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Inngangur

Áráttu- og þráhyggjuröskun (ÁÞR) einkennist af þrá-
hyggjuhugsunum og áráttukenndri hegðun og hugs-
un.1 ÁÞR er langvinn geðröskun sem hefur mikil áhrif 
á starfsgetu.2 Hjá börnum er ÁÞR í um 20-60% tilfella 
eina röskunin en algengustu fylgiraskanir eru kippa
raskanir (20-59%), kvíðaraskanir (19-34%) og ADHD 
(8-26%).3-5 Einkennamynd ÁÞR (hjá börnum og full-
orðnum) er mjög misleit en algengustu einkenni eru 
þráhyggjuhugsanir um smithættu og afleiðingar þeirra 
og árátta sem snýr að því að koma í veg fyrir smit-
hættu.6 Algengi ÁÞR meðal barna er frá 0,5-2%. Fyrsti 
meðferðarkostur er hugræn atferlismeðferð (HAM) og 
sérhæfð serótónín-endurupptökuhamlandi lyf (specific 
serotonin reuptake inhbitors; SSRI).2 Þrátt fyrir að þessi 
meðferðarform séu árangursrík, benda rannsóknir til 
þess að aðeins 20-50% barna með ÁÞR öðlist bata.4,5,7 
Að auki uppfylla 40% barna enn greiningarviðmið 1-15 
árum eftir að meðferð lýkur8,9 og 20% til viðbótar hafa 
enn hamlandi einkenni undir greiningarviðmiðum.8 
Þess vegna er afar mikilvægt að börn með ÁÞR, hvort 
sem þau hafa aldrei þegið meðferð eða verið með-
höndluð einu sinni eða oftar, fái viðeigandi, betri, og/
eða rétta samsetningu af núverandi meðferðarúrræð-
um.

Lýst er stöðu á gagnreyndum meðferðarúrræðum 
fyrir börn með ÁÞR. Við gerum greinarmun á þremur 
ólíkum hópum barna. Börn sem hafa ekki verið með-
höndluð með fyrsta úrræði (HAM eða SSRI) (treatment-
-naive), börn sem hafa verið meðhöndluð einu sinni 
með fyrsta úrræði en hafa svarað því illa (treatment-
-resistant) og loks börn með meðferðarþolið ÁÞR (sem 
hvorki hafa svarað HAM né SSRI) (treatmentrefract-
ory).10 Leitað var í PubMED 10. júní 2015 að eftirfarandi 

Áráttu- og þráhyggjuröskun (ÁÞR) hjá börnum og unglingum einkennist 
af þráhyggjukenndum hugsunum og áráttukenndri hegðun eða hugsun. 
Í þessari yfirlitsgrein er lýst gagnreyndri meðferð við ÁÞR meðal barna 
og unglinga. Leitað var í PubMED að öllum samanburðarrannsóknum, 
yfirlitsgreinum og klínískum leiðbeiningum. Hugræn atferlismeðferð (HAM) 
og sérhæfð serótónín-endurupptökuhamlandi lyf (SSRI) eru áhrifarík með-
ferðarform fyrir börn og unglinga sem koma fyrsta sinn í meðferð. Í sam-
anburðarrannsóknum hefur HAM vinninginn. Rannsóknir á börnum sem 
svara fyrstu meðferð illa eru takmarkaðar en benda þó til þess að áfram-

haldandi HAM og SSRI séu áhrifarík úrræði fyrir þá sem ekki svara HAM 
en HAM+SSRI sé áhrifaríkasta úrræðið fyrir þá sem ekki svara SSRI og 
hafa aldrei verið meðhöndlaðir með HAM. Fyrri rannsóknir eru í samræmi 
við klínískar leiðbeiningar þar sem fyrsta úrræði er HAM þegar aðgengi 
að kunnáttumönnum í HAM er til staðar. HAM er einnig jafn árangursríkt 
og SSRI hjá þeim sem enn hafa talsverð einkenni eftir 14 vikur. Niður-
stöður bentu ekki til þess að HAM+SSRI sé áhrifaríkara en HAM veitt af 
sérfræðingum. HAM+SSRI er áhrifaríkara en SSRI hjá þeim sem ekki hafa 
svarað SSRI. 

