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DANSK PSYKIATRISK

SELSKAB

Kgbenhavn 4/12-15
Hgringssvar vedrgrende NKR om behandling af OCD

Dansk Psykiatrisk Selskab (DPS) har haft anledning til at gennemlaese udkastet. Generelt er
rapporten et gedigent arbejde, som bidrager til undersggelse af de enkelte emner.

Fglgende kommentarer gnskes indgivet:

Metoden med 10 punktnedslag har den styrke, at den klarlaegger omrader, hvor der i
behandlingen er tvivl i forhold til evidensgrundlaget og peger dermed fremad mod yderligere
undersggelse og forskning. Med henblik pa at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj
kvalitet i behandlingen, opfordres til at udarbejde en tydelig oversigt over de omrader, hvor der er
steerk evidens. En sadan oversigt vil kunne vejlede praktiserende laeger og andre fagpersoner uden
specialviden inden for omradet.

Patientgruppen med bade bgrn, unge og voksne svaekker rapporten. Den havde vaeret mere
optimalt at skille grupperne, men dette ma veere et fokuspunkt i fremtidige undersggelser.

PICO spgrgsmalene er alle relevante, men i PICO 1 - behandling af milde tilfelde - antages det, at
tidlig behandling kan stoppe udvikling til sveer OCD. Man kunne forestille sig, at der er en spontan
helbredelse og man kan komme til at overbehandle mildere tilfeelde. Fremadrettet kunne man
undersgge, om tidlig indsats kan forhindre udvikling af svaer sygdom.

Herudover vil vi fremadrettet understrege vigtigheden af at fa belyst:
- Gruppe- versus individuel terapi.

- Forholdet mellem standard KAT og tredie bglge kognitiv terapier.

- Tilleeg af SSRI-praeparater

- Tilleeg af antipsykotika

- Seponering af SSRI-praeparater

Med venlig hilsen

René Sjaelland, formand DPS’ Psykoterapiudvalg
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Hgringssvar vedr. NKR for behandling af obsessiv —kompulsiv lidelse (OCD)

Tak for muligheden for at kommentere udkastet til NKR for behandling af obsessiv-
kompulsiv lidelse (OCD).

DSAM har ingen bemaerkninger til anbefalingerne.

Det kan overvejes i fokuseret spgrgsmal nr. 2, at det beskrives mere udfgrligt, hvad
der forstas ved manualiseret kognitiv adfaerdsterapi.

Med vepfig hilsen

Anders Beich
Formand, Dansk Selskab
For Almen Medicin
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2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431
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Til Sundhedsstyrelsen,

Social- og Indenrigsministeriet har ikke bemaerkninger til den udsendte hgring over national klinisk
retningslinje for behandling af OCD.

Mvh.
Maria Schultz

Fuldmaegtig
Lovkoordinering og Internationale forhold



Heringssvar vedrgrende nationale kliniske retningslinjer for
obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD)

KL har d. 17. november 2015 modtaget udkast til nationale kliniske
retningslinjer for obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD).

Det har desvaerre ikke vaeret muligt at fa KL's hgringssvar politisk
behandlet inden fristen. KL fremsender derfor et forelgbigt haringssvar,
og vil fremsende eventuelle yderligere bemaerkninger, nar sagen har
veeret politisk behandlet.

Helt overordnet finder KL det positivt, at der bliver udarbejdet nationale
kliniske retningslinjer, ogsa nar det geelder behandling af OCD. De
nationale kliniske retningslinjer kan veere et godt redskab, som kan
vejlede de sundhedsfaglige personer pa omradet.

Nar man udarbejder nationale kliniske retningslinjer for behandlingen af
psykiske lidelser, skal man imidlertid veere meget opmarksom pa, at man
ikke overforsimpler meget komplekse problemstillinger. Det mener KL
desveerre er sket i dele af den nationale kliniske retningslinje for OCD.

Flere af de spargsmal der undersgges i den nationale kliniske
retningslinje for OCD, er centreret omkring kognitiv adfaerdsterapi. Det er
naturligt fordi den kognitive adfaerdsterapi er meget systematisk, og det
ger terapiformen velegnet til evidensbaserede studier. Men at kognitiv
adfaerdsterapi har sa fremtraedende en plads i den nationale kliniske
retningslinje for OCD betyder desveerre ogsa, at der er mange andre
terapi- og samtaleformer, som ikke inddrages. For KL er det vigtigt, at
sundhedspersoner pa baggrund af den nationale kliniske retningslinje for
OCD ikke teenker, at kognitiv adfaerdsterapi er den eneste terapi- og
samtaleform der virker over for borgere med OCD.

Derfor er KL ogsa positive over for, at det i den nationale kliniske
retningslinje fremheaeves, at det farst og fremmest er afggrende at den
enkelte borger med OCD er motiveret for at modtage behandling. KL vil
ogsa kvittere for, at der i den nationale kliniske retningslinje for OCD
henvises til andre former for virksomme indsatser, der reekker ud over
den nationale kliniske retningslinje for OCD; her naevnes bl.a.
paedagogiske og rehabiliterende indsatser. Det understettes ogsa af, at
man i den nationale kliniske retningslinjefor OCD anbefaler et princip om
mindst mulig indgriben.

Dato: 7. december 2015

Sags ID: SAG-2015-06128
Dok. ID: 2127145

E-mail: MJF@kI.dk
Direkte: 3370 3851

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
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Dato: 7. december 2015

KL er ydermere positive over for, at man i den nationale kliniske Sags ID: SAG-2015-06128
retningslinje for OCD tager fat i spgrgsmalet om, hvorvidt behandling Dok. ID: 2127145
med antidepressiv hjeelper borgere med OCD, da det er kendt, at der kan

; L . : - . E-mail: MJF@kl.dk
veere alvorlige bivirkninger ved den antidepressive medicin. Seerligt over Direkte: 3370 3851

for bgrn og unge, er der grund til at udvise opmeerksomhed.
Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

Med venlig hilsen
www.kl.dk
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Tina Wahl



DANSK A ACRS] FORENING

Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinjer Kgbenhavn, den 3. december 2015
Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn

Hgringssvar vedrgrende national klinisk retningslinje for behandling af obsessiv-kompulsiv li-
delse (OCD)

Dansk Psykolog Forening takker for det tilsendte hgringsmateriale og for muligheden for at afgive hgrings-
svar. Hgringssvaret er udarbejdet i samarbejde med Psykologforeningens Selskab for Psykopatologi hos
Bgrn og Unge.

Overordnet

Dansk Psykolog Forening er optaget af det relativt spinkle forskningsmaessige belaeg, der er for
anbefalingerne. Foreningen anerkender behovet for retningslinjer og anbefalinger, men ma samtidig ogsa
henvise til de problemer, der er knyttet til at udforme retningslinjer ud fra et omrade med sa sparsom
evidens. Det ville styrke anbefalingerne, hvis det endnu tydeligere fremgik, at der mangler yderligere
forskning, ogsa inden for andre teoretiske referencerammer, fgr man anbefaler manualiseret intervention
ud fra én teoretisk referenceramme. Der kunne foreligge behandlingsmetoder, som er lige sa eller mere
effektive end dem, der er undersggt.

| forhold til anbefalingerne for bgrn og unge
Dansk Psykolog Forening gnsker, at det fremgar endnu tydeligere, at familien og familieforhold er helt
grundlzeggende for valg af intervention ved et barn eller en ung, der har OCD.

Foreningens Selskab for Psykopatologi hos Bgrn og Unge anbefaler, at pkt. 2.3. s. 16 'Praktiske rdd og seer-
lige patientovervejelser’ skaerpes og tydeligggres, og at der fx ikke kun laegges vaegt pa familien som veer-
difuld stgtte, men ogsa fremhaeves det forhold, at familien ofte er en ufrivillig vedligeholdende faktor for
OCD symptomerne. Det er saledes ikke meningsfuldt, at arbejde med symptomerne uden ogsa at arbejde
med den made familien og samspil i familien vedligeholder symptomerne.

