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Gagnreynd medferd vi0 arattu- og
prahyggjuroskun hja bornum og unglingum:

Yfirlitsgrein

Gudmundur Skarphédinsson' salfreedingur, Bertrand Lauth??® lasknir, Uréur Njardvik* salfreedingur, Tord Ivarsson' lasknir

Arattu- og prahyggjuréskun (APR) hja bérnum og unglingum einkennist

af prahyggjukenndum hugsunum og arattukenndri hegdun eda hugsun.

i pessari yfirlitsgrein er lyst gagnreyndri medferd vid APR medal barna

og unglinga. Leitad var i PUbMED ad 6llum samanburdarrannsoknum,
yfirlitsgreinum og kliniskum leidbeiningum. Hugraen atferlismedferd (HAM)
og sérhaefd serdtonin-endurupptokuhamlandi lyf (SSRI) eru ahrifarik med-
ferdarform fyrir born og unglinga sem koma fyrsta sinn i medferd. i sam-
anburdarrannséknum hefur HAM vinninginn. Rannsoknir & bérnum sem
svara fyrstu medferd illa eru takmarkadar en benda po til pess ad afram-

haldandi HAM og SSRI séu ahrifarik Grreedi fyrir pa sem ekki svara HAM
en HAM+SSRI sé ahrifarikasta Urraedid fyrir pa sem ekki svara SSRI og
hafa aldrei veri® medhondladir med HAM. Fyrri rannséknir eru i samraemi
vid kliniskar lei6beiningar par sem fyrsta Grraedi er HAM pegar adgengi
ad kunnattuménnum i HAM er til stadar. HAM er einnig jafn arangursrikt
og SSRI hja peim sem enn hafa talsverd einkenni eftir 14 vikur. Nidur-
stodur bentu ekki til pess a8 HAM+SSRI sé ahrifarikara en HAM veitt af
sérfreedingum. HAM+SSRI er ahrifarikara en SSRI hja peim sem ekki hafa
svarad SSRI.
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Inngangur

Aréttu- og prahyggjuroskun (APR) einkennist af pra-
hyggjuhugsunum og arattukenndri hegdun og hugs-
un.! APR er langvinn gedroskun sem hefur mikil ahrif
& starfsgetu.? Hja bornum er APR { um 20-60% tilfella
eina roskunin en algengustu fylgiraskanir eru kippa-
raskanir (20-59%), kvidaraskanir (19-34%) og ADHD
(8-26%).*5 Einkennamynd APR (hjd bérnum og full-
ordnum) er mjog misleit en algengustu einkenni eru
prahyggjuhugsanir um smitheettu og afleidingar peirra
og aratta sem snyr ad pvi a0 koma i veg fyrir smit-
heettu.® Algengi APR medal barna er fra 0,5-2%. Fyrsti
medferdarkostur er hugreen atferlismedferd (HAM) og
sérhaefd serdtonin-endurupptokuhamlandi lyf (specific
serotonin reuptake inhbitors; SSRI).*> Pratt fyrir ad pessi
medferdarform séu arangursrik, benda rannsoéknir til
pess ad adeins 20-50% barna med APR 68list bata. 57
AJ auki uppfylla 40% barna enn greiningarvidomid 1-15
arum eftir ad medferd lykur®® og 20% til vidbotar hafa
enn hamlandi einkenni undir greiningarviomioum.?
Pess vegna er afar mikilvaegt ad born med APR, hvort
sem pau hafa aldrei pegid medferd eda verid med-
hondlud einu sinni eda oftar, fai videigandi, betri, og/
eda rétta samsetningu af niverandi medferdartrraed-
um.

Lyst er stodu a gagnreyndum medferdarurreedum
fyrir bérn med APR. Vid gerum greinarmun & premur
olikum hépum barna. Bérn sem hafa ekki verid med-
hondlud med fyrsta urreedi (HAM eda SSRI) (treatment-
-naive), born sem hafa verid medhondlud einu sinni
med fyrsta rredi en hafa svarad pvi illa (treatment-
-resistant) og loks born med medferdarpolid APR (sem
hvorki hafa svara® HAM né SSRI) (treatmentrefract-
ory).* Leitad var i PubMED 10. juni 2015 ad eftirfarandi

leitarordum ,,obsessive-compulsive disorder”, ,child”
og ,adolescent” og siad eftir eftirfarandi hugtokum
,randomized controlled trials”, ,systematic review”,
og ,meta-analysis”. Einnig lasum vid nylegar yfirlits-
greinar og kliniskar leidbeiningar.>1

Gagnreynt fyrsta medferdarurraedi

Fyrsta medferd fyrir APR medal barna og unglinga er
HAM og/eda SSRI. Bandariskar leidbeiningar meela
med HAM fyrir bérn sem eru med veeg og midlungs
einkenni og HAM og SSRI saman fyrir bérn sem eru
med midlungs og alvarleg einkenni.? Evrépskar leio-
beiningar meela hins vegar med HAM sem fyrsta vali
fyrir 61l born med APR, 6had alvarleika einkenna, en
HAM og SSRI fyrir bérn sem ekki svara HAM eda vilja
ekki taka patt { HAM."