 ÁGRIP

leitarorðum „obsessive-compulsive disorder“, „child“ 
og „adolescent“ og síað eftir eftirfarandi hugtökum 
„randomized controlled trials“, „systematic review“, 
og „meta-analysis“. Einnig lásum við nýlegar yfirlits-
greinar og klínískar leiðbeiningar.2,11-18

Gagnreynt fyrsta meðferðarúrræði

Fyrsta meðferð fyrir ÁÞR meðal barna og unglinga er 
HAM og/eða SSRI. Bandarískar leiðbeiningar mæla 
með HAM fyrir börn sem eru með væg og miðlungs 
einkenni og HAM og SSRI saman fyrir börn sem eru 
með miðlungs og alvarleg einkenni.2 Evrópskar leið-
beiningar mæla hins vegar með HAM sem fyrsta vali 
fyrir öll börn með ÁÞR, óháð alvarleika einkenna, en 
HAM og SSRI fyrir börn sem ekki svara HAM eða vilja 
ekki taka þátt í HAM.19

HAM

HAM er skammvinn sálfræðimeðferð sem leggur 
áherslu á hugsun og hegðun sem hjálpar til við að 
draga úr einkennum ÁÞR. Markmiðið er að kenna 
nýjar aðferðir og viðbrögð við þráhyggjuhugsunum. 
HAM inniheldur hugrænt endurmat (cognitive restruct-
uring) og berskjöldun með svarhömlun (exposure and 
response prevention). Berskjöldunaræfingar eru oft tald-
ar vera áhrifaríkasti þátturinn.2,20-23 Berskjöldun vísar 
til þess að útsetja sig eða berskjalda sig fyrir hugsun-
um, ímyndum, hlutum og aðstæðum sem vekja upp 
þráhyggjuhugsanir og/eða óþægilegar tilfinningar 
(kvíða, ógeðstilfinning). Svarhömlun felst í að ákveða 
að beita ekki fyrir sig áráttuhegðun þegar þráhyggju-
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hugsanir eða óþægilegar tilfinningar gera vart við sig.24 Niður-
stöður nýlegra heildargreininga11,12 sýna að HAM er árangursrík-
ara en biðlisti21,25-29 (Hedge’s g [g] = -1,42), lyfleysa (pill placebo)4 (g 
= -0,96), meðferðarleysa (psychotherapy placebo) (g = -0,74), og SSRI 
(g= -0,39).4,32,33 Þetta þýðir að í lok meðferðar var meðalþátttak-
andi í HAM með mun lægra skor á The Children‘s Yale-Brown 
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS)34 en meðalþátttakandi í 
samanburðarhópi. Þetta samsvarar 46 hundraðstölum (percentile) 
fyrir biðlista, 33 fyrir lyfleysu, 27 fyrir meðferðarleysu og 15 fyrir 
SSRI.35 HAM er einnig árangursríkt meðal barna allt niður í þriggja 
ára aldur þar sem gerð er greinileg aðlögun á þátttöku foreldra í 
berskjöldunaræfingum.29 Klínískar leiðbeiningar mæla með því að 
meðferðin taki mið af því að foreldrar eða öll fjölskyldan taki þátt 
í meðferðinni.19 Nýlegar handbækur hafa tekið mið af þessu og 
aðlagað mjög greinilega þátttöku foreldra í berskjöldunaræfing-
um og öðrum hlutum meðferðar.5,7,29,31 HAM fyrir börn með ÁÞR 
krefst mikillar sérhæfni og þjálfunar ef góður árangur á að nást 
og því mikilvægt að meðferðaraðilar sem vilja sinna þessari með-
ferð fái næga sérhæfingu.36 Ekki er vitað hversu margir íslenskir 
meðferðaraðilar geta veitt þessa sérhæfðu meðferð en þar sem 
sálfræðimeðferð er eins og stendur ekki niðurgreidd hafa margir 
sjúklingar ekki aðgang að henni. Almennt má segja að eina niður-
greidda aðgengi að HAM megi finna á barna- og unglingageð-
deild Landspítala og á heilsugæslustöðvum. Foreldrar með börn 
(undir 18 ára aldri) geta hins vegar sótt um umönnunarbætur til 
að mæta meðferðarkostnaði. Sálfræðiþjónusta er einnig niður-
greidd af sjúkratryggingum fyrir börn yngri en 18 ára ef þau eru í 
meðferð hjá sálfræðingum sem eru aðilar að rammasamningi sál-
fræðinga og Sjúkratrygginga Íslands.37

Um 30-50% barna hafa enn hamlandi einkenni þrátt fyrir 
viðunandi meðferð.4,5,7,16 Þættir sem hafa spáð fyrir um lítinn ár-
angur eru til dæmis alvarleg einkenni í upphafi meðferðar,38-40 
fylgiraskanir, önnur geðræn einkenni39-41 og einnig vandamál inn-
an fjölskyldu ( family dysfunction) á borð við að foreldrar og aðrir 
fjölskyldumeðlimir aðlagi sig og sínar þarfir of mikið að einkenn-
um barnsins (high family accommodation) þannig að barnið sér sig 
ekki knúið til að minnka einkenni eða taka þátt í meðferð.38,39,42 
Hins vegar hefur það komið í ljós að þegar meðferðaraðili leggur 
mikla áherslu á þátt foreldra í meðferð virðist óviðunandi fjöl-
skylduaðlögun ekki spá fyrir um slakan árangur.40 Að lokum spá 
kipparaskanir ekki fyrir um árangur HAM.38,40,41 