Dansk Psykolog Forening gnsker desuden en praecisering af, at valg af psykoterapeutisk intervention i
forhold til OCD ogsa ma ske under hensyntagen til, hvilke gvrige faktorer i og omkring barnet udredningen
har afdaekket (alvorlig mistrivsel/omsorgssvigt/seksuel kraenkelse i barnets/den unges familie eller
netvaerk) og at der er iveerksat relevante tiltag i den sociale sektor forhold til dette.

V
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Det hilses velkommet, at der anfgres at 'Familiebaseret terapi kan vaere designet ud fra forskellige
terapeutiske retninger’, hvilket ud fra den kliniske praksis giver megen mening, da OCD sa ofte forekommer
i en komorbid sammenhang. Maske kunne netop det forhold, at OCD ofte ses med hgj grad af
komorbiditet fremhaeves yderligere.

Det undrer, pa baggrund af det relativt spinkle forskningsmaessige grundlag, at der flere steder anbefales
et eksakt antal sessioner, eksempelvis under pkt. 7.2. s. 37: ”Det er god praksis at tilbyde bgrn, unge og
voksne der fortsat har moderat til sveer OCD efter 10 sessioner kognitiv adfaerdsterapi, op til yderigere 14
sessioner kognitiv adfaerdsbehandling”. Ud fra en klinisk erfaring og betragtning synes sadan en forestilling,
om tidsangivelse for effektiv lindring og behandling af sveer OCD, urealistisk defineret med de foreslaede
praecise angivelser.

Med venlig hilsen

Eva Secher Mathiasen
Formand, Dansk Psykolog Forening
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Horingssvar vedr. national klinisk retningslinje vedr. OCD

Regionerne har den 17. november 2015 modtaget anmodning om afgivelse
af heringssvar i1 forhold til national klinisk retningslinje for behandling af
obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD).

Retningslinjen formidler, med udgangspunkt i relevante PICO spergsmal,
klinisk betydningsfulde og centrale dele af den forskningsbaserede viden,
der eksisterer om behandling af OCD hos bern, unge og voksne.

Generelt hilses retningslinjen velkommen. Imidlertid kan det vare proble-
matisk, at en reekke af anbefalingerne ikke hviler pé evidens samt at visse
behandlinger afskaffes uden evidens. Det er bekymrende, idet nogle anbefa-
linger har betydning ressourcemaessigt.

Endvidere er det ikke hensigtsmassigt, at der er anbefalinger, der berorer
organiseringen lokalt i regionerne, hvilket er regionernes ansvar. Et eksem-
pel er, ndr man anbefaler mere adferdsterapi, nir det ikke har hjulpet, og
selvom der ikke er evidens for det, som man ger i folgende anbefaling: ”
Det er god praksis at overveje at tilbyde born, unge og voksne, der fortsat
har moderat til sveer OCD efter 10 sessioner kognitiv adfcerdsterapi, op til
vderligere 14 sessioner kognitiv adfcerdsbehandling.”” Det anses derfor som
uhensigtsmaessigt, at der uden evidens for behandlingen, tilmed settes spe-
cifikke antal sessioner pé forlgbene, og man dermed palaegger regionerne
en bestemt organisering. Safremt Sundhedsstyrelsen fortsat mener, at ar-
bejdsgruppen skal have mulighed for at anbefale mere af samme behand-
ling, nér det er konstateret den ikke virker, og der ikke er evidens, sd ber
det som minimum omformuleres til: ” Det er god praksis at overveje at til-
byde born, unge og voksne, der fortsat har medium til sver OCD efter et
forlob med kognitiv adfcerdsterapi, ydereligere et forlob med kognitiv ad-
feerdsbehandling, hvis der efter den psykiatriske specialleegens vurdering
kan opnas veesentlig forbedring.”

Folgende skal derudover bemarkes regionalt:

07-12-2015
Sag nr. 15/566
Dokumentnr. 60796/15

Josefina Hindenburg Krausing

Dampfergevej 22
Postboks 2593
2100 Kgbenhavn @

T
F
E

35298100
35298300
regioner@regioner.dk



Region Midtjylland Side

Fjerde pico er en svag anbefaling IMOD ”Anvend kun tredjebolge
kognitiv terapi frem for standard kognitiv adferdsterapi efter ngje
overvejelse til behandling af bern, unge og voksne med OCD da ef-
fekten er usikker.” Det er vanskeligt at forstd om imod geelder tred-
jebolge kognitiv terapi specifikt eller derimod udsagnet og dermed
bliver en svag anbefaling for tredjebelge kognitiv terapi. Denne an-
befaling kunne med gavn omformuleres for at undga misforstaelser.
Problemet er storst i forbindelsen med afsnittet ”Centrale budska-
ber”.

Der anbefales imod gruppebehandling for bern og unge, da ingen
studier sammenligner effekten af gruppebehandling versus indivi-
duel behandling for denne gruppe, og da der ikke eksisterer dansk-
sprogede behandlingsmanualer for KAT i gruppe til bern og unge.
Der synes ikke at veere grundlag for hverken for eller imod, hvilket
burde vaere udsagnet frem for imod noget man ikke ved noget om.

I afsnittet vedrerende implementering star, at det primeert er et regi-
onalt ansvar. En af anbefalingerne er, at man skal overveje at tilbyde
mindst 6 sessioner KAT til bern med mild OCD. Hvis det skal im-
plementeres 1 regionalt regi, strider det imod andre aftaler omkring
visitation og ansvar herunder sundhedsaftalen, hvor princippet er, at
patienten skal hjelpes pa laveste effektive niveau, og at bern med
lettere psykiatriske tilstande saledes forst og fremmest skal behand-
les 1 primarsektoren. I gvrigt findes det ikke hensigtsmaessigt, at
retningslinjen angiver timetal.

Under centrale budskaber angives at: ”\ Det er god praksis at over-
veje at tilbyde bern, unge og voksne, der fortsat har moderat til sveer
OCD efter 10 sessioner kognitiv adfaerdsterapi, op til yderligere 14
sessioner kognitiv adferdsbehandling”. Det angives pa side 38 i ho-
ringsudkastet til retningslinjen, at der ikke er evidens for dette — der-
for ber det ikke fremga som en anbefaling. — Der ber i ovrigt ikke
angives eksakt antal sessioner helt uden evidens.

Region Sjalland

I relation til berne — og ungeomradet:

Valg af psykoterapeutisk intervention.

I anbefalingerne gennemgas kvaliteten for evidensen for valg af in-
tervention. Det fremstar tydeligt at den kognitive behandling er den



der er lavet undersogelser i forhold til, - forstaeligt i mangel af stu-
dier af behandlingsformer indenfor andre referencerammer. Samti-
dig angives evidensen at vere relativ lav/meget lav. Der savnes sé-
ledes statistisk belaeg for at anbefale én psykoterapeutisk behandling
frem for en anden.

I forhold til dette evidensgrundlag og med viden fra det kliniske felt
om hvor ofte OCD optraeder som komorbid lidelse, undre den meget
eksakte anbefaling af tidsramme for kognitiv behandling — som an-
givet under kapitel 7.

I relation til ovenstaende kunne savnes en generel kommentar i ma-
terialet, om den aktuelle mangel pa yderligere forskning indenfor
omradet, og med inddragelse af flere teoretiske referencerammer.

Valg af inddragelse af familie i behandlingen.

Under kapitel 2 i udkastet tematiseres inddragelse af familien kort.
Serlig under punkt 2.3. er en kort passus om inddragelse af familien
og mulig familie behandling.

Vi finder det meget vaesentligt at det tydeligt fremga 1 retningslinjen
at forhold i barnets/den unges liv skal vere tilstrekkeligt udredt og
atklaret inden der valges psykoterapeutisk intervention. Afklaring
af mulige situationer med omsorgssvigt/mishandling/ i barnets/den
unges netverk, vil vaere helt afgerende for hvilken intervention med
behandlingssigte, der ber leegges op til.

