
Uppdatering farmakologisk 
behandling  OCD, Trichotillomani, 
Dysmorfofobi, Tourettes syndrom 

och immunpsykiatri
Kerstin Arnsvik‐Malmberg

Med.dr
Överläkare, specialist i Barn‐ och ungdomspsykiatri



Obsessive‐Compulsive Disorder (OCD)

• DSM‐5: kategori tvångssyndrom och relaterade störningar
• Kroppsdysmorf sjukdom (BDD); Kroppsfokuserade upprepade beteendestörningar 
(BFRB), hamstringsstörning

• Tvångstankar och / eller tvångshandlingar
• Tvångstankar: Oönskade, störande, påträngande, fasta eller repetetiva idéer, tankar, 
bilder eller impulser; individ försöker ignorera, undertrycka eller neutralisera

• Tvångshandlingar: Upprepade beteenden / mentala handlingar man känner att de 
”måste göra” för att förhindra / bli av med de oönskade känslor som orsakas av 
besattheten

• Minst en timme om dagen och / eller
• Kliniskt signifikant problem och / eller nedsatt daglig funktion





OCD subgrupper

Sub typer av OCD‐symptom:
• Symmetri

• Inkluderar: symmetri, ordning, räkning, 
upprepning, omskrivning

• Förbjudna tankar
• Aggressiv, sexuell, religiös, somatisk, 
kontroll

• Tabutankar
• Tvivel och kontroll

• Rengöring / kontaminering
• Hamstring

• Typiska känslostillstånd före tvång:
• Ångest / rädsla
• Avsky
• “Inte bara rätt”

• Jämfört med vuxna:
• Tvång utan tvångstankar
• Dålig insikt
• Ritualer som involverar familjemedlemmar
• Sexuella / religiösa tvångstankar

Stewart et al (2008) JAACAP
Williams et al (2013) Psychopathology Geller, D (2006) Psych Clin N Am



Bakgrund

• Prevalens 2‐3% hos barn /ungdomar
• “Symptomatology in Community Youth” (Barzilay et al. 2019 JAACAP)

• Tidig debut OCD
• 3: 2‐förhållande pojkar till flickor
• Medelålder 10,3 +/‐ 2,5 år
• Mer förknippat med tics, ADHD och ångeststörningar
• > 50% har andra tillstånd som förekommer samtidigt
• Familjär / genetisk komponent

• Sen debut
• Slutet av tonåren
• Vuxen debut



Farmakologiska principer vid behandling av OCD

• Stärka PFC (PreFrontala Cortex) och ACC (Anterior Cingulate Cortex) att 
kontrollera ”loopen”  
SSRI

• Bromsa Dopamin‐effekten i basala ganglierna
Neuroleptika D‐receptor antagonister

• Minska excitabiliteten i cortex
Antiepileptika, 
NMDA‐antagonister
GABA‐agonister



Behandlingsalgoritm vid tvångssyndrom

Om otillräcklig effekt KBT + SSRI x 2 överväg i vissa fall
Tillägg med atypiskt neuroleptika (i 1:a hand 

aripiprazol, i 2:a hand risperidon) Byte till klomipramin

Om otillräcklig effekt KBT + SSRI

Byte till annat SSRI

Om otillräcklig effekt av KBT eller KBT inte varit genomförbart

Kombinationsbehandling KBT + SSRI

Tvångssyndrom

KBT med psykopedagogik, exponering och responsprevention 

AACAP 2020.  Läkemedelsverket beh,rek depression 2016. SF BUP Riktlinje ångest‐ och tvångssyndrom och  Socialstyrelsen vård vid depression och ångest 2017



När behandlar man OCD farmakologiskt? 
• När KBT inte finns tillgängligt

• Om psykoterapi inte går att genomföra 

• När psykoterapi endast gett partiell respons.

