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Obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD) er kendetegnet ved 
tilstedeværelse af tvangstanker og tvangshandlinger. 
Tvangstanker er tanker, forestillinger eller billeder, 
som igen og igen vender tilbage i bevidstheden med 
deraf følgende ubehag. Det er almindeligt, at nogle 
børn og unge har begrænset indsigt i og forståelse af 
egne symptomer, men for at stille diagnosen kræves 
det, at patienten skal være klar over, at det er hans/
hendes egne tanker eller impulser og ikke noget ude-
frapåført (psykose) [1]. Tvangshandlinger er gentagne 
handlinger, som patienten udfører ofte for at reducere 
det ubehag, som kommer fra tvangstankerne [1]. OCD 
rammer 2-3% af alle børn og unge [2] og kan ubehand-
let fortsætte ind i voksenalderen med alvorlige konse-
kvenser for den ramte, i form af nedsat livskvalitet [3] 
og et belastet familieliv [4]. 

Komorbiditet ses hyppigt hos børn og unge med 
OCD. I et svensk studie fra 2008 havde 47% andre 
 psykiske lidelser, med ticslidelser som de hyppigeste 
(27%), især drenge, mens ca. 40% havde mindst en ko-
morbid angstlidelse og 25% en affektiv lidelse [5]. Der 
ses også en øget forekomst af psykiatriske lidelser hos 
familiemedlemmer af børn og unge med OCD [6]. 

PSYKOTERAPEUTISK BEHANDLING AF BØRN OG 

UNGE MED OCD

I de nationale kliniske retningslinjer anbefales kognitiv 
adfærdsterapi (KAT) som førstebehandling til børn og 
unge med mild, moderat og svær OCD [7]. KAT er en 
veldokumenteret behandlingsform til børn og unge 
med OCD [8] og bygger på teorier inden for adfærds- 
og kognitionspsykologien. KAT til OCD består typisk af 
12-14 ugentlige sessioner med eksponering og respons-

hindring som kernen i behandlingen. Et eksempel på 
opbygningen af et KAT-program kan ses i Tabel 1. 

VIDEREUDVIKLING AF KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI 

I 2014 publicerede Freeman et al et review om eviden-
sen for psykosocial behandling af OCD hos børn og 
unge [8]. I reviewet bekræftedes effekten af KAT for 
børn og unge med OCD. Siden har man i en del studier 
undersøgt, hvordan ændringer i eller tilføjelser til tradi-
tionel KAT kan forbedre behandlingen. I nogle af studi-
erne undersøges også andre psykoterapeutiske  be-
handlingsformer [10]. Acceptance and commitment 
therapy har vist sig at være en effektiv behandling for 
voksne, men da der kun findes et enkelt studie med 
børn og unge, bør denne terapiform betragtes som eks-
perimentel [10]. Dette er i overensstemmelse med an-
befalingerne i Sundhedsstyrelsens nationale kliniske 
retningslinjer for behandling af OCD, hvor det kun an-
befales at anvende tredjebølge-KAT frem for standard-
KAT efter nøje overvejelser, da effekten er usikker [7]. 
Attachment-based therapy er en anden behandlings-
form, som har begrænset evidens for OCD hos børn og 
unge, og på trods af lovende resultater i et enkelt studie 
bør denne behandlingsform også anses for eksperimen-
tel [10]. Der vil i denne gennemgang derfor blive foku-
seret på de studier, som har undersøgt effekten af KAT 
og specielt om ændringer af eller tilføjelser til KAT kan 
forbedre udbyttet af behandlingen.  

Betydningen af familieinvolvering i kognitiv 

 adfærdsterapi 

I KAT af børn og unge med OCD er forældrene som re-
gel involverede i behandlingen i en eller anden grad. 
Det har dog været uklart, hvor meget familieinvolve-
ring der er optimal for at opnå den bedste behandlings-
effekt. I et studie fra 2013, hvor man undersøgte gra-
den af familieinvolvering hos 12-17-årige unge med 
OCD, fandt man ikke, at graden af forældreinvolvering 
havde nogen indflydelse på behandlingseffekten [11]. I 
studiet var der dog ikke inkluderet børn under 12 år. 
Det er derfor stadig uklart, hvilken grad af familieinvol-
vering der er optimal, og i den nationale kliniske ret-
ningslinje for behandling af OCD stilles manualiseret 
familiebaseret KAT og manualiseret KAT lige, da der 
ikke er dokumenteret forskel på de to [7]. Tilføjelsen af 
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et positive family interaction therapy-modul har vist god 
effekt hos dårligt fungerende familier [11], og ligeledes 
har familietræning vist sig at være en effektfuld tilfø-
jelse til KAT til børn og unge med OCD og komorbide 
adfærdsforstyrrelser [11]. Forældrerettet KAT, uden 
 direkte kontakt med barnet, har i et studie vist sig at 
være en effektiv behandling til yngre børn (5-7 år) med 
OCD, men før denne behandlingstype kan anbefales, 
må der foreligge større og metodisk stærkere studier 
[12]. 