Det kunne derudover vare enskeligt om det korte afsnit om familie
baseret behandling blev udbygget/ understreget, da det i sa hej grad
er barnet og dets omsorgsmiljo der ber medtaenkes og rettes samlet
fokus mod for at en behandling vil vare sufficient — uanset teoretisk
referenceramme.

Valg af medicinsk behandling.

Vedr. anbefalinger om medicinsk behandling: Der savnes beleg for
anbefalingen om ikke at behandle bern og unge med SSRI prapara-
ter. Der henvises til to studier med lav evidens Anbefalingen be-
grundes som staerk fordi der er tidligere fundet studier der peger pa
oget risiko for selvmordstanker og adferd i meget sjeldne tilfelde
hos unge under 25 ar i SSRI behandling. Dette er baseret pa en me-
taanalyse af 27 studier hvor af 6 omhandlede OCD. Resten omhand-
ler en anden sygdomskategori — nemlig Depression. I hvor hej grad
har de studier der omhandlet OCD, haft en komorbiditet i form af
depression beskrives ikke. Det skal navnes at dvarsel om SRRI
preparater er nedtonet til: Méske oget suicidale tanker og adferd

Side 3



ved Venlafaxin, som derfor frarddes ved depression hos bern og un-
ge.

e Det kunne pa denne baggrund vare konstruktivt om anbefalingen:
’anvend ikke’ blev @ndret til: overvej neje’.

Region Hovedstaden

Kommentarer vedr. psykiatri:

Retningslinjen neevner ingen steder Body Dysmorphic Disorder, selvom
denne lidelse indgér 1 NICE guidelines vedr. OCD samt i DSM 5’s kapitel
Obsessive-Compulsive and Related Disorders.

Kommentarer vedr. berne- og ungdomspsykiatri:

1 horingsversionen fremgdr af side 27

”Behandling med SSRI som tilleeg til KAT kan overvejes, hvis KAT ikke
har effekt efter minimum 24 sessioner. Born og unge med moderat til svaer
OCD, som sattes i behandling med et SSRI-praparat, ber monitoreres tet,
da denne behandling kan ege risikoen for selvmordstanker og selvmordsre-
lateret adferd.”

I barne og ungdomspsykiatrien finder man, at det kan veere uhensigtsmaes-
sigt at afvente 24 sessioners CBT inden opstart med SSRI hos en ung med
svaer OCD. Evidensen som ligger til grund for fraveelgelse af SSRI behand-
ling er angivet som lav (5.27-28). Vejer det tungt nok til at give en anbefa-
ling imod SSRI behandling? Det vurderes, at fleste patienter med sver
OCD er sa forpinte, at de ensker medicinsk behandling for overhovedet at
veare 1 stand til at arbejde med ERP.

Region Syddanmark

Der er problemomréder, hvor det er enskeligt at 4 afklaret evidensen. Det
drejer sig om evidens for terapeutisk behandling respektiv medikamentel
behandling, for forskellige typer af terapeutisk intervension, samt forskelli-
ge typer medicinsk behandling.

Det gor et noget rodet indtryk, at der i selve resultatet i teksten blot angives
svar pa de udsagn, man har ensket at besvare, mens forklaringen p4, hvor-

for man fremkommer med disse svar, er at finde et helt andet sted.

Generelt set fremstar retningslinjens anbefalinger og beskrivelser af god
klinisk praksis fornuftige.

Derudover er der en helt specifik bemarkning til folgende:

Side



1 Overvej at tilbyde kognitiv adfeerdsterapi af mindst 6 sessioners varighed Side
til born, unge og voksne med mild OCD, da der er pavist en mulig effekt og
der er ingen kendte ulemper ved behandlingen.

Vedrerende berne- og ungdomspsykiatrien stetter anbefalingen sig til et
enkelt studie:

{9) Bolton D, Williams T, Perrin S, Atkinson L, Gallop C, Waite P, et al.
Randomized controlled trial of full and brief cognitive-behawviour thera-
py and wait-list for paediatric obsessive-compulsive disorder. Journal
of Child Psychology & Psychiatry & Allied Disciplines

° 2011;52(12):1269-1278.

Studiet bliver omtalt med felgende karakteristika:
e RCT N=60
e KAT (incl ERP) 12 sessioner henover 3 maneder
e sammenlignede med ingen behandling (venteliste kontrol)
o ikke ekskluderet personer med mild OCD populationen
Folgende resultater bliver ekstraheret fra de studier, som udkastet til den
nye nationale kliniske retningslinje laegger til grund for anbefalingen:
* Der blev fundet klinisk relevant forskel pa de kritiske outcomes 30
% reduktion pa CY-BOCS/Y-BOCS symptomscore samt livskvali-
tet efter endt behandling til fordel for behandling med KAT. Social
funktionsevne, som ligeledes var et kritisk outcome, viste ved leng-
ste follow-up ingen klinisk relevant effekt, idet et gennemsnitligt
fald pa 1,27 point i de anvendte skalaer af social funktionsevne ikke
blev vurderet klinisk relevant(9,10).

* Der sas tilsvarende effekt pa de vigtige outcomes drop-out og &n-
dringer af CY-BOCS/Y-BOCS til fordel for behandling med
KAT(9). Andringen af CY-BOCS/Y-BOCS var 11,59 point pa en
skala fra 0 - 40 efter endt behandling(9,10). Den gennemsnitlige
forskel i angstscore pa 1,03 point pa de anvendte skalaer i studierne,
var ikke klinisk relevant. De andre vigtige outcomes (antallet af per-
soner, der ved lengste follow-up havde en CY-BOCS/Y-BOCS to-
tal score reduktion pd mindst 30 %, en forbedring i CGI-S-score ef-
ter endt behandling og ved tidspunkt af studiernes l&ngste follow-
up) blev ikke afrapporteret i1 studierne.

Forfatternes eget abstract folger her:

Background: Reviews and practice guidelines for paediatric obsessive-
compulsive disorder (OCD) recommend cognitive-behaviour therapy
(CBT) as the psychological treatment of choice, but note that it has not
been sufficiently evaluated for children and adolescents and that more ran-



domized controlled trials are needed. The aim of this trial was to evaluate Side
effectiveness and optimal delivery of CBT, emphasizing cognitive interven-
tions.

Methods: A total of 96 children and adolescents with OCD were randomly
allocated to the three conditions each of approximately 12 weeks duration:
full CBT (average therapist contact: 12 sessions) and brief CBT (average
contact: 5 sessions, with use of therapist-guided workbooks), and wait-
list/delayed treatment. The primary outcome measure was the child version
of the semi-structured interviewer-based Yale-Brown Obsessive Compul-
sive Scale. Clinical Trial registration: http://www.controlled-
trials.com/ISRCTN/; unique identifier: ISRCTN29092580.

Results: There was statistically significant symptomatic improvement in
both treatment groups compared with the wait-list group, with no signifi-
cant differences in outcomes between the two treatment groups. Controlled
treatment effect sizes in intention-to-treat analyses were 2.2 for full CBT
and 1.6 for brief CBT. Improvements were maintained at follow-up an av-

erage of 14 weeks later.

Conclusions: The findings demonstrate the benefits of CBT emphasizing
cognitive interventions for children and adolescents with OCD and suggest
that relatively lower therapist intensity delivery with use of therapist-guided
workbooks is an efficient mode of delivery.

Det er sdledes et tre-armet RCT med 12- eller 5-ugers KAT eller venteliste
med lofte om efterfolgende aktiv behandling (36+36+24 deltagere i alderen
10 til 18ar, altsé ikke N=60).