• När tvångssymtomen är allvarliga med högt lidande och uttalad 
funktionsnedsättning och då i kombination med psykoterapi 

• Vid samsjuklighet med till exempel ADHD eller depression, som hindrar 
psykoterapeutisk behandling, bör denna om möjligt behandlas 
farmakologiskt för att möjliggöra den terapeutiska behandlingen



Godkända läkemedel OCD och barn

• Sertralin:  OCD från 6 års ålder
• Fluvoxamin: OCD från 8 år 

• ”Off label”

• Aripiprazol
• Risperidon
• Fluoxetin (godkänt i USA från 7 år)
• Duloxetin
• Klomipramin (godkänt i USA från 10 år)
• Escitalopram

AACAP 2020.  Läkemedelsverket beh,rek depression 2016. SF BUP Riktlinje ångest‐ och tvångssyndrom och  Socialstyrelsen vård vid depression och ångest 2017



Scahill et al (2006) NeuroRx

Empirical Support

Medication Child Adult Starting Dose (mg)
Usual Dose Range 

(mg/day)
Clomipramine* A A 25‐50 100‐250

Fluoxetine* A A 5‐20 10‐60
Sertraline* A A 25‐50 50‐250
Fluvoxamine* A A 25‐50 50‐350

Paroxetine B A 5‐10 10‐60
Citalopram B A 5‐10 20‐60
Escitalopram** B A 5‐10 10‐20

*FDA-approved for OCD
**Not well studied in OCD, presumed to be similar in efficacy to citalopram.

Läkemedel som används vid behandling av OCD: riktlinjer för empiriskt stöd och 
dosering USA

Adapted from Coffey BJ 2019 Pediatric OCD; Child and Adolescent 
Psychopharmacology Slides



SSRI vid OCD

• Sertralin ( 6 år) och Fluvoxamin ( 8 år) har indikation OCD 
• Även evidens för Fluoxetin och klomipramin
• Börja lågt – trappa var 3‐5e dag  upp till max tolerabel dos.

• Sertralin startdos 25 mg – maxdos 200 mg förväntad respons vid 100 mg
• Fluvoxamin Startdos 25 mg – maxdos 200‐300 mg 

• Obs interagerar med Melatonin ökar melatoninkoncentrationen

• Fluoxetin startdos 10 mg maxdos 60 mg
• Klomipramin startdos 25 mg maxdos 200 mg 

AACAP 2020.  Läkemedelsverket beh,rek depression 2016. SF BUP Riktlinje ångest‐ och tvångssyndrom och  Socialstyrelsen vård vid depression och ångest 2017



Behandlingsmål

• Minskat lidande
• Symtomlindring
• Normal funktion
• Remission CY‐BOCS under 10p.

• Aktiv plan för uppföljning skall finnas gällande målsymtom, 
biverkningar, funktion



Pediatric OCD Treatment Study (POTS)

Metod
• 112 barn/ungdomar

• CY‐BOCS scores >16 (moderat OCD)

• Sertraline – upp till 200mg

• Terapi: 14 visits mer än 12 weeks: psycho‐ed, KBT, ERP, relapse prevention, 
generalization training

• Fyra grupper:
• 1) Kombinerad 2) Beteende terapi 3) Medicinering 4) Placebo

POTS Team (2004) JAMA



The Pediatric OCD Treatment Study (POTS) Team,   JAMA 2004;292:1969-1976.

Weekly Adjusted Intent‐to‐Treat CY‐BOCS Score, by Treatment Group

Combined: 53.6%  >  CBT: 39.3% p 0.42
Sertraline: 21.4% > Placebo: 3.6%



Pediatric OCD Treatment Study (POTS)

Resultat i POTS
• Kombination (KBT och medicinering) mest effektiv för moderat‐svår OCD

• Kombinerad: 53.6%
• KBT: 39.3%
• Sertralin: 21.4%
• Placebo: 3.6%

POTS II: För barn/ ungdomar som var partiella responder till SSRI
• KBT varje vecka och antidepressiva (69%  förbättrades)
• Instruktion med KBT och antidepressiva (34% förbättrades)
• Enbart Antidepressiva (30% förbättrades)

POTS Team JAMA, 2004
Franklin et al, JAMA, 2011



Evidens Farmakologi vid OCD

14 RCT  sertralin 4, Fluoxetin 3, Fluvoxamin 2, Clomipramin 2, Paroxetin 1
• I samtliga studier signifikant förbättring av SSRI jfr  med placebo 
• Effektstorlek 0.48 ( medelskillnad på CYBOCS 3.9 p) 
• SSRI jf KBT ingen sign skillnad i resultat ‐ liten fördel för KBT!
• COMBO beh verkar inte vara mer effektivt än enbart KBT – SSRI verkar inte 
potentiera KBT‐effekt , men KBT potentierar SSRI‐effekt