Ýmsar mismunandi útfærslur á HAM hafa verið rannsakaðar. 
Til dæmis HAM í hópi. Þær rannsóknir sem eru tiltækar sýna að 
þetta úrræði er jafn áhrifaríkt og hefðbundið einstaklingsmiðað 
HAM, bæði strax eftir meðferð og einu ári eftir meðferð.25,43 Helsti 
vandinn við hópmeðferð er að fá nægilega mikið og stöðugt flæði 
sjúklinga þannig að hvert barn þurfi ekki að bíða of lengi eftir 
meðferð.44 Þetta þýðir að hópmeðferð er kannski betur hægt að 
framkvæma á stórri meðferðarstöð en lítilli. Annað vandamál er 
að samband við meðferðaraðila er minna en í einstaklingsmeð-
ferð. Hins vegar eru mögulega einnig kostir við hópúrræði. Til 
dæmis að hægt er að fylgjast með öðrum gera berskjöldunaræf-
ingar og læra þannig betur um framkvæmdina (modeling). Einnig 
felast hugsanleg félagsleg áhrif í að gera heimaæfingar og fá 
umbun fyrir þær frá öðrum. Einnig eru kostir á borð við að vita 
að annað fólk geti haft svipuð einkenni (normalization) og að það 

sé ekki neitt að skammast sín fyrir þó að maður hafi slík einkenni 
(de-stigmatization).44

Hvað með HAM í hópi sem ætlað er sem meðferð við kvíða-
röskunum almennt en ekki sérstaklega ÁÞR? Á þessu stigi höfum 
við ekki næga þekkingu til þess að velja á milli. Hins vegar er 
til nýleg rannsókn á hópúrræðinu Klókum krökkum (Cool Kids) 
með yfir 1800 þátttakendum, sem sýndi að börn og unglingar með 
ÁÞR höfðu jafnmikinn ávinning af þessari meðferð eins og börn 
með aðrar kvíðaraskanir.45 Við vitum hins vegar ekki hvort Klókir 
krakkar sé jafn áhrifarík meðferð við einkennum ÁÞR og sérhæft 
HAM. 

Fleiri möguleikar eru fyrir hendi til þess að minnka kostnað 
við meðferð. Almennt má segja að þessar leiðir hafi lítið verið 
rannsakaðar. Í fyrsta lagi að bjóða upp á meðferð með sjálfshjálp-
arbók sem fyrsta meðferðarþrep.46 Engar rannsóknir á áhrif-
um sjálfshjálparbóka meðal barna með ÁÞR eru tiltækar. Annar 
möguleiki er sjálfshjálparforrit (á netinu), með eða án sambands 
við meðferðaraðila.47 Þriðji möguleikinn er að bjóða upp á meðferð 
í gegnum fjarfundarbúnað. Þetta gæti orðið góður kostur hér á 
landi í framtíðinni þar sem erfitt er að fá hæfa og reynslumikla 
meðferðaraðila til að sinna meðferð um allt land. Ein slembivals-
rannsókn hefur sýnt að HAM veitt í gegnum skype var árangurs-
ríkara en biðlisti.27 Einnig hefur komið í ljós með slembivalsrann-
sókn að HAM veitt í gegnum síma sýndi ekki marktækt lakari 
árangur en hefðbundið HAM á stofu.48 Að lokum má nefna að það 
er mögulega breytilegt hversu marga meðferðartíma börn með 
ÁÞR þurfi til að hljóta bata. Þannig væri hægt að minnka fjölda 
tíma og rannsaka hvaða undirhópar ná árangri í styttri meðferð. 
Þannig sýndi ein rannsókn ekki marktækan mun á 12 vikulegum 
tímum með HAM og 5 tímum í 12 vikur. En bæði úrræði skiluðu 
betri árangri en biðlisti.26 

SRI

Fyrsta lyfjameðferð er serótónín-endurupptökuhamlandi lyf.2,19 
Þessi hópur inniheldur klómípramín (Anafranil, Klomipramin) 
sem er þríhringlaga geðdeyfðarlyf eða ósérhæft SRI og svo sérhæft 
SRI (SSRI). Klómípramín er oft talið vera áhrifaríkara en SSRI (g = 
-1,09 samanborið við lyfleysu).12 Þetta samsvarar því að í lok með-
ferðar var meðalþátttakandi sem fékk klómípramín-meðferð með 
lægra skor á CY-BOCS sem nemur 36 hundraðstölum miðað við 
meðalþátttakanda í lyfleysu. Flestar rannsóknir á klómípramíni 
eru hins vegar frá þeim tíma þegar minni kröfur voru gerðar um 
vandaðar rannsóknaraðferðir. Að auki voru flestir þátttakendur 
í þessum rannsóknum í lyfjameðferð í fyrsta sinn þar sem kló-
mípramín var eina tiltæka lyfið. Nú er klómípramín ekki fyrsti 
kostur fyrir börn með ÁÞR vegna algengra og skaðlegra aukaverk-
ana.12 