HAM

HAM er skammvinn salfreedimedferd sem leggur
aherslu a hugsun og hegdun sem hjalpar til vid ad
draga Gr einkennum APR. Markmidid er ad kenna
nyjar adferdir og vidbrogd vid prahyggjuhugsunum.
HAM inniheldur hugreent endurmat (cognitive restruct-
uring) og berskjoldun med svarhomlun (exposure and
response prevention). Berskjoldunareefingar eru oft tald-
ar vera ahrifarikasti patturinn.>*% Berskjoldun visar
til pess ad tutsetja sig eda berskjalda sig fyrir hugsun-
um, imyndum, hlutum og adstedum sem vekja upp
prahyggjuhugsanir og/eda Opeegilegar tilfinningar
(kvida, o6gedstilfinning). Svarhomlun felst { ad akveda
ad beita ekki fyrir sig arattuhegdun pegar prahyggju-
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hugsanir eda 6paegilegar tilfinningar gera vart vid sig.** Nidur-
stddur nylegra heildargreininga'?syna ad HAM er arangursrik-
ara en bidlisti*»*? (Hedge’s g [g] = -1,42), lyfleysa (pill placebo)* (g
= -0,96), medferdarleysa (psychotherapy placebo) (g = -0,74), og SSRI
(g= -0,39).4%>% Detta pydir ad i lok medferdar var medalpatttak-
andi { HAM med mun leegra skor a The Children’s Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS)* en medalpétttakandi i
samanburdarhopi. Petta samsvarar 46 hundradstdlum (percentile)
fyrir bidlista, 33 fyrir lyfleysu, 27 fyrir medferdarleysu og 15 fyrir
SSRI.*» HAM er einnig arangursrikt medal barna allt nidur i priggja
ara aldur par sem gerd er greinileg adlogun a patttoku foreldra i
berskjoldunareefingum.” Kliniskar leidbeiningar meela med pvi ad
medferdin taki mid af pvi ad foreldrar eda &ll fjdlskyldan taki patt
i medferdinni.® Nylegar handbeaekur hafa tekid mid af pessu og
adlagad mjog greinilega patttoku foreldra i berskjoldunareefing-
um og 6drum hlutum medferdar.57' HAM fyrir bérn med APR
krefst mikillar sérhaefni og pjalfunar ef gédur arangur a ad nast
og pvi mikilveegt ad medferdaradilar sem vilja sinna pessari med-
ferd fai naega sérheefingu.®® Ekki er vitad hversu margir islenskir
medferdaradilar geta veitt pessa sérhefdu medferd en par sem
salfreedimedferd er eins og stendur ekki nidurgreidd hafa margir
sjuklingar ekki adgang ad henni. Almennt ma segja ad eina nidur-
greidda adgengi a0 HAM megi finna a barna- og unglingaged-
deild Landspitala og a heilsugeeslustodvum. Foreldrar med born
(undir 18 ara aldri) geta hins vegar sétt um umdénnunarbaetur til
a0 meeta medferdarkostnadi. Salfreedipjonusta er einnig nidur-
greidd af sjukratryggingum fyrir born yngri en 18 ara ef pau eru i
medferd hja salfredingum sem eru adilar ad rammasamningi sal-
freedinga og Sjukratrygginga fslands.”

Um 30-50% barna hafa enn hamlandi einkenni pratt fyrir
vidunandi medferd.*>”'® beettir sem hafa spad fyrir um litinn ar-
angur eru til deemis alvarleg einkenni i upphafi medferdar,®*
fylgiraskanir, 6nnur gedreen einkenni*-* og einnig vandamal inn-
an fjolskyldu (family dysfunction) & bord vid ad foreldrar og adrir
fjolskyldumedlimir adlagi sig og sinar parfir of mikid ad einkenn-
um barnsins (high family accommodation) pannig ad barnid sér sig
ekki knuid til ad minnka einkenni eda taka patt i medferd.*¥4
Hins vegar hefur pad komid 1 1jos ad pegar medferdaradili leggur
mikla dherslu a patt foreldra i medferd virdist ovidunandi fjol-
skylduadlogun ekki spa fyrir um slakan arangur.®® Ad lokum spa
kipparaskanir ekki fyrir um drangur HAM.384041