Kontrolgruppen fik ikke terapeutopmarksomhed hvilket typisk overvurde-
rer interventionens effekt (til og med et signal om at den rigtige behandling
forst ville starte efter forseget). Skarphedisson et al: Standard individual
cognitive behaviour therapy for paediatric obsessive-compulsive disorder: a
systematic review of effect estimates across comparisons. Nord J Psychia-
try. 2015 Feb;69(2):81-92 konkluderer bla. i deres metaanalyse: Effect es-
timates for SI-CBT in wait-list comparison studies were significantly larger
than in placebo-therapy comparison studies.

Desuden modtog deltagerne i1 kontrolgruppen 1 21% af tilfeeldene SSRI-
behandling i stabil dosis i seks uger op til forsegets start (derimod kun 6%
resp 11% 1 de andre grupper) — evt var de primert hardere ramt mede parti-
elt respons pa SSRI-behandling.


http://www.controlled-trials.com/ISRCTN/
http://www.controlled-trials.com/ISRCTN/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ocd+treatment+child+cognitive+cybocs
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ocd+treatment+child+cognitive+cybocs

Lag i ovrigt marke til, at der ikke findes signifikant forskel mellem de to
interventioner — dvs. fem interventioner er lige sd gode som 12 (og tallet 6
som minimum figurerer slet ikke).

Som en interessant oplysning vedr. sekundare analyser navner forfatterne
at udelukkelse af patienter med CYBOCS-scores under 16 (svarende til
mild OCD) med N=8 patienter ikke &ndrede det primare analyseresultat.
Aftabel 1 fremgar desuden at ALLE disse patienter modtog aktiv behand-
ling (CYBOCS-scores for kontrolgruppen 17-34). Derfor kan en analyse af
behandlingseffekt ift. denne subgruppe naturligvis ikke foretages.

Bolton et als studie underbygger sdledes ikke anvendeligheden af KAT pé
mindst 6 sessioner til bern og unge med mild OCD.

Konklusionen i udkastet til den nye NKR OCD vedr. PICO1 er séledes ikke
holdbar — der er ikke evidens til besvarelse af spergsmaélet ift. berne- og
ungepopulationen.

Side 7



Delsvar fra Region Nordjylland
Hermed ambulatoriets svar pa hgringen:

Ved terapeutisk behandling af bade gruppe- og individuelle behandlingsforlgb af svaer OCD i psykiatrisk regi
er det vores kliniske erfaring, at KAT ikke alene fremstar som en tilstraekkelig effektiv metode. Derfor
anvender vi ACT suppleret med de vigtigste elementer fra KAT fx eksponering og responshindring. Vi
oplever, at ACT styrker forstaelsen af, hvad angst er og hvordan den bedst handteres — samt styrker
patienternes motivation for at arbejde med eksponering og responshindring pa egen hand. Det skal
understreges, at vi gerne fastholder metodefrihed, da behandlingen bgr tilpasses den enkelte patient, isaer
med baggrund i, at vi i psykiatrisk regi mgder en del OCD patienter med comorbiditet.

Med venlig hilsen

Maria Nielsen

Psykolog, aut.

Daglig leder af Ambulatorium for angst- og tvangssygdomme
- Ambulatorium for sexologi

- Ambulatorium for ADHD

PSYKIATRIEN - REGION NORDJYLLAND
Klinik Psykiatri Syd

Mglleparkvej 10 , 2. sal

9000 Aalborg

www.psykiatri.rn.dk
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Sundhedsstyrelsen
NKR sekretariatet

Mail: NRKsekretariat@sst.dk

Hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for behandling af
Obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD)

Socialstyrelsen takker for modtagelsen af Sundhedsstyrelsens udkast til
National Klinisk Retningslinje for behandling af Obsessiv-kompulsiv
lidelse (OCD).

Farst og fremmest ser Socialstyrelsen det som positivt, at retningslinjen
medtaenker psykoterapeutiske interventioner, og at
farstevalgsbehandling gennemgaende er psykoterapeutiske
interventioner som angiveligt ikke har negative fglgevirkninger.
Ydermere er det positivt, at de psykoterapeutiske interventioner, som
retningslinjen vurderer og anbefaler, ikke kun retter sig mod den enkelte
borger. Saledes medtaenker retningslinjen ogsa familie-interventioner.
Derved inkluderer retningslinjen pa relevant vis den enkelte borger i
borgerens sociale kontekst. En effektfuld indsats i forhold til den enkelte
borger vil ofte med fordel indbefatte en samtidig indsats i forhold til
borgeren og netveerket. Retningslinjen forholder sig herudover blandt
andet til kognitiv adfeerdsterapi, individuelt eller i gruppe.

Det er imidlertid tydeligt, at retningslinjens anbefalinger generelt hviler
pa et relativt spinkelt grundlag, hvad angar evidensbaseret viden (RCT-
testet viden). Af samme grund er det naerliggende at undre sig over, at
ikke al tilgeengelig RCT-baseret viden er medtaget i denne udgave af
retningslinjen. Eksempelvis dokumenterer den amerikanske regerings
database under SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration) National Registry of Evidence-based Programs
and Practices (NREPP), at metoden Acceptance Commitment Therapy
(ACT) har effekt i forhold til OCD (fglg link nederst i hgringssvaret).

Referat af referencegruppemgde af 6.11.2015 i forbindelse med
udarbejdelsen af retningslinjen viser, at der yderligere findes to RCT
studier som ikke er medtaget i vidensgrundlaget for retningslinjen (side
4, under PICO 4).

Socialstyrelsen

Socialstyrelsen
Edisonsvej 18, 1.
5000 Odense C

TIf. +45 72 42 37 00
socialstyrelsen@socialstyrelsen.dk

www.socialstyrelsen.dk

Center for Udsatte Voksne
D. 3.12.2015

Sagsnr. 15/57891

fiu


mailto:NRKsekretariat@sst.dk
http://www.socialstyrelsen.dk/

Spargsmalet er derfor, om det kan veere relevant at medtage
ovennaevnte dokumentation og pa den baggrund allerede nu
genoverveje styrken af anbefalingen i forhold til anvendelsen af ACT?

Under hensyntagen til den forholdsvise svage evidens, som udkast til
retningslinje hviler pa, kunne det muligvis veere relevant, nu eller
fremadrettet, at overveje mere systematisk effekt-opgerelse i forhold til
en dansk praksis. Eksempelvis gennem brug af WHO-5 eller Feedback
Informed Treatment (FIT) i klinisk praksis. Disse to redskaber er relativt
let anvendelige og vil kunne give indikationer i forhold til, hvordan de
forskellige metoder virker i praksis. Her kan det veere relevant at
supplere Klinikernes vurdering (udefra perspektivet) med systematisk
viden i forhold til, hvordan patientgruppen oplever nytten af
interventionerne (indefra perspektivet). Indefra-perspektivet og selv-
vurderet effekt (recovery-orientering) far ekstra betydning, nar
evidensgrundlaget er sa relativt spinkelt, som det er for denne
retningslinje.

Socialstyrelsen har desuden fglgende specifikke bemaerkninger:

Side 8: Komorbiditet ift. Tourette, ADHD, autisme naevnes. Det kunne
veere interessant med tal pa forekomst, da den er betydelig. Der ggres
kraftigt opmaerksom pa, at denne retningslinje kun handler om “ren”
OCD, men netop derfor kunne det veere interessant at se, hvor hgj
komorbiditeten rent faktisk er.

Side 38: | arbejdsgruppens overvejelser naevnes det, at der ved
manglende respons pa KAT bar overvejes at revurdere OCD som
hoveddiagnose. Dette bgr fremga tidligere og tydeligere i rationalet for
anbefalingerne, jf. kommentaren ovenfor.

Side 39, afsnit 8.2: Det bar underbygges yderligere, hvorfor diagnosen
OCD skal genovervejes fgr opstart af antipsykotika.

Side 39, afsnit 8.4: Revurdering af diagnose bgr ogsa naevnes her.