SSRI-lyf sem hafa verið samþykkt af bandarísku og evrópsku 
lyfjastofnunum eru: sertralín (Zoloft, Sertral, Sertralin, 
Sertraline),4,49 flúvoxamín50 (ekki aðgengilegt hér á landi flúoxetín 
(Fontex, Flúoxetín, Seromex)51,52 og paroxetín (Seroxat, Paxetin).53 
Bandaríska lyfjastofnunin hefur gefið út ábendingu fyrir flú-
voxamín fyrir 8 ára og eldri (skammtar á bilinu 50-300 mg á dag), 
flúoxetín fyrir 7 ára og eldri (10-80 mg á dag), og sertralín fyrir 6 
ára og eldri (50-200 mg á dag). Paroxetín hefur þó ekki ábendingu 
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meðal barna og unglinga með ÁÞR.2,54 Rannsóknir sem þessar 
ábendingar byggja á hafa fylgt vönduðum aðferðum, tímalengd 
viðunandi (10-12 vikur) og viðunandi tímalengd á mögulega virk-
um skammti (4-6 vikur). Þessar rannsóknir sýna meðaláhrifastærð 
samanborðið við lyfleysu í tvíblindum samanburðarrannsóknum 
(g = -0,43) með engum muni á milli ólíkra lyfja.12 Þetta þýðir að í 
lok meðferðar var meðalþátttakandi í SSRI með lægra CY-BOCS-
skor sem nemur 16 hundraðstölum miðað við meðalþátttakanda í 
lyfleysu. Hér á landi hefur Lyfjastofnun eingöngu birt ábendingu 
fyrir sertralín hjá börnum með ÁÞR (6-17 ára). Byrjunarskammtur 
er 25 mg á dag fyrir 6-12 ára og 50 mg á dag fyrir 13-17 ára. Fyr-
ir börn getur læknir aukið skammtinn í 50 mg eftir eina viku. 
Hámarksskammtur er 200 mg á dag.55 Þrátt fyrir ábendingar frá 
bandarísku og evrópsku lyfjastofnunum hefur Lyfjastofnun ekki 
gefið út ábendingu um notkun flúoxetín fyrir börn og unglinga 
með ÁÞR. 

Klínískar leiðbeiningar mæla með samfelldri notkun á stöðug-
um skammti í 6-12 mánuði.2 Þessar leiðbeiningar byggja til dæmis á 
rannsókn á sertralíni sem benti til þess að minnst 12 mánaða með-
ferð sé nauðsynleg og þátttakendur geti vænst þess að ná meiri ár-
angri til langs tíma.57  Talið er að börn með ÁÞR þoli almennt SSRI 
vel og þessi lyf sýna greinilegan ávinning samanborið við skaðleg 
áhrif (adverse events) og afleiðingar ómeðhöndlaðs ÁÞR.56 Algengar 
aukaverkanir geta þó fylgt meðferð eins og einkenni sem tengj-
ast verkjum eða sjúkdómum í meltingarfærum (lystarleysi, aukin 
matarlyst, magaverkur, vindgangur) en einnig sjálfsvígshugsanir 
og tilraunir.2 Sjálfsvígshætta er þó tiltölulega lítið vandamál miðað 
við meðferðarávinning samkvæmt heildargreiningu56 og nýlegri 
rannsókn á mjög stóru úrtaki barna með kvíðaraskanir.58 Þó er 
mikilvægt að fylgjast með hömluleysi (behavioral activation), sér-
staklega hjá ungum börnum.59

Í nýjustu yfirlitsgreininni sem tiltæk er38 um þætti sem spá fyrir 
um svörun við SSRI kom fram að börn með ÁÞR og kipparaskan-
ir eða hegðunarraskanir voru líklegri til þess að svara SSRI verr. 
Hins vegar eru engin gögn sem styðja að aldur, kyn, byrjunarald-
ur eða tímalengd ÁÞR einkenna spái fyrir um svörun. 

HAM, SSRI eða HAM+SSRI sem fyrsta úrræði?