Ymsar mismunandi Gtferslur 8 HAM hafa verid rannsakadar.
Til deemis HAM i hépi. Peer rannsdknir sem eru tilteekar syna ad
petta trreedi er jafn dhrifarikt og hefdbundid einstaklingsmidad
HAM, beedi strax eftir medferd og einu ari eftir medferd.”* Helsti
vandinn vid hopmedferd er ad fa naegilega mikid og stodugt flaedi
sjuklinga pannig ad hvert barn purfi ekki ad bida of lengi eftir
medferd.* Petta pydir ad hépmedferd er kannski betur hegt ad
framkvaema & storri medferdarst6d en litilli. Annad vandamal er
a0 samband vid medferdaradila er minna en i einstaklingsmed-
ferd. Hins vegar eru mogulega einnig kostir vid hopurreedi. Til
deemis ad heegt er ad fylgjast med 60rum gera berskjoldunareef-
ingar og leera pannig betur um framkveemdina (modeling). Einnig
felast hugsanleg félagsleg ahrif 1 ad gera heimaezefingar og fa
umbun fyrir peer fra 66rum. Einnig eru kostir 4 bord vid ad vita
a0 annad folk geti haft svipud einkenni (normalization) og ad pad
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sé ekki neitt a0 skammast sin fyrir p6 ad madur hafi slik einkenni
(de-stigmatization).**

Hvad med HAM i hopi sem atlad er sem medferd vio kvida-
roskunum almennt en ekki sérstaklega APR? A pessu stigi hofum
vid ekki naega pekkingu til pess ad velja a milli. Hins vegar er
til nyleg rannsékn & hépurredinu Klékum krokkum (Cool Kids)
med yfir 1800 patttakendum, sem syndi ad born og unglingar med
APR hofdu jafnmikinn dvinning af pessari medferd eins og born
med adrar kvidaraskanir.*® Vid vitum hins vegar ekki hvort Klokir
krakkar sé jafn ahrifarik medferd vid einkennum APR og sérhaeft
HAM.

Fleiri moguleikar eru fyrir hendi til pess ad minnka kostnad
vid medferd. Almennt ma segja ad pessar leidir hafi litid verid
rannsakadar. [ fyrsta lagi ad bjéda upp 4 medferd med sjalfshjalp-
arbok sem fyrsta medferdarprep.” Engar rannsoknir & &hrif-
um sjalfshjdlparboka medal barna med APR eru tilteekar. Annar
moguleiki er sjalfshjalparforrit (4 netinu), med eda an sambands
vid medferdaradila.”” Pridji moguleikinn er ad bjoda upp a medferd
i gegnum fjarfundarbiinad. Petta geeti ordid godur kostur hér &
landi i framtidinni par sem erfitt er ad fa haefa og reynslumikla
medferdaradila til ad sinna medferd um allt land. Ein slembivals-
rannsokn hefur synt ad HAM veitt i gegnum skype var arangurs-
rikara en bidlisti.”” Einnig hefur komid 1 [j6s med slembivalsrann-
sokn ad HAM veitt i gegnum sima syndi ekki marktaekt lakari
arangur en hefdbundid HAM 4 stofu.”® Ad lokum ma nefna ad pad
er mogulega breytilegt hversu marga medferdartima bérn med
APR purfi til ad hljéta bata. Pannig veeri haegt ad minnka fjclda
tima og rannsaka hvada undirhdpar na arangri 1 styttri medferd.
Pannig syndi ein rannsokn ekki marktaekan mun a 12 vikulegum
timum med HAM og 5 timum i 12 vikur. En baedi trraedi skiludu
betri arangri en bidlisti.*

SRI

Fyrsta lyfjamedferd er serdtonin-endurupptokuhamlandi lyf>?
Pessi hopur inniheldur klémipramin (Anafranil, Klomipramin)
sem er prihringlaga geddeyfdarlyf eda 6sérheeft SRI og svo sérheeft
SRI (SSRI). Klémipramin er oft talid vera ahrifarikara en SSRI (g =
-1,09 samanborid vid lyfleysu).”? Petta samsvarar pvi ad i lok med-
ferdar var medalpatttakandi sem fékk klémipramin-medferd med
leegra skor a CY-BOCS sem nemur 36 hundradstélum midad vid
medalpatttakanda i lyfleysu. Flestar rannsoknir a klomipramini
eru hins vegar fra peim tima pegar minni kréfur voru gerdar um
vandadar rannsdknaradferdir. Ad auki voru flestir patttakendur
i pessum rannséknum i lyfjamedferd i fyrsta sinn par sem klo-
mipramin var eina tilteeka lyfid. Nu er klomipramin ekki fyrsti
kostur fyrir bérn med APR vegna algengra og skadlegra aukaverk-
ana.”