• Ca 50% av barn med OCD når remission med SSRI
• Ca 30 % får ingen behandlingsrespons av SSRI

• Ref: CBT, Sertraline and their combination for children and Adolescents with OCD: The Pediatric OCD Treatment Study (POTS) Randomized 
Controlled Trial JAMA. 2004;292(16):1969‐1976Research

• Ref: The place of and evidence for SRIs for OCD in children and adolescents: systematic review and meta‐analysis T Ivarsson et al. 2015 J 
Psychiatry Research 

• Ref: Evidenced‐Based Pharmacotherapy for Pediatric OCD and CTD A.S. Nedai et al. 2011 J of Central Nervous System Disease



Byt SSRI vid utebliven effekt

• Kan ge effekt hos ca 50% vid byte av SSRI

• Observera Fluoxetins långa T2 4‐6 dygn vid byte



Vid behandlingsrefraktär patient

Ej evidens att luta sig mot
1.Förstärka KBT – mer intensivt
2. SSRI + låg dos neuroleptika
aripiprazol, risperdal

3. SSRI + låg dos klomipramin

Klomipramin kan övervägas om inget annat ger effekt och stort lidande



Behandlingseffekt

• 85 % av effekten av SSRI kommer de första 2 veckorna
• Platå efter 6 veckor
• Behandla 12 veckor på maxdos innan utvärdering!

• Klomipramin mer effekt 
jf SSRI



Klomipramin

• Betydligt allvarligare biverkningar

• I tillägg till SSRI 25‐75 mg 
• I monoterapi 100‐250 (1‐3 mg/kg)

• Kontrollera EKG inför behandlingsstart och när terapeutisk dos 
• Koncentrationsnivåer ej fastställda  < 450 rekommenderas (Stein and 
Fineberg 2007)



Vad kan påverka behandlingseffekten? 
• Samsjuklighet med tics – sämre effekt av SSRI, KBT lika, 

ofta god effekt med neuroleptika

Sämre effekt vid samtidig hoarding av både SSRI och KBT

• Graden av insikt‐30‐40 % av barn med OCD låg insikt – beh.motstånd sämre effekt på både SSRI och 
KBT

• Föräldrar/familje‐funktion – anpassning till OCD 

• Adherens till ordinationerna 

• Den terapeutiska alliansen

• Terapeutiska kompetensen







Slutsatser

KBT förstahandsbehandling

Att lägga till SSRI vid KBT ger ej ytterligare effekt

Om partiell effekt vid monoterapi SSRI effektivt att kombinera med KBT

Benzodiazepiner: inte visat effekt på vuxna el barn.



Framtida möjliga behandlingar? 

• Transcranial Magnetic Stimulation rTMS : inga studier på barn, små positiva 
studier på vuxna. Större studier behövs

• Deep Brain Stimulation: inga studier på barn, små positiva studier på vuxna. 
Större studier behövs

• Pharmacogenetics

• Immunomodulerande behandlingar

• Mindfulness behandling
• Habit Reversal Therpay



Tic‐related OCD
• Symptom: 

• Tvångstankar: symmetri, aggression, sexualitet, religiositet, "inte bara rätt”
• Tvångshandlingar: kontrollera, röra, knacka, skriva om, allt "precis rätt" 

• Associerad med: 
• Manligt kön, tidigare OCD‐ålder, värre OCD‐försämring, sensoriska 
svårigheter, ADHD, impulsstörningar, ångestsyndrom, ”skin picking”

• Behandlingsalternativ: Positivt svar (i vuxna studier) med tillägg av 
antipsykotiska läkemedel

• Haloperidol, risperidon, aripiprazol
• Börja fortfarande med SSRI

Mansueto and Keuler 2005, Ferrao et al 2009, Bloch et al, Mol Psych, 2006



Förstärkning med neuroleptika vid OCD

• Faktorer som kan avgöra om nyttan av att lägga till ett "neuroleptika”
• Tics, dålig insikt, genomgripande utvecklingsstörning, betydande instabilitet i humöret
• Kräver lägre doser jämfört med primära humör / psykotiska störningar