Side 59, Bilag 1. Den hgje forekomst af komorbiditet (ADHD, autisme,
Tourette) bar ogsa naevnes i dette bilag.

Side 61, Bilag 3: | afsnittet Datakilder bgr de forskellige komorbide
lidelser naevnes ved navn.

Side 62, Bilag 4: OCD og komorbiditet mangler pa listen over videre
forskning.
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Link til den amerikanske regerings data-base over evidensbaserede
metoder:

http://legacy.nreppadmin.net/Viewlntervention.aspx?id=191

Venlig hilsen
Finn Blickfeldt Juliussen
Faglig konsulent

Socialstyrelsen

flu@socialstyrelsen.dk
41730810
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DPSP

DANSK PSYKOTERAPEUTISK SELSKAB FOR PSYKOLOGER

VIDENSKABELIGT SELSKAB | DANSK PSYKOLOG FORENING
Medlemstal: 1640 psykologer

Sundhedsstyrelsen, Sygehuse og Beredskab

NKRsekretariat@sst.dk

Hgringssvar vedrgrende udkast til

Den Nationale Kliniske Retningslinje for behandling af obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD)
7.12 2015

Dansk Psykoterapeutisk Selskab for Psykologer (DPSP) har fglgende forslag til eendringer af
udkast til national klinisk retningslinje for behandling af OCD:

A:

| retningslinjens overskrift anfares i overensstemmelse med WHO's klassifikation i ICD-10 kap. V
Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser samt DSM-V betegnelsen obsessiv-kompulsiv
lidelse. OCD betegnes, som de @vrige psykiske lidelser, netop som en lidelse og ikke sygdom,
svarende til at lidelsen ikke opfylder kriterierne for sygdomsbegrebet. Alle somatiske sygdomme
betegnes i ICD som sygdomme, hvor symptomer og diagnosebetegnelser henviser til specifikke
sygdomsenheder. Denne skelnen er fastholdt i diagnosesystemet igennem artier.

| ICD Kap. V og DSM-V anvendes ikke betegnelsen psykiatrisk diagnose om diagnoserne for de
psykiske og adfeerdsmaessige lidelser. Begrebet psykiatrisk diagnose, som betyder lidelse der kan
behandles biomedicinsk, eller kan henvise til den psykiatriske sektor, er ikke deekkende for
bredden af psykiske lidelser med hensyn til det diagnostiske spektrum, svaerhedsgrad af
symptomer eller behandlingsregi. Psykiske lidelser omfatter en lang reekke tilstande som kan
behandles via paedagogisk, psykoterapeutisk eller social intervention med eller uden biomedicinsk
behandling. Ydermere behandles mange psykiske lidelser udenfor psykiatrien og bgrne- og
ungdomspsykiatrien.

DPSP anbefaler, at begrebsanvendelse i NKR fglger WHO'’s klassifikation og begrebsanvendelse.

: Psykiske lidelser er kendetegnet ved klynger af symptombilleder, som sammenfattes under en diagnostisk betegnelse,
hvor symptombilledet kan variere betragteligt fra den ene til den anden patient. Den diagnostiske betegnelse henviser, i
modsaetning til somatiske diagnoser, ikke til en specifik sygdom (med genetisk, aetiologisk, patogenetisk, prognostisk og
behandlingsmaessig specificitet) bag symptomerne. De samme typer arsager/vedligeholdende faktorer af psykologisk,
social eller biologisk karakter kan for forskellige individer fare til vidt forskellige diagnoser (multifinalitet) ligesom helt
forskellige typer arsager/vedligeholdende faktorer kan fgre til en og samme diagnose (aekvifinalitet). Samtidig er der
evidens for, at samme psykiske lidelse kan behandles effektivt med vidt forskellige medicinske, sociale eller
psykoterapeutiske interventioner (metodernes aekvipotentialitet) ligesom en og samme psykoterapeutiske, sociale eller
medicinske intervention kan anvendes overfor forskellige symptomer og lidelser (metodernes multipotentialitet). Disse
forhold er i rigt omfang evident og kendetegnende for psykiske lidelser samt de metoder der anvendes til fremme af
psykisk sundhed. Der er derfor behov for en individuel afklaring af arsager/vedligeholdende faktorer i et psykologisk,
socialt og biologisk perspektiv for at kunne finde frem til relevante, effektive interventioner.

W .« DPSP v/ sekretaer Lotte Dehli « Islands Brygge 30 C 1.th « 2300 Kgbenhavn S « www.dpsp.dk « W
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Medlemstal: 1640 psykologer

Anvendte begreber i retningslinjen foreslas derfor eendret, saledes:

s. 7: "sygdomsbilledet” aendres til -> symptombilledet
s. 9: "sygdommens” -> lidelsens

10: "sygdomsbilledet” -> symptombilledet

44, 3 steder: "sygdomsbilledet” -> symptombilledet
45: "sygdomsbilledet” -> symptombilledet

w0

s. 28: "psykiatriske lidelser” -> psykiske lidelser

s. 28: "psykiatrisk diagnose” -> psykisk diagnose eller mental diagnose eller psykisk lidelse

s. 33: "psykiatrisk lidelse” -> psykisk lidelse

s. 33: "psykiatrisk eller adfaerdsdiagnose” -> psykisk eller adfeerdsmaessig lidelse

B:

Pa baggrund af den svage evidens frarader DPSP at anbefale visse psykoterapiretninger frem for
andre. DPSP finder det uhensigtsmaessigt at anbefale en terapiretning med den begrundelse at
der er fundet "mulig effekt” og “ingen kendte ulemper” ved behandlingen. Enhver psykoterapeutisk
metode skal kun anvendes efter ngje overvejelse ud fra en vurdering i den konkrete kliniske
situation. Det kan derimod veere relevant at anbefale, at klinikeren, frem for specifikke
terapiretninger, bar overveje at anvende forskellige specifikke psykoterapeutiske teknikker og
kompetencer som anvendes pa tvaers af forskellige psykoterapier.

Det er almindelig anerkendt, og evidensbaseret, at tvaergaende elementer ved psykoterapi har
stgrre betydning for behandlingsresultatet end hvilken terapiretning der er anvendt. DPSP
anbefaler derfor, at retningslinjen udbygges med viden om effektive elementer ved psykoterapi.

Patienter der dropper ud af behandlingen eller som ikke har udbytte eller har negativt udbytte af
behandlingen samt patienter der ville kunne have stgrre udbytte af anden behandling end den
tilbudte, udger altid et betydeligt omfang af en klinisk population. Bl.a. derfor anbefales det, at
viden om effektiv behandling af OCD fra forskellige psykoterapeutiske retninger beskrives i
retningslinjen.

DPSP frarader at der i retningslinjen anbefales en bestemt psykoterapeutisk retning, KAT, som
indeholder mangeartede elementer som enten ikke er specifik for KAT eller ikke er
evidensbaserede.

DPSP anbefaler, at retningslinjen indeholder anbefalinger der inkluderer specifikke teknikker som
eksponering og responshindring som relevante teknikker klinikeren bgr overveje at anvende.
Eksponering og responshindring er teknikker der anvendes indenfor en lang raekke andre
psykoterapier end KAT.