SSRI-lyf sem hafa verid sampykkt af bandarisku og evrépsku
(Zoloft,
Sertraline),** flivoxamin® (ekki adgengilegt hér 4 landi flioxetin

lyfjastofnunum eru: sertralin Sertral, Sertralin,
(Fontex, Fltioxetin, Seromex)™* og paroxetin (Seroxat, Paxetin).”
Bandariska lyfjastofnunin hefur gefid ut abendingu fyrir fla-
voxamin fyrir 8 ara og eldri (skammtar & bilinu 50-300 mg & dag),
flioxetin fyrir 7 dra og eldri (10-80 mg a dag), og sertralin fyrir 6

ara og eldri (50-200 mg & dag). Paroxetin hefur p6 ekki dbendingu
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medal barna og unglinga med APR.2* Rannséknir sem pessar
abendingar byggja 4 hafa fylgt vondudum adferdum, timalengd
vidunandi (10-12 vikur) og vidunandi timalengd & mogulega virk-
um skammti (4-6 vikur). Pessar rannsdknir syna medaldhrifasteerd
samanbordid vid lyfleysu i tviblindum samanburdarrannséknum
(g = -0,43) med engum muni a milli 6likra lyfja.”* Petta pydir ad i
lok medferdar var medalpatttakandi i SSRI med leegra CY-BOCS-
skor sem nemur 16 hundradstélum midad vid medalpatttakanda i
lyfleysu. Hér & landi hefur Lyfjastofnun eingdngu birt abendingu
fyrir sertralin hji bérnum med APR (6-17 4ra). Byrjunarskammtur
er 25 mg a dag fyrir 6-12 ara og 50 mg a dag fyrir 13-17 ara. Fyr-
ir born getur leeknir aukid skammtinn i 50 mg eftir eina viku.
Hamarksskammtur er 200 mg a dag.” Pratt fyrir dbendingar fra
bandarisku og evrépsku lyfjastofnunum hefur Lyfjastofnun ekki
gefid ut abendingu um notkun fltoxetin fyrir born og unglinga
med APR.

Kliniskar leidbeiningar maela med samfelldri notkun a stodug-
um skammti{6-12 manudi.” Pessar leidbeiningar byggja til deemis 4
rannsokn a sertralini sem benti til pess ad minnst 12 manada med-
ferd sé naudsynleg og patttakendur geti veenst pess ad na meiri ar-
angri til langs tima.” Talid er ad born med APR poli almennt SSRI
vel og pessi lyf syna greinilegan avinning samanborid vid skadleg
ahrif (adverse events) og afleidingar 6medhondlads APR.5 Algengar
aukaverkanir geta po fylgt medferd eins og einkenni sem tengj-
ast verkjum eda sjikddmum i meltingarfeerum (lystarleysi, aukin
matarlyst, magaverkur, vindgangur) en einnig sjalfsvigshugsanir
og tilraunir.? Sjalfsvigsheetta er pd tilt6lulega litid vandamal midad
vid medferdaravinning samkvamt heildargreiningu® og nylegri
rannsokn a mjog stoéru urtaki barna med kvidaraskanir.® Po er
mikilveegt ad fylgjast med homluleysi (behavioral activation), sér-
staklega hja ungum bérnum.”

I nyjustu yfirlitsgreininni sem tiltaek er® um peetti sem spa fyrir
um svérun vid SSRI kom fram ad born med APR og kipparaskan-
ir eda hegdunarraskanir voru liklegri til pess ad svara SSRI verr.
Hins vegar eru engin gdgn sem stydja ad aldur, kyn, byrjunarald-
ur eda timalengd APR einkenna spai fyrir um svorun.

HAM, SSRI eda HAM+SSRI sem fyrsta tirredi?

Beinar samanburdarrannsoknir 8 HAM og SSRI benda til pess ad
HAM sé marktekt arangursrikara**>® p6 ad munurinn sé litill.
Rannsoknir benda hins vegar ekki til pess ad HAM+SSRI beri
meiri arangur en HAM (g = -0,13).? Samanburdarrannsoknir a
fullordnum med APR benda til somu nidurstadna.® baettir sem
snua ad reynslu og heefni geetu skipt mali vardandi byrjunar-
medferd. I steerstu slembivalsrannsékninni ¢ HAM og SSRI sem
til er* kom 1 ljos mikill munur eftir medferdarstodum. Pannig
var arangur HAM mun meiri 1 Haskélanum i Pennsylvaniu, par
sem mjog margir heefir medferdaradilar starfa, midad vid arang-
ur HAM 1 Duke-haskdla, par sem medferdaradilar voru ekki jafn
reynslumiklir. Nanar tiltekid syndi HAM jafn mikinn drangur og
HAMH+SSRI en meiri en SSRI i Pennsylvaniu, en i Duke syndi HAM
marktaekt minni drangur en HAM+SSRI. Petta bendir til pess ad
ef haefni medferdaradila i ad veita HAM er neeg beeti pad ekkert
vid drangurinn pé ad barnid sé einnig medhondlad med SSRI. Ef

heefni medferdaradila i HAM er hins vegar litil, er naudsynlegt ad
beeta vid SSRI til ad na fram sama arangri.