Beinar samanburðarrannsóknir á HAM og SSRI benda til þess að 
HAM sé marktækt árangursríkara4,32,33 þó að munurinn sé lítill. 
Rannsóknir benda hins vegar ekki til þess að HAM+SSRI beri 
meiri árangur en HAM (g = -0,13).12 Samanburðarrannsóknir á 
fullorðnum með ÁÞR benda til sömu niðurstaðna.60 Þættir sem 
snúa að reynslu og hæfni gætu skipt máli varðandi byrjunar-
meðferð. Í stærstu slembivalsrannsókninni á HAM og SSRI sem 
til er4 kom í ljós mikill munur eftir meðferðarstöðum. Þannig 
var árangur HAM mun meiri í Háskólanum í Pennsylvaníu, þar 
sem mjög margir hæfir meðferðaraðilar starfa, miðað við árang-
ur HAM í Duke-háskóla, þar sem meðferðaraðilar voru ekki jafn 
reynslumiklir. Nánar tiltekið sýndi HAM jafn mikinn árangur og 
HAM+SSRI en meiri en SSRI í Pennsylvaníu, en í Duke sýndi HAM 
marktækt minni árangur en HAM+SSRI. Þetta bendir til þess að 
ef hæfni meðferðaraðila í að veita HAM er næg bæti það ekkert 
við árangurinn þó að barnið sé einnig meðhöndlað með SSRI. Ef 

hæfni meðferðaraðila í HAM er hins vegar lítil, er nauðsynlegt að 
bæta við SSRI til að ná fram sama árangri. 

Klínískar leiðbeiningar bandaríska barnageðlæknafélagsins 
mæla alltaf með HAM+SSRI ef einkenni eru alvarleg. Þessi tilmæli 
eru í andstöðu við evrópsk tilmæli og virðast ekki vera byggð á 
raungögnum heldur klínískri reynslu. Eins og áður var nefnt spá 
alvarleg einkenni í upphafi meðferðar fyrir um slakari árangur, 
óháð því hvaða meðferð er veitt (HAM, SSRI eða HAM+SSRI). 
Börn sem fá HAM+SSRI hafa  með öðrum orðum ekki sýnt fram á 
marktækt betri árangur en börn sem fá eingöngu HAM eða SSRI.39

Þó að SSRI bæti litlu eða engu við HAM benda rannsóknir til 
að HAM+SSRI sé marktækt árangursríkara en SSRI eitt og sér,4,61 

samanlagt er áhrifastærðin (g = -0,59).12 Þetta þýðir að meðalþátt-
takandi í HAM+SSRI sé með lægra skor á CY-BOCS sem svarar 22 
hundraðstölum. Sú heildargreining á samanburðarrannsóknum 
meðal fullorðinna og barna með ÁÞR sem nefnd var hér að ofan 
bendir einnig til þess að HAM+SSRI skili meiri árangri en SSRI 
eitt og sér.60

Hvernig meðferð er veitt hér á landi? Í könnun sem gerð var 
meðal barna- og unglingageðlækna hér á landi (n=7) voru þrír 
sem völdu venjulega SSRI-meðferð eingöngu sem fyrstu meðferð 
en fjórir vildu helst byrja með sálfræðimeðferð. Tveir af þeim vildu 
jafnframt meðhöndla börnin með SSRI en einn til viðbótar kaus 
að bæta SSRI við einungis ef einkenni voru mjög hamlandi. Sex 
þeirra nefndu þó að aldur barnanna skipti máli varðandi SSRI- 
meðferð, þannig voru mun meiri líkur á að sálfræðimeðferð ein og 
sér væri fyrsti meðferðarkostur ef börnin voru undir 10 ára aldri 
og væri beitt aðeins sálfræðimeðferð ef börnin voru undir 6 ára 
aldri.

Börn sem svara fyrstu meðferð illa

Ef hefðbundin HAM hefur ekki reynst árangursrík benda klínískar 
leiðbeiningar til að halda eigi áfram með HAM en bæta SSRI við.2,19 
Hins vegar eru þessi tilmæli aðeins byggð á áliti sérfræðinga en 
ekki raungögnum. Valmöguleikarnir eru nokkrir: 1) Halda áfram 
með HAM, 2) Halda áfram með HAM en bæta SSRI við, 3) hætta 
með HAM og skipta yfir í SSRI. Aðeins er til ein rannsókn sem 
hefur prófað tvö af þessum þremur úrræðum í hópi barna sem 
enn höfðu umtalsverð einkenni eftir 14 vikulega HAM-tíma. Þessi 
rannsókn var hluti af norrænu verkefni þar sem 269 börn fengu 
HAM sem fyrstu meðferð.5 Þau sem enn höfðu miðlungs til alvar-
leg einkenni fengu af handahófi annaðhvort áframhaldandi HAM, 
10 tíma í 16 vikur, eða sertralín (16 vikur). Enginn munur kom í ljós 
eftir meðferð. Hins vegar minnkuðu einkenni umtalsvert í báð-
um hópum.62 Í sömu rannsókn kom einnig í ljós að börn með ÁÞR 
og kipparöskun sem fengu sertralín sýndu betri árangur en þau 
sem héldu áfram með HAM, en enginn munur var á hópum með-
al barna sem ekki höfðu kipparöskun.63 Einnig má spyrja hvort 
árangurs sé af vænta af SSRI hjá börnum sem hafa fengið tvöfalda 
meðferð með HAM (14+10 tíma). Nýleg opin rannsókn sýndi að 
aðeins sum börn gætu vænst góðrar svörunar (18%).64