DPSP finder fgrstevalgsbegrebet uegnet til anbefalinger vedragrende psykoterapeutisk behandling
af psykiske lidelser, jf. den i note (1) beskrevne eekvifinalitet, multifinalitet, sekvipotentialitet og
multifinalitet og jf. talrige forskellige fund vedrgrende psykoterapeutisk effekt, hvoraf nogle er
oplistet her. Dog kan fgrstevalgsbegrebet til ned anvendes af uerfarne klinikere, som ikke har
brede psykoterapeutiske kompetencer, uddannelse og erfaring i et omfang, der gar dem i stand {il
at tilpasse behandlingen til den enkelte patient. Det anbefales derfor ikke at anvende
farstevalgsbegrebet i retningslinjen.
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Det kan vaere katastrofalt pa nationalt plan at fremme én psykoterapeutisk retning som fgrstevalg
overfor en bestemt psykisk diagnose. Den fejltagelse er allerede begaet i forhold til
depressionsbehandling. Eksempelvis i Sverige blev indfgrt et nationalt program, hvor der blev
anvendt én type psykoterapi. Det viste sig imidlertid at treatment as usual var mere effektivt og
bragte folk hurtigere tilbage i arbejde. Det skal i den forbindelse bemaerkes, at effekten af KAT mod
depression er reduceret med 50% i perioden 1970 til 2015 (A Meta-Analysis, Johnsen & Friborg,
Psychological Bulletin, 2015), hvilket peger pa den basale usikkerhed der er forbundet med at
anbefale overordnede psykoterapiretninger til behandling af psykiske lidelser. Usikkerheden
skyldes bl.a. at en psykoterapiretning indeholder en bred vifte af elementer hvoraf kun fa har
empirisk evidens, og hvor den konkrete kombination af og dosering af elementer er meget variabel.
Desuden har andre faktorer end dem der adskiller en terapiretning fra en anden starst betydning
for udfaldet af behandlingen. Det er et igennem artier vedvarende fund i psykoterapiforskningen.

Til stette for anbefalingerne skal det tilfgjes:

e Spredningen i effekt af psykoterapi er hgj, dvs. der er yderst varierende effekt af den
enkelte metode overfor enkeltindivider.

» Effekten af den for psykoterapiformen specifikke teknik er kun en lille andel (10-20 %) af
arsagen til den samlede effekt af psykoterapi.

* En stor gruppe patienter har ingen effekt af den anbefalede terapiform og kan have effekt af
andre psykoterapiformer.

* Det er ikke meningsfuldt at indrette psykoterapeutisk praksis efter hvilken terapiretning der
gennemsnitligt klarer sig lidt bedre end andre i kliniske studier. Et stort mindretal har bedre
effekt af den inferigre retning i sammenligningsstudier af psykoterapier.

* Forskellige psykoterapiformer har udviklet en specialiseret praksis til behandling af OCD,
som der endnu ikke er hgj evidens for, men som kliniske eksperter er enige om, at der er
effekt af, og som er beskrevet i litteraturen. Dvs. sakaldte "bona-fide” psykoterapier. Disse
psykoterapiers teknikker i forhold til behandling af OCD bgr inddrages i retningslinjen.

e Tveergdende elementer ved psykoterapi har vedvarende, gennem Aartiers
psykoterapiforskning, vist sig at vaere mere afggrende for effekt end den terapiretning der
anvendes.

* Der er international konsensus om, at psykoterapi altid ber tilpasses fleksibelt efter
patientens preeferencer, erfaringer og kultur, psykologens ekspertise, evidens samt de
institutionelle, kulturelle og gkonomiske rammer hvorunder praksis finder sted. Dette bgr
fremga af retningslinjen.

* Der er ringe eller ingen evidens for effekten af manualiseret psykoterapi overfor en
naturalistisk klinisk population.

* Psykoterapiforskningen peger pa, at metodisk fleksibilitet giver starre effekt end troskab
mod én psykoterapeutisk metode, ligesom terapeuter der er uddannet i mere end en
terapiretning har sterst effekt af behandlingen.

Med venlig hilsen

Dansk Psykoterapeutisk Selskab for Psykologer

P.b.v.
Klaus Pedersen, formand
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Horing vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af obsessiv-kompulsiv lidelse (OCD)

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespargsel pa overstdende og vi takker for muligheden
for at afgive hgringssvar.

Dansk Sygepleje Selskab har deltaget med en repraesentant i arbejdsgruppen, og har alene en generel
kommentar gaende pa evidensniveau, som er lavt grundet manglende forskning pa omradet.

Vi finder det veesentligt med anbefalinger, som er et resultat af konsensus i arbejdsgruppen, men som
arbejdsgruppen selv skriver, afspejler retningslinjen vigtige omrader, som vil have gavn af at blive undersggt
naermere i fremtiden.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

Helle Johnsen
Dansk Sygepleje Selskabs sekretariat

DASYS 4

Tfl. 4695 4155

Sankt Annee Plads 30,

DK-1250 Kgbenhavn K
dasys@dasys.dk www.dasys.dk
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Bernhard Weidle, dr. med., ph.D., Associate Professor

Regional Centre for Child and Youth Mental Health and Child Welfare, Faculty of Medicine,
Norwegian University of Science and Technology

and Child and Adolescent Mental Health Department, St. Olav’s University Hospital
Klostergate 46-48,

N - 7433 Trondheim, Norway

Trondheim, 30.11.2015

Peer review af national klinisk retningslinje for behandling af obsessiv-
kompulsiv lidelse (OCD)

Opgavestilling: “Med udgangspunkt i den konkrete problemstilling og de formulerede fokuserede
spgrgsmal bedes du bedgmme anbefalingernes relevans og styrkeangivelse, samt i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger understgttes af evidens”.

Generelle bemerkninger:

Begrepet kliniske retningslinjer blir i alminnelighet anvendt om anbefalinger for forebygging,
utredning, behandling og oppfe@lging knyttet til pasientgrupper eller sykdomsgrupper. En ofte brukt
definisjon er “Clinical practice guidelines are systematically developed statements to assist
practitioner and patient decisions about appropriate health care for specific clinical circum-
stances" (Field MJ, Lohr KN. National Academy Press, Washington D.C. 1990).

Nationale Kliniske Retningslinjer for behandling af OCD avviker fra denne forstaelsen i og med at de
fokuserer pa et avgrenset antall utvalgte problemstillinger sakalte fokuserede spgrgsmal som
spesifiserer pasientgruppen, intervensjonen og effektmal (Patient, Interventions, Comparisons and
Outcomes, PICO).

For a kunne forsta og bedgmme oppbygging av Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR) og valg av
behandlete problemstillinger, ma man veaere klar over metodikk og formal for det foreliggende utkast.
Spesielt avgrensningen mot andre faglige retningslinjer og premissene for utarbeidelse og valg av
fokus-sp@rsmal er viktig a ha med i vurderingen:

En national klinisk retningslinje indeholder alene anbefalinger for de udvalgte velafgraensede
problemstillinger i patientforlgbet, hvorfor en national klinisk retningslinje ikke kan std alene, men
komplementeres og suppleres af andre retningslinjer f.eks. tvaerfaglige- og tvaersektorielle
retningslinjer for andre dele af patientforlgbet eller andre patientpopulationer, retningslinjer
udarbejdet (monofagligt) af selskaber og faglige organisationer samt regionale og kommunale
retningslinjer, vejledninger og instrukser. Arbejdet med nationale kliniske retningslinjer er sdledes et
supplement til men erstatter ikke den nuveerende indsats i videnskabelige selskaber, faglige
sammenslutninger m.fl. med at udvikle kliniske retningslinje

(Nationale Kliniske Retningslinjer Metodehdndbogen version 2.0, side 6).

| innledningens avsnitt 0.4 Emneafgraensning redegjgres for prinsipper for utvalg av problem-
stillingene:

Arbeidsgruppen har prioritert omrader, hvor det er viktigst a fa avklart evidensen, enten fordi det
foreliggende evidensgrunnlaget har vaert sparsomt eller under endring de seneste arene, eller pga.
store variasjoner i klinisk praksis pa tvers av landet.

Videre tok arbeidsgruppen utgangspunkt i at kognitiv adferdsterapi (KAT) er tilstrekkelig
dokumentert som den mest effektive psykoterapeutiske behandling for bade barn, ungdom og
voksne med OCD.

| tillegg til disse overordnete prinsipper gis det en detaljert begrunnelse for utvalg av fokusomradet
for hvert enkelt spgrsmal i de respektive avsnitt ”Baggrund for valg av spgrgsmal” i hvert kapittel.