Kliniskar leidbeiningar bandariska barnagedleeknafélagsins
meela alltaf med HAM+SSRI ef einkenni eru alvarleg. Pessi tilmeeli
eru 1 andstodu vid evrdpsk tilmeeli og virdast ekki vera byggd a
raungdégnum heldur kliniskri reynslu. Eins og 4dur var nefnt spa
alvarleg einkenni i upphafi medferdar fyrir um slakari arangur,
6had pvi hvada meodferd er veitt (HAM, SSRI eda HAM+SSRI).
Born sem fa HAM+SSRI hafa med 66rum ordum ekki synt fram a
marktaekt betri drangur en born sem f4 eingongu HAM eda SSRIL.¥

P6 ad SSRI beeti litlu eda engu vid HAM benda rannsdknir til
a0 HAM+SSRI sé marktaekt drangursrikara en SSRI eitt og sér,**!
samanlagt er ahrifasteerdin (g = -0,59).* Petta pydir ad medalpatt-
takandi i HAM+SSRI sé med leegra skor 4 CY-BOCS sem svarar 22
hundradstolum. S heildargreining a samanburdarrannsoknum
medal fullordinna og barna med APR sem nefnd var hér ad ofan
bendir einnig til pess a0 HAM+SSRI skili meiri drangri en SSRI
eitt og sér.®

Hvernig medferd er veitt hér 4 landi? T kénnun sem gerd var
medal barna- og unglingagedleekna hér & landi (n=7) voru prir
sem voldu venjulega SSRI-medferd eingdngu sem fyrstu medferd
en fjorir vildu helst byrja med salfreedimedferd. Tveir af peim vildu
jafnframt medhondla bornin med SSRI en einn til vidbotar kaus
ad baeta SSRI vid einungis ef einkenni voru mjog hamlandi. Sex
peirra nefndu p6 ad aldur barnanna skipti mali vardandi SSRI-
medferd, pannig voru mun meiri likur a ad salfreedimedferd ein og
sér veeri fyrsti medferdarkostur ef bornin voru undir 10 ara aldri
og veeri beitt adeins salfreedimedferd ef bornin voru undir 6 ara
aldri.

Bdrn sem svara fyrstu medferd illa

Ef hefdbundin HAM hefur ekki reynst arangursrik benda kliniskar
leidbeiningar til ad halda eigi afram med HAM en beaeta SSRI vid.>"
Hins vegar eru pessi tilmeli adeins byggd 4 aliti sérfreedinga en
ekki raungdgnum. Valmoéguleikarnir eru nokkrir: 1) Halda afram
med HAM, 2) Halda dfram med HAM en beeta SSRI vid, 3) heetta
med HAM og skipta yfir i SSRI. Adeins er til ein rannsékn sem
hefur préfad tvo af pessum premur trreedum i hépi barna sem
enn hofou umtalsverd einkenni eftir 14 vikulega HAM-tima. Pessi
rannsokn var hluti af norreenu verkefni par sem 269 born fengu
HAM sem fyrstu medferd.” Pau sem enn h6fdu midlungs til alvar-
leg einkenni fengu af handahdéfi annadhvort aframhaldandi HAM,
10 tima 1 16 vikur, eda sertralin (16 vikur). Enginn munur kom i ljés
eftir medferd. Hins vegar minnkudu einkenni umtalsvert 1 bad-
um hépum.® [ sému rannsékn kom einnig 1 1jés ad bérn med APR
og kippardskun sem fengu sertralin syndu betri arangur en pau
sem héldu dfram med HAM, en enginn munur var & hdpum med-
al barna sem ekki héfdu kipparéskun.®® Einnig ma spyrja hvort
arangurs sé af veenta af SSRI hja bérnum sem hafa fengio tvofalda
medferd med HAM (14+10 tima). Nyleg opin rannsokn syndi ad
adeins sum born geetu veenst godrar svorunar (18%).*