Klínískar leiðbeiningar mæla með að skipt sé yfir í annað SSRI 
hjá börnum sem ekki svara fyrsta SSRI.2,19 Rannsóknargögn eru 
hins vegar af skornum skammti.2 Í meðferðarrannsókn á kvíða-
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röskunum (ekki ÁÞR) meðal barna reyndist vel að skipta úr flú-
voxamíni í flúoxetín.65 Annað ráð er að bæta klómípramíni við.2,19 
Hugmyndin á bak við þetta er að sameina serótónvirk áhrif hvers 
lyfs en að minnka eins og mögulegt er aukaverkanir hvers lyfja-
flokks. Mikilvægt er að fylgjast vel með hvort hjartsláttartruflanir 
komi fram þegar klómípramín er notað. Þegar það er notað ásamt 
SSRI þarf að sýna enn meiri varkárni þar sem aukin serótónvirk 
eitrunaráhrif geta komið fram. Hins vegar er mikilvægt að áhætt-
an sé vegin miðað við mögulegan skaða af ómeðhöndluðum ein-
kennum.2,66 Rannsóknargögn um þessa aðferð eru afar takmörkuð.  
Meðal barna með ÁÞR hafa eingöngu verið birtar niðurstöður um 
sjúkratilfelli. Hvað einkenni varðar náðu þátttakendur árangri en 
skaðleg áhrif, og þá sérstaklega hjartsláttartruflanir, voru einnig 
greinileg.67,68 Meðal fullorðinna með ÁÞR finnst ein tvíblind 
slembivalsrannsókn sem sýndi árangur klómípramín+fluoxetín 
umfram quetiapine+flúoxetín meðal sjúklinga sem ekki höfðu 
svarað SSRI. Hins vegar var enginn munur milli hópa sem fengu 
klómípramín+flúoxetín eða lyfleysu+fluoxetín. Þetta bendir til 
þess að það sé betra að halda áfram meðferð með SSRI í lengri tíma 
(best með hámarksskammti) áður en meðferð með klómípramíni 
er prófuð.69 

Takmarkað aðgengi að HAM er víða alvarlegt vandamál. Þetta 
þýðir að á mörgum stöðum í heiminum fá börn og unglingar með 
ÁÞR eingöngu SSRI-meðferð.36 Fyrir börn sem ekki svara SSRI og 
ekki hafa verið meðhöndluð með HAM er mun árangursríkara að 
meðhöndla með HAM+SSRI ef kostur er frekar en að halda áfram 
meðferð með SSRI eingöngu.70 

Úrræði fyrir meðferðarþolið ÁÞR

Við skilgreinum það sem meðferðarþolan ÁÞR þegar börn hafa 
hvorki svarað HAM né SSRI (tvær tilraunir). Fyrir þennan hóp 
mæla klínískar leiðbeiningar með viðbótarlyfjameðferð eða dag-
legum tímum með HAM (intensive CBT).2,19 Rannsóknir á dagleg-
um HAM-tímum eru takmarkaðar. Þrjár opnar rannsóknir hafa 
verið gerðar sem sýna fram á árangur meðal barna með með-
ferðarþolna ÁÞR.71-73 Ein slembivalsrannsókn sýndi að daglegir 
tímar í þrjár vikur gætu borið meiri árangur, þar sem fleiri börn 
svöruðu meðferðinni eða náðu bata.74

Viðbótarlyfjameðferð felur í sér notkun á öðrum lyfjum en SSRI 
sem kunna að bæta árangur með annars konar verkun/verkun á 
boðefni önnur en serótónín. Taugafræðilegar rannsóknir sýna að 
auk serótóníns eru fleiri taugaboðefni sem kunna að koma við 
sögu í ÁÞR, eins og glútamat17 og dópamín.18 Rannsóknargögn eru 
hins vegar af skornum skammti. Notkun þeirra hefur ekki verið 
viðurkennd, hvorki af bandarísku né evrópsku lyfjastofnununum. 

Annarrar kynslóðar geðrofslyf 
Ein algengasta viðbótarmeðferð fyrir ÁÞR eru annarrar kynslóðar 
geðrofslyf (atypical antipsychotics). Virkni þeirra tengist hömlun á 
viðtökum dópamíns. Tvíblindar slembivalsrannsóknir hafa ver-
ið gerðar meðal fullorðinna með ÁÞR sem sýna fram á árangur 
risperidón (Risperdal, Ríson, Risperidón, Risperidon), aripiprasól 
(Abilify, Lemilvo, Aripiprazol, Aripiprazole), quetiapine (Seroquel, 