Ni fokuserte spgrsmal er undersgkt som alle vurderes som meget relevant. Allikevel innebaerer
arbeidsgruppens behov for avgrensninger at det mangler stillingtagen til noen andre viktige



fokusomrader, spesielt nar det gjelder spgrsmalet om behandling av OCD ved komorbiditet, se mine
kommentarer under punkt 2. (Manuskriptets vaesentligste svagheder og mangler).

1. Manuskriptets styrker

Begrensningen til utvalgte problemstillinger, sakalte fokuserede spgrgsmal tillater en rigoros
bedpmmelse av den foreliggende evidensen.

Prosessen hvordan arbeidsgruppen kom fram til anbefalingene er transparent og godt dokumentert,
det er tydeliggjort nar anbefalingene er gitt pa basis av evidens og nar det er gitt pa basis av
konsensus.

Den konsekvente anvendelse av GRADE-instrumentet (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) styrker konklusjonene arbeidsgruppen kom frem til.

Den systematiske fremstillingen med de samme 9 avsnitt for hver problemstilling (1.Fokuseret
sp@rgsmdal, 2.Anbefaling, 3.Praktiske rad og seerlige patientovervejelser, 4.Baggrund for valg af
sp@drgsmadl, 5.Litteratur, 6. Gennemgang af evidensen, 7. Arbejdsgruppens overvejelser, 8.Rationale
for anbefaling, 9.Evidensprofil) bidrar til en oversiktlig presentasjon av resultater og overveielser.

| tillegg er hovedkonklusjonene oppfert lett tilgjengelig helt i begynnelsen av manuskriptet (Centrale
budskaber, s. 7).

Som en styrke i manuskriptet vurderes ogsa intensjonen om a inkludere pasientrelevante outcome-
mal som funksjonsniva og livskvalitet ved evaluering av behandlingstiltak, selv om de er sjeldent
rapportert i studiene.

2. Manuskriptets vaesentligste svagheder og mangler

Metoden med evidensevaluering av et begrenset antall fokuserede spgrgsmal medfgrer ogsa
svakheter og mangler. De belyste problemstillingene kan oppleves fragmentert og revet ut av en
klinisk ssmmenheng. | innledningens avsnitt 0.4 Emneafgraensning redegjgres for at retningslinjen
kun omhandler utvalgte problemstillinger og ikke kan anses som en guideline eller klinisk
behandlingsstandard for hele behandlingsforlgpet for OCD, men som et supplement til eksisterende
retningslinjer.

I innledningen side 10 siteres andre retningslinjer for behandling av OCD: Sundhedsstyrelsens
reference-program for angstlidelser hos voksne (2007), NICE guideline for OCD and BDD (2006) og
Landsdaekkende kliniske retningslinje vedrgrende udredning og behandling af obsessiv-kompulsiv
tilstand (OCD) hos bagrn og unge (2010), men det er ikke gitt eksplisitte anbefalinger om a bruke noen
av dem for a sgke rad for de omrader som ikke dekkes i de 9 fokuserte spgrsmal. Fgrst i Bilag 2
(Implementering) tilbys en Igsning for dette problemet med anbefalingen om at den foreliggende
nationale kliniske retningslinje innarbeides i eksisterende forlgpsbeskrivelser, instrukser og
veiledninger.

Anbefalingen om at denne retningslinjen skal integreres i og brukes til oppdatering av eksisterende
mer generelle retningslinjer hadde etter min mening fortjent en mer sentral plassering i innledning til
selve manuskriptet (gjerne med henvisning til de mer detaljerte rad for implementering i bilag 2).
Jeg ville ogsa se det som en fordel for brukerne av retningslinjen, dersom de viktigste aktuelle andre
retningslinjene hadde blitt oppfgrt eksplisitt.

De tre siterte andre retningslinjene er utgitt mellom 2006 og 2010. Derfor savnes en tydelig
henvisning til de per dags dato mest oppdaterte retningslinjer for OCD hos barn og unge utgitt av
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry i 2012: Practice parameter for the assessment
and treatment of children and adolescents with obsessive-compulsive disorder (AACAP, 2012). Disse
guidelines er ogsa basert pa en vurdering av evidensgrunnlaget for anbefalingene, men de er kun
indirekte sitert i kapittel 5 avsnitt 4, som henviser til en omtale av disse, publisert i The Brown
University Psychopharmacology Update 2012; 23(3): side 1 og 6-7.

En annen ulempe er at evidensvurderingen og anbefalingene gis for OCD generelt. Anbefalingene
differensieres i forhold til alder, dvs. mellom barn, ungdom og voksne og i forhold til alvorlighetsgrad,
dvs. mild, moderat, alvorlig og meget alvorlig, der dette er relevant. Retningslinjen anfgrer at OCD er
forbundet med hgy grad av komorbiditet for eks. i form av angstlidelser, depresjon, anoreksi, ADHD,
autismespekterforstyrrelser og Tourettes Syndrom og at det er sentralt a ta hgyde for komorbiditet i
behandlingsplanleggingen (side 7).

Ved tilstedeveerelse av ulike typer komorbiditet kan evidensgrunnlaget for behandlingseffekt vaere
forskjellig og saledes vil anbefalingene matte differensieres, for eksempel ved tilstedevaerelse av



komorbid tic-lidelse. Begrunnelsen for hvorfor denne retningslinje ikke inneholder
evidensevalueringer eller anbefalinger vedrgrende OCD med komorbiditet, nemlig at komorbiditet
"komplicerer behandlingen pa forskellig vis og i forskellig udstraekning” (s. 8) oppleves som
utilfredsstillende. Det gjgres riktignok noen forsgk for a kompensere for dette ved a gi enkelte
anbefalinger for pasienter med komorbide lidelser under punktet “saerlige patientovervejelser”.

Metoden med utvalgte fokusomrader fgrer til manglende stillingtagen til andre viktige spgrsmal: For
eksempel er kombinasjon av OCD og ADHD en hyppig forekommende problemstilling i klinisk praksis
med motstridende anbefalinger for hvilken lidelse som burde behandles fgrst, der man kunne gnske
en vurdering av evidensgrunnlaget.

Et generelt problem for retningslinjen er at evidensgrunnlaget for flere av de fokuserte spgrsmal er
svakt pga. av manglende mengde eller kvalitet pa studiene. Det fgrer naturligvis ofte til at ogsa
anbefalingen er svake, men denne problematikken er tydelig beskrevet i retningslinjen.

3. Eventuelle forslag til eendringer
Indledning:

- A gi en tydelig anbefaling om at denne retningslinjen skal integreres i og brukes til oppdatering av
eksisterende mer generelle retningslinjer i innledningen

- A angi og vise til de mest relevante andre retningslinjer som er aktuell for denne integrering, se
drgfting ovenfor i avsnitt 2. Manuskriptets vaesentligste svagheder og mangler.

Kapittel 1 Behandling af mild OCD

Anbefaling “Overvej at tilbyde kognitiv adfeerdsterapi af mindst 6 sessioners varighed til barn, unge
og voksne med mild OCD”. Antall sesjoner synes a veere tilfeldig valgt og er uansett uten saerlig
evidensgrunnlag. Studie 9 (Bolton et al., 2011) har anvendt 5 sesjoner som korttidsintervensjon.

- Foreslar derfor a endre formuleringen ”af mindst 6 sessioners varighed ...” til en mindre kategorisk
anbefaling som ... “opp til 6 sessioners...” eller ...”"med 4 — 6 sessjoners ... ”.

- Avsnitt 1.8 Rationale for anbefaling. ... Endvidere er det kun et af studierne, som undersgger
behandling med KAT over mindst 6 sessioner (10). Ogsa studie 9 (Bolton et al., 2011) har en gruppe
med gjennomsnittlig 12 sesjoner og en med gjennomsnittlig 5 sesjoner.