Kliniskar leidbeiningar maela med ad skipt sé yfir { annad SSRI
hja bérnum sem ekki svara fyrsta SSRL>" Rannsoknargdgn eru
hins vegar af skornum skammti.2 T medferdarrannsokn 4 kvida-
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roskunum (ekki APR) medal barna reyndist vel ad skipta ur fla-
voxamini 1 flioxetin.®® Annad rad er ad baeta klémipramini vid.>"
Hugmyndin 4 bak vid petta er ad sameina serétonvirk ahrif hvers
lyfs en ad minnka eins og mogulegt er aukaverkanir hvers lyfja-
flokks. Mikilveegt er ad fylgjast vel med hvort hjartslattartruflanir
komi fram pegar klémipramin er notad. Pegar pad er notad dsamt
SSRI parf ad syna enn meiri varkarni par sem aukin ser6ténvirk
eitrunarahrif geta komid fram. Hins vegar er mikilveegt ad aheett-
an sé vegin midad vid mogulegan skada af 6medhondludum ein-
kennum.>® Rannséknargdgn um pessa adferd eru afar takméorkud.
Medal barna med APR hafa eingéngu verid birtar nidurstodur um
sjukratilfelli. Hvad einkenni vardar nadu patttakendur arangri en
skadleg ahrif, og pa sérstaklega hjartslattartruflanir, voru einnig
greinileg.”% Medal fullordinna med APR finnst ein tviblind
slembivalsrannsokn sem syndi arangur klomipramin+fluoxetin
umfram quetiapine+flioxetin medal sjuklinga sem ekki hofou
svarad SSRI. Hins vegar var enginn munur milli hépa sem fengu
klémipramin+fliioxetin eda lyfleysutfluoxetin. Petta bendir til
pess ad pad sé betra ad halda dfram medferd med SSRI i lengri tima
(best med hamarksskammti) adur en medferd med klémipramini
er profud.”

Takmarkad adgengi ad HAM er vida alvarlegt vandamal. Petta
pydir ad & mérgum stodum i heiminum fa born og unglingar med
APR eingongu SSRI-medferd.* Fyrir born sem ekki svara SSRI og
ekki hafa verid medhondlud med HAM er mun arangursrikara ad
medhdndla med HAM+SSRI ef kostur er frekar en ad halda afram
medferd med SSRI eingdngu.”

Urrzedi fyrir medferdarpolid AR

Vid skilgreinum pad sem medferdarpolan APR pegar born hafa
hvorki svarad HAM né SSRI (tveer tilraunir). Fyrir pennan hép
meela kliniskar leidbeiningar med viobotarlyfjamedferd eda dag-
legum timum med HAM (intensive CBT).*" Rannsoknir & dagleg-
um HAM-timum eru takmarkadar. Prjar opnar rannséknir hafa
verid gerdar sem syna fram a arangur medal barna med med-
ferdarpolna APR7'7 Ein slembivalsrannsékn syndi ad daglegir
timar 1 prjar vikur geetu borid meiri drangur, par sem fleiri born
svorudu medferdinni eda nadu bata.™

Vidboétarlyfjamedferd felur i sér notkun a 60rum lyfjum en SSRI
sem kunna ad baeta arangur med annars konar verkun/verkun a
bodefni 6nnur en serétonin. Taugafraedilegar rannsdknir syna ad
auk serdtonins eru fleiri taugabodefni sem kunna ad koma vid
sogu 1 APR, eins og glitamat” og dépamin.® Rannsoknargdgn eru
hins vegar af skornum skammti. Notkun peirra hefur ekki verid
vidurkennd, hvorki af bandarisku né evrépsku lyfjastofnununum.