Hvor kan kognitiv adfærdsterapi udføres?

OCD-klinikken, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afde-
ling, Psykiatrien, Aarhus Universitetshospital, indgik i 
2007 et samarbejde med 18 klinikker i Sverige og 
Norge. Formålet med samarbejdet var at undersøge ef-
fekten af KAT i almene børne- og ungdomspsykiatriske 
klinikker, udvikle en behandlingsmodel til børn og 
unge med OCD samt at afprøve en stepped care-model i 
tre trin. I alt blev 269 børn og unge inkluderet, hvilket 
gør studiet til det største OCD-behandlingsstudie til 
dato. I studiets første step fik alle deltagerne 14 sessio-
ner med manualiseret KAT. Resultaterne viste, at 73% 
af alle deltagere, som fuldførte step 1-KAT (89,6%), 
 responderede på behandlingen. Effekten blev målt med 
The Children‘s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 
(CY-BOCS) der betragtes som guldstandard. Skalaen 

går fra 0 til 40, og en score under 16 blev i studiet be-
tragtet som respons. Den gennemsnitlige symptomre-
duktion på CY-BOCS var 52,9%, og næsten halvdelen 
af patienterne blev tæt på symptomfrie (CY-BOCS < 
10). Konklusionen fra denne del af studiet var, at KAT 
med god effekt kan bruges til børn og unge med OCD af 
alle sværhedsgrader i såvel almene børne- og ungdoms-
psykiatriske klinikker som specialiserede klinikker 
[13].  Behandlingsmanualen, som blev udviklet i for-
bindelse med Nordic Long-term OCD Treatment Study 
(NordLOTS), er nu udgivet på dansk [9].

INTERNETBASERET KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI 

SAMT INTENSIV- OG GRUPPEKOGNITIV 

ADFÆRDSTERAPI 

I de seneste år er der sket en hurtig udvikling af inter-
netbaseret KAT, og i omkring syv studier har man un-
dersøgt denne behandlingsform til børn og unge med 
OCD [10]. I to studier har man påvist god effekt af KAT 
over for hhv. internet- og telefonterapi. Begge studier 
havde dog kun få patienter inkluderet, og denne form 
for behandling derfor fortsat vurderet som utilstrække-
ligt dokumenteret [10]. I et nyligt publiceret RCT har 
man påvist effekt af internetbaseret behandling af unge 
med OCD over for en ventelistekontrolgruppe. Inter-
ventionen bestod af undervisningsmateriale, film og 
øvelser med en minimal behandlerkontakt. Behandlin-

TABEL 1

Eksempel på opbygningen af et kognitiv adfærdsterapi-behandlingsforløb [9].

Session nr. Indhold Forældretema

0 Udredning/evaluering –

1 Kontaktetablering
Psykoedukation om OCD og behandlingen

Fællestime med forældrene
Forældrene som hjælpere

2 Eksternalisering af OCD
Symptomliste, angsttermometer og symptomhierarki,  hjemmeopgave

Fællestime med forældrene
Forældrenes forventninger

3 Kognitiv træning, yderligere kortlægning af OCD, testeksponering Udforske familiens holdning til OCD, drøfte belønninger

Eksponering og responshindring

4
5
6
7

8
9
10
11

12
13

Værktøjskasse
Kæmpe mod OCD
Få mere kontrol over OCD
Repetition af psykoedukation om OCD og behandlingen

Særlige terapeutiske behov
Fortsætte kampen mod OCD

Evaluere behandlingsprocessen

Bestemme det videre fokus
Forebygge tilbagefald

Forældrenes rolle at reducere skyldfølelser og bebrejdelser
Familiens involvering i OCD
Barnets eget ansvar for behandlingen
Fællestime med forældrene
Repetition af forældrenes rolle
Sekundærgevinster og andre hindringer
Adskille OCD fra andre problemer
Sammenhold i og beskyttelse af familien
Fællestime med forældrene
Løse evt. problemer
Hvordan forældrene kan forebygge tilbagefald
Tiltag, hvis der skulle ske tilbagefald

14 Afslutningsceremoni
Gennemgang af behandlingen

Fællestime med forældrene
Plan for fremtiden

OCD = obsessiv-kompulsiv lidelse.
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gen var dog ikke lige så effektiv som traditionel KAT 
[14].