Quetiapin, Quetiapine), olanzapine (Zyprexa, Zyprexa Velotab, 
Kozylex, Lazapix, Zalasta) og haloperidol (haldol) (fyrstu kynslóð-
ar geðrofslyf).18,75 Meðal fullorðinna með ÁÞR eru áhrif þessara 
lyfja meiri hjá þeim sem hafa kipparöskun sem fylgiröskun.75  
Meðal barna með ÁÞR finnast engar samanburðarrannsóknir. 
Það er ekki sjálfsagt mál að álykta að þessi lyf hafi sömu áhrif 
á börn. Til þess þarf að líta svo á að einkennamynd ÁÞR sé ekki 
bara eins meðal barna og fullorðinna, heldur einnig boðefnakerfi, 
en hjá börnum er boðefnakerfið ekki fullþroskað eins og hjá full-
orðnum.76 Einu rannsóknirnar sem eru tiltækar meðal barna með 
ÁÞR eru raunlýsandi rannsóknir (naturalistic) á notkun risperidón 
og aripiprasól til viðbótar við SSRI og benda þær niðurstöður til 
árangurs.77-80 Til að mynda komu í ljós í einni samanburðarrann-
sókn (ekkert slembival) á börnum með ÁÞR og kipparöskun (n=69) 
svipuð jákvæð áhrif af risperidón og aripiprasól. Hins vegar voru 
alvarlegar aukaverkanir af risperidón mun meiri. Þetta voru auka-
verkanir á borð við alvarlegar efnaskiptabreytingar, þyngdaraukn-
ingu og óæskileg róandi áhrif (sedation) en aripiprasól hafði frekar 
í för með sér vægt/miðlungs hömluleysi.77 Rannsóknir á sjúkratil-
fellum sýna einnig árangur af meðferð með risperidón.81-83 Margir 
þátttakendur í þessum rannsóknum höfðu hins vegar aldrei verið 
meðhöndlaðir með HAM og því ekki víst að ávinningur af risper-
idón hefði verið jafn mikill ef þeir sem svara eða fá bata með HAM 
hefðu verið teknir út úr rannsókninni. Nýleg tvíblind slembivals-
rannsókn á fullorðnum með ÁÞR sem ekki svöruðu SSRI (höfðu 
aldrei fengið HAM) sýndi að þeir sem voru valdir af handahófi 
í SSRI+HAM svöruðu mun betur en þeir sem héldu áfram með 
SSRI en fengu risperidón til viðbótar.84 Þannig að með því að taka 
bæði mögulegan ávinning og skaðleg áhrif til greina þá mælum 
við með að annarrar kynslóðar geðrofslyf verði ekki notuð meðal 
barna með ÁÞR án þess að búið sé að prófa HAM (með viðun-
andi hætti og með hæfum meðferðaraðila) og SSRI (tvær tilraun-
ir). Áhættuna af ómeðhöndluðum og alvarlegum einkennum þarf 
að vega á móti mögulegum skaðlegum áhrifum þessara lyfja. Við 
mælum með því að fylgja ráðleggingum sérfræðinga.85 

Önnur lyfjameðferð
Aðrar mögulegar meðferðarleiðir fyrir meðferðarþolið ÁÞR2 eru 
örvandi lyf (stimulants), gabapentín, súmatriptan, píndólól, morfín, 
tramadól, anfranal, inósítól, ípíöt, Jóhannesarjurt (St. John’s wort), 
N-acetylcysteine86 og glútamat-mótlyf (glutamate antagonists) á borð 
við memantín (Memantine) og rílúsól (riluzole) 107).87 Einnig hafa 
komið fram hugmyndir um mögulegan ávinning af því að skipta 
í serótónín-noradrenalín endurupptökuhamla (SNRI) (venlafaxín 
og dúloxetín). Tvíblindar slembivalsrannsóknir meðal fullorðinna 
benda þó ekki til þess að venlafaxín sé áhrifaríkara en paroxetín 
(SSRI).88 Í framhaldsrannsókn á sömu sjúklingum sem ekki svör-
uðu meðferð kom í ljós betri árangur ef skipt var úr venlafaxíni í 
paroxetín en ef skipt var úr paroxetíni í venlafaxín.89 Hins vegar er 
mögulegt að serótónín-tengd gen spái fyrir um hvaða sjúklingar 
svari SSRI/SNRI.90 Önnur meðferðarleið sem hefur verið reynd 
meðal fullorðinna er að auka SSRI-skammtinn meira en sem nem-
ur ráðlögðum dagsskammti. Ein tvíblind slembivalsrannsókn 
meðal fullorðinna með ÁÞR sem ekki höfðu svarað SSRI sýndi að 
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ávinningurinn var mun meiri með því að auka sertralínskammt í 
400 mg miðað við 200 mg á dag.91 Mikilvægt er að nefna aftur að 
öll þessi meðferðarúrræði eru án ábendinga og aðeins takmörkuð 
rannsóknargögn búa að baki.2 Eitt úrræði án ábendingar sem hefur 
verið rannsakað að nokkru leyti er að bæta mótefni fyrir serótónín 
5-HT3 tauganema við SSRI-meðferð (graníetrón og ondansetrón 
Ondansetron).92 Ein tvíblind slembivalsrannsókn benti til ávinn-
ings við að bæta granisetrón við SSRI meðal fullorðinna með ÁÞR 
(93) og tvær tvíblindar slembivalsrannsóknir bentu til þess að 
sama aðferð með ondansetrón gæfi greinilegan ávinning.94,95 Vert 
er að nefna enn og aftur að þessum úrræðum á að beita í samvinnu 
við sérfræðinga og aðeins með börnum sem hvorki hafa svarað 
HAM né SSRI.