Annarrar kynslodar gedrofslyf

Ein algengasta vidbotarmedferd fyrir APR eru annarrar kynslédar
georofslyf (atypical antipsychotics). Virkni peirra tengist homlun a
viotokum doépamins. Tviblindar slembivalsrannséknir hafa ver-
i0 gerdar medal fullordinna med APR sem syna fram & arangur
risperidén (Risperdal, Rison, Risperidon, Risperidon), aripiprasol
(Abilify, Lemilvo, Aripiprazol, Aripiprazole), quetiapine (Seroquel,
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Quetiapin, Quetiapine), olanzapine (Zyprexa, Zyprexa Velotab,
Kozylex, Lazapix, Zalasta) og haloperidol (haldol) (fyrstu kynsléd-
ar gedrofslyf).37> Medal fullordinna med APR eru 4hrif pessara
lyfja meiri hja peim sem hafa kippardskun sem fylgiroskun.”
Medal barna med APR finnast engar samanburdarrannséknir.
Pad er ekki sjalfsagt mal ad alykta ad pessi lyf hafi somu ahrif
& born. Til pess parf ad lita svo & ad einkennamynd APR sé ekki
bara eins medal barna og fullordinna, heldur einnig bodefnakerfi,
en hja bornum er bodefnakerfio ekki fullproskad eins og hja full-
ordnum.” Einu rannsoknirnar sem eru tilteekar medal barna med
APR eru raunlysandi ranns6knir (naturalistic) 4 notkun risperidén
og aripiprasol til viobdtar vid SSRI og benda peer nidurstddur til
arangurs.””® Til ad mynda komu 1 ljés 1 einni samanburdarrann-
s6kn (ekkert slembival) 4 bdrnum med APR og kippardskun (n=69)
svipud jakveed ahrif af risperidon og aripiprasol. Hins vegar voru
alvarlegar aukaverkanir af risperidéon mun meiri. Petta voru auka-
verkanir 4 bord vid alvarlegar efnaskiptabreytingar, pyngdaraukn-
ingu og deeskileg réandi ahrif (sedation) en aripiprasol hafdi frekar
1 for med sér vaegt/midlungs homluleysi.”” Rannsoknir 4 sjukratil-
fellum syna einnig arangur af medferd med risperidén.®® Margir
patttakendur i pessum rannséknum hoéfou hins vegar aldrei verio
medhondladir med HAM og pvi ekki vist ad avinningur af risper-
idén hefdi verid jafn mikill ef peir sem svara eda fa bata med HAM
hefdu verid teknir tit ir rannsékninni. Nyleg tviblind slembivals-
rannsokn & fullordnum med APR sem ekki svérudu SSRI (hofdu
aldrei fengid HAM) syndi ad peir sem voru valdir af handahofi
i SSRItHAM svorudu mun betur en peir sem héldu afram med
SSRI en fengu risperidon til vidboétar.® Pannig ad med pvi ad taka
beedi mogulegan avinning og skadleg ahrif til greina pa maelum
vid med ad annarrar kynsldédar gedrofslyf verdi ekki notud medal
barna med APR an pess ad buid sé ad préfa HAM (med vidun-
andi heetti og med haefum medferdaradila) og SSRI (tveer tilraun-
ir). Ahaettuna af 6medhéndludum og alvarlegum einkennum parf
ad vega a moti mogulegum skadlegum ahrifum pessara lyfja. Vio
meelum med pvi ad fylgja radleggingum sérfraedinga.®

Onnur lyfjamedferd

Adrar mogulegar medferdarleidir fyrir medferdarpolid APR? eru
orvandi lyf (stimulants), gabapentin, sumatriptan, pindo6ldl, morfin,
tramaddl, anfranal, indsitdl, ipiot, Johannesarjurt (St. John's wort),
N-acetylcysteine® og glatamat-motlyf (glutamate antagonists) a bord
vid memantin (Memantine) og riltisol (riluzole) 107).¥” Einnig hafa
komid fram hugmyndir um mdgulegan dvinning af pvi ad skipta
i seroténin-noradrenalin endurupptokuhamla (SNRI) (venlafaxin
og duloxetin). Tviblindar slembivalsrannsoknir medal fullordinna
benda po ekki til pess ad venlafaxin sé dhrifarikara en paroxetin
(SSRI).* [ framhaldsrannsékn & somu sjiklingum sem ekki svor-
udu medferd kom 1 1j6s betri arangur ef skipt var ur venlafaxini i
paroxetin en ef skipt var r paroxetini i venlafaxin.¥ Hins vegar er
mogulegt ad serdtonin-tengd gen spdi fyrir um hvada sjuklingar
svari SSRI/SNRL® Onnur medferdarleid sem hefur verid reynd
medal fullordinna er ad auka SSRI-skammtinn meira en sem nem-
ur radlogdum dagsskammti. Ein tviblind slembivalsrannsdkn
medal fullordinna med APR sem ekki hofdu svarad SSRI syndi ad
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avinningurinn var mun meiri med pvi ad auka sertralinskammt {
400 mg midad vid 200 mg 4 dag.”" Mikilveegt er ad nefna aftur ad
6ll pessi medferdarturraedi eru an abendinga og adeins takmorkud
rannsoknargogn bua ad baki.? Eitt trraedi an abendingar sem hefur
verid rannsakad ad nokkru leyti er ad beeta métefni fyrir serdtonin
5-HT3 tauganema vid SSRI-medferd (granietron og ondansetron
Ondansetron).”? Ein tviblind slembivalsrannsékn benti til avinn-
ings vid ad beeta granisetrén vid SSRI medal fullordinna med APR
(93) og tveer tviblindar slembivalsrannsoknir bentu til pess ad
sama adferd med ondansetrén geefi greinilegan avinning.*#* Vert
er ad nefna enn og aftur ad pessum trreedum a ad beita i samvinnu
vid sérfreedinga og adeins med bérnum sem hvorki hafa svarad
HAM né SSRI.

Notkun & bensddiasepin (benzodiazepines) eins og klénasepam
(clonazepam) er ekki vidurkennd af bandarika lyfjastofnuninni
og pvi fylgir aukin aheetta.? Adeins finnst eitt sjukratilfelli med-
al barna med APR sem syndi dvinning af fliioxetini og benzod-
azepini.” Tveer tviblindar slembivalsrannsoknir finnast medal full-
ordinna med APR sem syndu ekki neinn avinning af klénasepam
begar pvi var baett vid SSRL.”* Midad vid ntiverandi pekkingu er
ekki meelt med pessari medferd.