I tre nye studier har man afprøvet intensiv KAT, 
hvor behandlingen var koncentreret over få dage med 
mange timers eksponeringsøvelser pr. dag. Studierne 
varierede dog en del i deres metode, og i et af dem 
blandede man den intensive form med internetbaseret 
behandling. Det blev vurderet, at den intensive form er 
lovende, men der efterlyses flere bekræftende studier 
[10]. 

I et review fra 2014 blev gruppebehandling med 
KAT af børn og unge med OCD vurderet som værende 
muligvis effektiv [8]. Siden er der publiceret et studie, 
som viser en lovende effekt af intensiv gruppebehand-
ling af børn og unge med OCD [15]. Der mangler dog 
flere studier på området, som kan styrke evidensen. 

MEDICINSK BEHANDLING AF BØRN OG UNGE MED 

OBSESSIV-KOMPULSIV LIDELSE

Selektive serotoningenoptagelseshæmmer (SSRI)-præ-
parater har været anvendt i behandlingen af OCD hos 
børn og unge igennem de seneste ca. 30 år. I flere un-
dersøgelser har SSRI-behandling en dokumenteret ef-
fekt over for placebo [16], dog med en moderat effekt-
størrelse. I de få studier, hvor effekten af SSRI og KAT 
er sammenlignet direkte, er KAT fundet at være SSRI 
overlegen. Kombinationen af SSRI-behandling og KAT 
versus KAT alene viser kun en lille ekstra effekt. En en-
kelt undersøgelse har vist, at nonerspondere eller par-
tielle respondere til SSRI-behandling kan profitere af 
supplerende KAT [17]. I step 2-NordLOTS blev de, der 
ikke responderede tilstrækkeligt på step 1-KAT, rando-
miseret til enten yderligere behandling med KAT (ti 
sessioner) eller sertralin [18], og resultaterne viste, at 
grupperne så ud til at profitere lige godt af enten fort-
sat KAT eller SSRI-behandling [17], dog med undta-
gelse af gruppen af børn, som havde komorbiditet i 
form af tics/Tourettes syndrom, idet de så ud til at pro-
fitere bedre af SSRI-behandling end af fortsat KAT 
[17].

Behandling af børn og unge med SSRI bør følge den 
nationale kliniske retningslinje [7], Børne- og 

Ungdomspsykiatrisk Selskabs kliniske retningslinjer 
[19] samt Sundhedsstyrelsens vejledning om medika-
mentel behandling af børn og unge med psykiske lidel-
ser [20]. Behandlingen bør altid igangsættes efter 
grundig diagnostik ved en speciallæge i børne- og ung-
domspsykiatri, mens vedligeholdelsesbehandlingen og 
opfølgningerne kan foregå hos alment praktiserende 
læger.

I Danmark er kun sertralin indregistreret til OCD-
behandling af unge og børn fra seksårsalderen [21].

I den nationale kliniske retningslinje anbefales det, 
at man ikke anvender SSRI som supplement til behand-
ling med KAT som førstevalgsbehandling til børn og 
unge med moderat til svær OCD, da der ikke er fundet 
tilstrækkelig dokumenteret effekt [7]. Derimod kan 
SSRI anvendes som tillægsbehandling ved fortsat svære 
tvangssymptomer trods terapeutisk intervention sva-
rende til anbefalingen i den landsdækkende kliniske 
retningslinje [19]. Det anbefales, at man ved persiste-
rende symptomer afprøver mindst to SSRI. Ved fortsat 
behandlingsresistens efter supplement med flere SSRI i 
minimum tre måneder kan der anvendes augmentati-
onsbehandling [22].

SSRI har ofte først effekt på selve tvangssympto-
merne efter 6-8 uger. Nogle børn og unge kan opleve 
effekt på associerede depressive symptomer, hvilket 
kan øge deres muligheder for at anvende de lærte KAT-
strategier i forhold til OCD. Der anbefales sædvanligvis 
langsom udtrapning af den medikamentelle behand-
ling efter et halvt års symptomfrihed eller symptomsta-
bilitet [7]. Nogle børn og unge vil dog kunne have be-
hov for medikamentel behandling over længere tid.

