend fra Norges forskningsrad for & omarbeide oppgaven til vitenskapelig artikkel.
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