• Rekommenderar att du avslutar om inget svar på 6‐12 veckor

• Val av neuroleptika: aripiprazol, haloperidol, risperidon

Bloch and Storch (2015) JAACAP



Andra läkemedel vid OCD off label pharmacological 
possibilities
• Glutamatergiska medel

• Riluzole; Ketamin, memantin; Topiramat, N‐acetyl‐cystein (NAC)

• Bensodiazepiner: stöds inte, noggrant överväga tillfällig
användning

• Serotonin / noradrenalinåterupptagshämmare: Om pat inte
kan tolerera SRI

• Cannabis: Anekdotiskt positivt ...
• Liten placebokontrollerad studie (CBD, THC, placebo) negativ
akut påverkan (Kayser et al, 2020, Depression Angst)

Bloch and Storch (2015) JAACAP



Läkemedelsalgoritm vid tvångssyndrom

1.
Sertralin

3. 

SSRI+
Aripiprasol
Risperidon

4.
Klomipramin

2.
Fluvoxamin



Farmakologisk behandling vid TrichoTilloMani (TTM

• Ingen FDA‐godkänd (eller stark bevis) för särskilda behandlingar (särskilt 
hos ungdomar)

• SSRI: I metaanalys, inte bättre än placebo, trots att det ofta används!

• Klomimipramin: Måttlig effekt jämfört med placebo, men signifikanta 
biverkningar

• N‐acetylcystein (NAC): 
• 56% svarade jämfört med 16% av placebo hos vuxna
• Replikation hos barn var negativ

• Naltrexon: möjligen positivt, mer forskning behövs
• Olanzapin: överlägsen placebo, dålig biverkningsprofil McGuire et al 2014

Van Amerigen et al 2010
Rothbart et al, Cochrane 2013
Grant et al 2009



Farmakologisk behandling av TTM

• SSRI Selective‐Serotonin Reuptake Inhibitors
• Klomimipramin

• Habit‐Reversal Therapy Self‐monitoring
• Medvetenhets träning
• Stimulus kontroll
• Stimulus‐Respons Intervention 

• Olanzapine
• N‐Acetylcystein NAC

Bloch AACAP 2020



Komorbiditet hos ungdomar med TTM

• Trichotillomania Impact 
Project (TIP) (n = 133 
åldrar 10‐17)

• ~ 40% komorbiditet
• Ångeststörning: ~ 24%
• Mood disorder: ~ 20%
• ADHD: 16,5%
• Tic disorder: 4,5%
• Ätstörning: ~ 4%
• ODD / uppförande: 3%

• Trichotillomania Impact Project in 
Young Children (TIP‐YC) (n=110, 
ålder <10)

• ~24% comorbidity
• Ångeststörningar: ~14%
• ADHD: 10%
• OCD: ~3%
• Mood disorder: ~3%
• Tic disorder: ~3%
• Other BFRB (Body‐focused
repetitive behavior ): ~40%

Franklin et al 2008
Walther et al 2013



Childhood Trichotillomania Impact Project Resultat

• 36% uppgav att de hade haft betydande nytta av behandlingen.
• 12% uppgav att de var oförändrade eller sämre med 
behandlingen

• Vanligaste behandlingen för trichotillomani hos barn
• Farmakoterapi med SSRI (49%)
• Beteendeterapi (20%)

Franklin ME et al. J Dev Behav Pediatr. 2008;29:493-500



Olika behandlingsmetoder TTM hos barn/ungdomar

Franklin ME et al. J Dev Behav Pediatr. 2008;29:493‐500



NAC in Pediatric TTM Trial Design

• Dubbel‐Blind, Placebo‐Kontrollerad
• 12 veckors duration
• NAC titrerades upp till 1200mg två ggr/dag
• Primär utfall: MGH‐HPS

• Sekundär utfall: Proportion av Responders till CGI(<3)
• TSC‐Child and Parent Edition
• MIST‐automatic and focused pulling

Bloch AACAP 2020



Effekten av N‐acetylcystein (NAC) och placebo på trichotillomani (Massachusetts 
General Hospital – Hairpulling Scale [MGH‐HPS]) i NAC och placebo.