PRÆDIKTORER FOR BEHANDLINGSEFFEKT

Et nyligt publiceret review viser, at en højere alder ved 
behandlingsstart, svær grad af symptomer, dårlig gene-
rel funktion, høj komorbiditet og stor grad af familiein-
volvering kan betyde en forringet behandlingseffekt af 
KAT [23]. NordLOTS, viste at højere alder, højere grad 
af internaliserende og eksternaliserende symptomer 
samt flere angst- og depressionssymptomer hang sam-
men med et ringere udbytte af KAT. Når prædiktorerne 
blev analyseret sammen, var det dog kun højere alder, 
som forblev en signifikant prædiktor for et ringere be-
handlingsudbytte [24]. Man fandt endvidere, at børn 
og unge med OCD og samtidige symptomer på tics 
havde samme gode effekt af KAT som alle andre [25], 
og at tilstedeværelse af symmetri- og hamstringssymp-
tomer medførte en svagt reduceret effekt af KAT i for-
hold til det at have en anden type OCD-symptomer 
[26]. I et andet studie har man peget på, at patienter 
med en lettere forringet eksekutiv funktion kan få et 
bedre udbytte af KAT end dem med en bedre eksekutiv 
funktion [27]. 

Hyppig og ritualiseret  
håndvask ses ofte 
hos børn og unge med 
 obsessiv kompulsiv 
 lidelse.
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LANGTIDSUDBYTTE AF BEHANDLING

Selv om effekten af KAT for børn og unge med OCD er 
veldokumenteret, har man kun i få studier fulgt patien-
terne i længere tid efter afsluttet behandling. I et re-
view fra 2004, som indeholdt 16 studier, hvor børn og 
unge med OCD blev fulgt i 1-15,6 år, fandt man, at 
 41-60% af patienterne stadig havde OCD eller sympto-
mer på OCD ved sidste målepunkt [28]. I et naturali-
stisk opfølgningsstudie fra 2015 fandt man, at 44 ud af 
95 patienter (46%) ikke havde symptomer på OCD syv 
år efter afsluttet behandling [29]. I 2018 udkom det 
første af flere studier, som man har undersøgt, hvordan 
de patienter, som blev behandlet i NordLOTS, klarede 
sig efter afsluttet behandling. I et opfølgningsstudie, 
hvor man undersøgte de NordLOTS-patienter, som 
havde effekt af KAT som førstebehandling, responde-
rede 91,6% fortsat på behandlingen (CY-BOCS < 16), 
og 78,1% var i klinisk remission (CY-BOCS ≤ 10) et år 
efter afsluttet behandling [30]. Resultater for 1-3 års 
opfølgning af alle deltagere i NordLOTS forventes at 
blive offentliggjort i løbet af 2019.  

KONKLUSION

Baseret på den seneste forskning er der sket en væsent-
lig udvikling i vores viden om behandling af børn og 
unge med OCD. Evidensen viser, at KAT bør være før-
stebehandling til børn og unge med OCD, og at de, som 
ikke responderer på førstevalgsbehandling, bør gives 
yderligere behandling med KAT eller medicin. Visse 
 undergrupper af patienter kan have brug for anden 
 eller yderligere behandling. Nye variationer af KAT og 
nye leveringsmetoder er under udvikling. Der er kom-
met mere evidens for, at effekten af KAT holder i læn-
gere tid efter afsluttet behandling, men der efterlyses 
flere studier på området.  
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& Per Hove Thomsen:

Treatment of obsessive-compulsive disorder in children and 

adolescents

Ugeskr Læger 2019;181:V10180746

The knowledge of obsessive-compulsive disorder (OCD) and 

its treatment has advanced in the latest years and is 

summarised in this review. Child and adolescent OCD is a 

chronic condition, and if it is left untreated, it often 

continues into adulthood with debilitating effect on the 

quality of life. Cognitive-behavioural therapy (CBT) is the 

recommended first-line treatment for children and 

adolescents, and continued CBT or selective serotonin 

reuptake inhibitor treatment can be effectively given to non-

responders to initial CBT. There is also emerging evidence 

supporting the long-term effect of CBT in this group of 

patients, and new variations of CBT are being investigated.
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