Samantekt

[ pessari grein hofum vid lyst stodu medferdartrreeda fyrir prja
olika hopa barna med APR, 1) 6medhdndlada APR, 2) bérn sem hafa
verid medhondlud einu sinni eda oftar med fyrsta urredi (HAM
eda SSRI) en svarad pvi illa og 3) medferdarpolin APR. Almennt
ma segja ad rannsoknarnidurstodur séu i samreemi vid kliniskar
leidbeiningar og pa sérstaklega evropskar leidbeiningar.!%*

Fyrir born sem ekki hafa verid medhdndlud adur, benda
rannsOknarnidurstodur sterklega til bess ad pegar adgengi
er a0 kunnattufolki i HAM, eigi HAM ein og sér a0 vera fyrsti

medferdarkostur og ad HAM ein og sér sé jafn arangursrik og
HAMH+SSRI pegar reynslumiklir HAM medferdaradilar veita med-
ferdina.*® Pegar ekki er adgengi ad sérfredingum er liklegt ad
SSRI til viobotar eda eitt og sér sé mikilveegt. Nyleg norreen rann-
sokn bendir pé til pess ad mogulegt sé ad pjalfa medferdaradila til
pess ad veita goda HAM-medferd med sama arangri og a sérhaefd-
um medferdarstodum.’

Rannsoknir & bérnum sem ekki hafa svarad fyrstu medferd
eru takmarkadar og nidurstddum ber ad taka med fyrirvara par
til frekari gogn liggja fyrir. Helstu medferdarleidir fyrir born
sem hafa verid medhondlud med HAM an svorunar eru: 1) halda
afram med HAM, 2) heetta HAM og byrja med SSRI, 3) halda afram
med HAM og einnig baeta vid SSRI. Adeins ein rannsdkn er til
4 pessum hopi sem benti til pess ad pad veeri jafn drangursrikt
ad 1) halda afram med HAM og a0 2) skipta yfir i SSRL1.# Helsta
medferdarleidin fyrir bérn sem hafa verid meshondlud med SSRI
med takmarkadri svorun er ad skipta um SSRI. Hins vegar liggja
engin raungdgn fyrir um pessa leid. Ef ekki er btiid ad bjéda upp a
HAM og sa moguleiki er fyrir hendi, benda rannsdknir til pess ad
pad geeti skilad mun meiri drangri umfram aframhaldandi SSRI-
medferd.”

Rannséknargogn fyrir medferdarpolid APR eru mjog takmork-
ud. Pad er naudsynlegt ad rannsaka pennan hép sérstaklega. Pad
er medal annars sar porf 4 nyjum lyfjategundum sem eru ahrifa-
rikari en SSRI. Sérstaklega i ljosi aukins skilnings & taugaliffreedi
og taugaefnafraedi. Pad medferdarurraedi sem er liklega mest notad
hér alandi a eftir HAM og SSRI eru annarrar kynslédar gedrofslyf.
Pessi lyf hafa 1 for med sér umtalsverd skadleg ahrif og 4 pessari
stundu er ekki vitad hvort kostirnir vid slika medferd vegi upp a
moti pessum skadlegu ahrifum. Vid maelum med pvi ad pessi lyf
verdi adeins notud af sérfreedingum. Einnig parf ad rannsaka bet-
ur arangur daglegrar HAM-medferdar.

ENGLISH SUMMARY

A Review and Recommendations of Evidence-Based Treatments

for Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder
Gudmundur Skarphédinsson', Bertrand Lauth?2, Urdur Njardvik*, Tord Ivarsson’

Pediatric obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by rec-
urrent obsessions and compulsions. In this review we depict evidence-
-based treatments for pediatric OCD patients. We searched PubMed
for relevant publications including randomized controlled trials, reviews,
and expert guidelines. Substantial evidence for cognitive behavior
therapy (CBT) and specific serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) among
treatment-naive patients shows that both treatments are effective. CBT
is significantly more effective than SSRI based on head-to-head trials.
The evidence for CBT- or SSRI-resistant patients is limited but indicates

that CBT and SSRI are effective treatments for CBT non-responders
while a combination of CBT and SSRI is the most effective treatment for
SSRI non-responders with no prior exposure to CBT. The current data
support clinical guidelines indicating that when CBT expertise is pres-
ent, one can successfully treat patients with CBT. CBT is also as effect-
ive as SSRI in non-responders after 14 weeks of CBT. The results did
not indicate that combined treatment of CBT and SSRI is more effective
than CBT delivered by experts. However, combined treatment is more
effective than SSRI in SSRI non-responders.
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