Notkun á bensódíasepín (benzodiazepines) eins og klónasepam 
(clonazepam) er ekki viðurkennd af bandaríka lyfjastofnuninni 
og því fylgir aukin áhætta.2 Aðeins finnst eitt sjúkratilfelli með-
al barna með ÁÞR sem sýndi ávinning af flúoxetíni og benzod-
azepíni.96 Tvær tvíblindar slembivalsrannsóknir finnast meðal full-
orðinna með ÁÞR sem sýndu ekki neinn ávinning af klónasepam 
þegar því var bætt við SSRI.97,98  Miðað við núverandi þekkingu er 
ekki mælt með þessari meðferð.

Samantekt

Í þessari grein höfum við lýst stöðu meðferðarúrræða fyrir þrjá 
ólíka hópa barna með ÁÞR, 1) ómeðhöndlaða ÁÞR, 2) börn sem hafa 
verið meðhöndluð einu sinni eða oftar með fyrsta úrræði (HAM 
eða SSRI) en svarað því illa og 3) meðferðarþolin ÁÞR. Almennt 
má segja að rannsóknarniðurstöður séu í samræmi við klínískar 
leiðbeiningar og þá sérstaklega evrópskar leiðbeiningar.19,99

Fyrir börn sem ekki hafa verið meðhöndluð áður, benda 
rannsóknarniðurstöður sterklega til þess að þegar aðgengi 
er að kunnáttufólki í HAM, eigi HAM ein og sér að vera fyrsti 

meðferðarkostur og að HAM ein og sér sé jafn árangursrík og 
HAM+SSRI þegar reynslumiklir HAM meðferðaraðilar veita með-
ferðina.4,100 Þegar ekki er aðgengi að sérfræðingum er líklegt að 
SSRI til viðbótar eða eitt og sér sé mikilvægt. Nýleg norræn rann-
sókn bendir þó til þess að mögulegt sé að þjálfa meðferðaraðila til 
þess að veita góða HAM-meðferð með sama árangri og á sérhæfð-
um meðferðarstöðum.5

Rannsóknir á börnum sem ekki hafa svarað fyrstu meðferð 
eru takmarkaðar og niðurstöðum ber að taka með fyrirvara þar 
til frekari gögn liggja fyrir. Helstu meðferðarleiðir fyrir börn 
sem hafa verið meðhöndluð með HAM án svörunar eru: 1) halda 
áfram með HAM, 2) hætta HAM og byrja með SSRI, 3) halda áfram 
með HAM og einnig bæta við SSRI. Aðeins ein rannsókn er til 
á þessum hópi sem benti til þess að það væri jafn árangursríkt 
að 1) halda áfram með HAM og að 2) skipta yfir í SSRI.62 Helsta 
meðferðarleiðin fyrir börn sem hafa verið meðhöndluð með SSRI 
með takmarkaðri svörun er að skipta um SSRI. Hins vegar liggja 
engin raungögn fyrir um þessa leið.  Ef ekki er búið að bjóða upp á 
HAM og sá möguleiki er fyrir hendi, benda rannsóknir til þess að 
það gæti skilað mun meiri árangri umfram áframhaldandi SSRI- 
meðferð.70 

Rannsóknargögn fyrir meðferðarþolið ÁÞR eru mjög takmörk-
uð. Það er nauðsynlegt að rannsaka þennan hóp sérstaklega. Það 
er meðal annars sár þörf á nýjum lyfjategundum sem eru áhrifa-
ríkari en SSRI. Sérstaklega í ljósi aukins skilnings á taugalíffræði 
og taugaefnafræði. Það meðferðarúrræði sem er líklega mest notað 
hér á landi á eftir HAM og SSRI eru annarrar kynslóðar geðrofslyf. 
Þessi lyf hafa í för með sér umtalsverð skaðleg áhrif og á þessari 
stundu er ekki vitað hvort kostirnir við slíka meðferð vegi upp á 
móti þessum skaðlegu áhrifum. Við mælum með því að þessi lyf 
verði aðeins notuð af sérfræðingum. Einnig þarf að rannsaka bet-
ur árangur daglegrar HAM-meðferðar.

 ENGLISH SUMMARY 

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-naïve 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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