Linjär blandad modellanalys visade en signifikant effekt över tid men ingen interaktion mellan behandling och 
tid, vilket tyder på att försökspersoner förbättrades signifikant med tiden men att denna förbättring inte var 
relaterad till behandlingen



Take home message

• NAC var inte mer effektivt än placebo vid behandling av symtom på 
trichotillomani hos barn.

• Barn förbättrades avsevärt under studien oavsett placebo/behandling

• Klinisk förbättring var mest dramatisk under de första veckorna av 
studien.



SSRI vid TTM hos vuxna

Bloch MH et al. Biol Psychiatry. 2007;62:839‐46

4 randomiserade, kontrollerade studier av  trichotillomania
Ingen av studierna har visat någon fördel jämfört med placebo 
när det gäller att minska trichotillomani.



Klomipramin vid Trichotillomani hos vuxna

Bloch MH et al. Biol Psychiatry. 2007;62:839‐46

• Små, individuella RCT har visat effekt jämfört med desipramin och placebo.

• Långsiktiga fördelar med klomipramin är oklart. De flesta försökspersoner som svarade i den 
ursprungliga klomipraminstudien återkom under lång tid



Habit reversal terapi vid Trichotillomani hos vuxna 

Bloch MH et al. Biol Psychiatry. 2007;62:839‐46



Dysmorfofobi epidemiologi and fenomenologi

• Uppkomst i tonåren (högre prevalens hos äldre jämfört med yngre 
ungdomar)

• Prevalens ~ 2% (F> M)
• Förknippad med högre nivåer av psykopatologi, sämre livskvalitet
• Vanliga samtidigt förekommande tillstånd: 

• MDD, ångest, OCD, drogmissbruk, ADHD
• Associerad med:

• Suicidalitet
• Låg självkänsla
• Dålig insikt

Jafferany, Nord J Psychiatry, 2019
Schneider, Aust N Z J Psychiatry, 2017



Dysmorfofobi behandling

• Behandling inkluderar Kombination med KBT och farmakologisk behandling
• Hög grad av kvarstående symptom och återfall

• SSRIs är den vanligaste farmakologisk behandlingen
• Förbättring av kärnsymtom suicidalitet och livskvaliditet
• Det kan behövas högre doser

• Liknande algoritm som vid OCD:
• SSRIs x2

• överväg klomimipramin
• överväg tillägg med Buspiron, venlafaxine, atypiska neuroleptika
• Vid utsättning hög risk för återfall

• Begränsningar i studier
• Framtida undersökningar med att undersöka oxytocin?

Hong et al, Current Neuropharmacology, 2019



Tics och Tourettes syndrom
• Som är behandlingskrävande

• Psykologisk behandling med 
1. Habit reversal training HRT
2. Comprehensivebehavioral intervention for tics CBIT
3. Exponering med responsprevention

• Vid otillräcklig effekt
• Överväg behandling för komorbida tilstånd

• OCD
• ADHD 

• Komplettering med farmaka

Coffey AACAP 2010, 2014, PsyFarm 2019, modiferad, Ivarsson 2019‐12‐02, BUP Stockholms instuktion för läkemedelsbehandling 2021     



Farmakologisk behandling vid Tics och Tourettes
syndrom

• Vid otillräcklig effekt komplettering med farmaka
• Guanfacine extend release Intuniv

• Starta med 1 mg/vecka kontrollera puls och tryck, höj till 4 mg (7 mg)
• När inte alfa‐agonister har effekt eller tolereras  kan neuroleptika övervägas

• Aripiprazole
• Risperidon
• Haloperidol och pimozid har god dokumentation men undviks pga biverknings profil

Coffey AACAP 2010, 2014, PsyFarm 2019, modiferad, Ivarsson 2019‐12‐02, BUP Stockholms instuktion för läkemedelsbehandling 2021     



Ecopipam, a D1 receptor antagonist, for treatment of tourette
syndrome in children: A randomized, placebo‐controlled crossover 

study

• 4‐veckors randomiserad, dubbelblind, placebokontrollerad crossover‐studie som utvärderar säkerheten, 
toleransen och effekten av D1‐receptorantagonisten ecopipam hos barn och ungdomar med Tourettes
syndrom.

• 40 ungdomar  7 – 17 år med Tourettes syndrom och >20 p på YGTSS, randomiserades till antingen 
ecopipam (50 mg / dag för vikt <34 kg, 100 mg / dag för vikt> 34 kg) eller placebo i 30 dagar, följt av en 2‐
veckors tvätt och korsades sedan till den alternativa behandlingen i 30 dagar. Bortfallet var 5% (2 av 40). 

• Det primära utfallsmåttet var den totala tics‐poängen. 
• Resultat: I förhållande till  placebo var minskningen av total tics‐poäng större för ecopipam vid 16 dagar 
(genomsnittlig skillnad, ‐3,7; 95% KI, ‐6,5 till ‐0,9; P = 0,011) och 30 dagar (genomsnittlig skillnad, ‐3,2 ; 95% 
KI, ‐6,1 till ‐0,3; P = 0,033).

• Det fanns ingen viktökning, läkemedelsinducerade dyskinesier eller förändringar i laboratorietester, EKG, 
vitala tecken eller komorbida symtom. 

• Biverkningar som rapporterats för båda behandlingarna bedömdes övervägande milt till måttligt, med 
endast 5 klassade allvarliga (2 för ecopipam och 3 för placebo)

• Slutsats: Ecopipam minskade tics och tolererades väl. Denna placebokontrollerade studie av ecopipam
stöder ytterligare kliniska prövningar på barn och ungdomar med Tourettes syndrom. 

Gilbert et al Movement Disorder 2028
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PANS‐kriterier (Swedo et al, 2012) 

• Akut insättande OCD‐symtom och/eller extrem ätstörning 
• Samtidig och plötslig debut av andra, svåra neuropsykiatriska symtom; 
minst två från följande sju kategorier: 
(1) Påtagligt förhöjd ångestnivå 
(2) Emotionell labilitet och/eller depression 
(3) Irritabilitet, aggression och/eller svårt trotsbeteende 
(4) Tillbakagång i utvecklingsnivå/beteende 
(5) Försämring av skolprestationer 
6) Sensoriska och motoriska avvikelser 
(7) Somatiska symtom inkluderande sömnstörning, enures eller täta trängningar till 
vattenkastning III. 

• Symtomen kan inte förklaras av annat neurologiskt/medicinskt tillstånd som 
exempelvis Sydenhams chorea, SLE, Tourettes syndrom



Barnpsykiatrisk behandling PANS/PANDAS

• Att PANS beror på inflammation i delar av hjärnan men att i dagsläget 
saknas övertygande bevis för denna hypotes och det finns inte heller 
några undersökningar som kan användas för att bestyrka PANS. Det är 
dock utifrån den hypotesen man har landat i aktuella 
behandlingsförslag.

• Viktigt med psykiatrisk  diagnostik och psykiatrisk behandling utifrån 
barnets psykiatriska diagnoser enligt evidens och beprövad 
erfarenhet. 

• OCD, tics, depression mm.
• Kognitiv beteendeterapi bedöms ha god effekt på OCD‐symtom även vid 
PANS. 

• SSRI har använts symtomlindrande, ofta i försiktiga doser. 
• Andra psykofarmaka: ej konklusiva studier. 



Behandling PANS forts

• Vid PANS kan man behöva lägga till antibiotika vid infektion, antiinflammatoriska 
osv men man får inte missa den psykiatriska behandlingen. Endast till individer 
med verifierad bakteriell infektion eller då den kliniska misstanken på sådan är 
hög. 

• Antibiotikaval utifrån påvisad bakteriell infektion  amoxicillin/klavulansyra (Spektramox), 
behandlingstid 14 dagar. 

• Vid streptokockinfektion sedvanlig behandling med PcV 25‐ 50mg/kg och dygn beroende på 
infektionens lokalisation och art. Behandlingstid 10‐14 dagar. 

• Långtidsprofylax med antibiotika skall inte ges på PANS‐indikation

• Immunmodulerande behandling Vid svår symtombild och då neuroinflammation
är verifierad eller starkt misstänkt (Skall skötas på specialistmottagning)

• NSAID
• STEROIDER