Kapittel 5. Fgrstevalgsbehandling af bgrn og unge med moderat til sveer OCD

Anbefaling ”Anvend ikke selektive serotoningenoptagshaemmere (SSRI) som tilleeg til behandling med
kognitiv adfeerdsterapi som fgrstevalgsbehandling til bgrn og unge med moderat til svaer OCD, da der
ikke er fundet dokumenteret effekt, og der er kendte bivirkninger forbundet med SSRI” ma evalueres
ngye fordi den star i kontrast til anbefalingen i “AACAP’s Practice parameter (AACAP, 2012): "For
moderate to severe OCD, medication is indicated in addition to CBT”. Styrken av AACAP’s anbefaling
er vurdert som ”“Clinical standart”(CS) dvs. basert pa rigoros empirisk evidens f.eks. fra metaanalyser,
systematiske reviews eller RCT’s.

Imidlertid beskriver AACAPs retningslinjer allikevel at kognitiv adferdsterapi (KAT) er
ferstevalgsbehandling ved mild til moderat OCD og til og med ved alvorlig OCD, dersom det ikke
foreligger spesifiserte grunner som vil forhindre effekt av KAT (som komorbiditet, familiefaktorer,
darlig innsikt osv.). | tillegg har det tilkommet ytterlig stgtte for arbeidsgruppens evidensvurdering i
form av en RCT (Storch et al., 2013), en oversiktsartikkel (Ilvarsson et al., 2015) som begge er sitert i
retningslinjen og en nylig meta-analyse som ble publisert i juli 2015 (McGuire et al., 2015).

- Arbeidsgruppens formulering "da der ikke er fundet dokumenteret effekt” kan lett mistolkes og
foreslas erstattet med formuleringen: ”da der ikke er fundet dokumenteret yderligere eller
tillegseffekt”.

- Avsnitt 5.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser: Behandling med SSRI som tillaeg til KAT kan
overvejes, hvis KAT ikke har effekt efter minimum 24 sessioner. Basert pa klinisk erfaring og AACAP
anbefalingene ville jeg her legge til en formulering som: ... eller hvis der er forhold, der forhindrer fuld
effekt af KAT (som komorbiditet, familiefaktorer, darlig indsigt osv.).



Kapittel 6. Fgrstevalgsbehandling af voksne med moderat til svaer OCD

- Avsnitt 6.4: ... Eksisterende guidelines anbefaler KAT som f@rstevalgsbehandling til voksne med OCD
frem for antidepressiva (3,25). Referanse 25 (AACAP, 2012) gir sa langt jeg kan se ingen anbefalinger
for OCD hos voksne.

- Avsnitt 6.3 Anbefalingen Patienter, som sattes i behandling med et SSRI-praeparat, bar monitoreres
teet, da denne type behandling kan @gge risikoen for selvmordstanker og selvmordsrelateret adfaerd er
ikke konsistent med Avsnitt 6.8 Rationale for anbefaling der det star: Desuden viser de inkluderede
studier en risiko for bivirkninger ved kombinationsbehandling, dog ikke en @get risiko for selvmords-
tanker/-adfeerd. Retningslinjen viser i avsnitt 6.6 til en metaanalyse (32), der ”Risikoen for
selvmordstanker hos unge/voksne under 25 dr er imidlertid forgget”.

- Risiko for suicidalitet er sterk aldersavhengig, dvs. gker hos unge voksne < 25 ar som naermer seg
risikoraten hos barn og ungdom, mens voksne over 25 ar ikke synes a ha gkt risiko og voksne over 65
ar har lavere risiko (Stone et al., 2009). Det ville vaert mindre forvirrende for leseren dersom
sammenheng mellom alder og suicidrisiko hadde blitt tydeligere beskrevet.

Kapittel 7 Varighed af behandling med kognitiv adfaerdsterapi til bgrn, unge og voksne med OCD

Bgr barn, unge og voksne, der fortsat har moderat til svaer OCD efter 10 sessioner kognitiv adfaerds-
terapi tilbydes op til yderligere 5 eller op til yderligere 6-14 sessioner?

- Antall sesjoner synes a veere tilfeldig valgt og er uansett uten seerlig evidensgrunnlag. Ofte gis 12 -14
sesjoner initialt. Hvorfor skilles her mellom 5 og 6 -14? Denne formuleringen foreslas forenklet til ...
op til yderligere 6 -14 sessioner.

- Avsnitt 7.5: Tre studier(14,36,37) har undersggt effekten af KAT behandling hos
behandlingsresistente bgrn, unge og voksne med moderat til svaeer OCD, hvor behandlingsresistente er
defineret som < 30 % reduktion pd CY-BOCS/Y-BOCS. Studierne fandt en positiv effekt af yderligere
behandling med KAT. Studie 37 (van Balkom et al., 2012) fant ingen positiv effekt av ytterligere
behandling med KAT hos non-responders to ERP (men av Fluvoksamin). KAT for non-responders
inneholdt imidlertid ikke ERP.

- I to randomiserede studier blev yderligere behandling med KAT (10-12 sessioner) sammenlignet med
behandling med SSRI (i 12-16 uger) hos behandlingsresistente bgrn, unge og voksne (14,36,37).
Referanse 14 viser til en oversiktsartikkel og ikke til en randomisert studie, antakeligvis er det en
forveksling med en studie av samme forfatter (Skarphedinsson et al., 2014).

- Et andet studie undersggte effekten af yderligere behandling med KAT (mellem 8-37 sessioner) hos
behandlingsresistente bgrn og unge, som tidligere havde modtaget KAT behandling (36). Det er verdt
a nevne at forfatterne i denne studien (Krebs et al., 2015) vurderte tidligere KAT behandling som
teknisk insuffisient hos 95 %, dvs. at de ikke var “ekte” non-respondere.

Kapittel 8 Tillaegsbehandling med atypisk antipsykotikum til voksne med svaer OCD.

- Avsnitt 8.4 Baggrund for valg af spgrgsmdl. Det anmerkes at denne problemstillingen er ogsa
relevant for barn og unge, siden ogsa de ”bliver i nogle tilfeelde tilbudt augmentationsbehandling
med et atypisk antipsykotikum”, se f.eks. Masi, Pfanner, Millepiedi, and Berloffa (2010). Hvorfor barn
og unge ble ekskludert fra vurderingen av dette fokuserte spgrsmal kunne tilfgyes i punkt 8.4. Det
antas at arbeidsgruppen har ikke inkludert barn og unge, fordi det forelgpig ikke foreligger
tilstrekkelig evidensgrunnlag for a vurdere dette spgrsmal.

- Avsnitt 8.5: Er meta-analysen til Veale et al. (2014) ikke inkludert fordi det analyseres til dels de
samme studiene som i de andre referansene?

Konklusjon:

Totalt sett vurderes retningslinjen som nyttig og anbefalingene som godt begrunnet. Utvalg av
fokuserte spgrsmal vurderes som relevant. Det bedgmmes som en svakhet at det mangler
stillingtagen til noen andre relevante kliniske problemstillinger, spesielt nar det gjelder behandling av
OCD ved komorbiditet.

4. AGREE Il vurdering af retningslinjen
AGREE Il ble gjennomfgrt via internett link og vedlegges som PDF fil.
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Comments on Sundhedsstyrelsens rapport:

Nationale Kliniske Retningslinje for behandling af obsessiv-kompulsiv
lidelse (OCD)

0 Indledning

In section 0.2 the authors describe compulsions as behaviors that the individual has to repeat a
number of times. Why is the psychological function of compulsions omitted? In the same
section comorbidity of OCD is described without any reference. I wonder if anorexia and
autism are common comorbid disorders in OCD patients. In the same section they describe
the standard assessment instrument Y-BOCS as Yale-Brown Obsession Compulsion Score
when it is Obsessive Compulsive Scale.

In section 0.4 the authors say: “Standard manualiseret kognitiv adfaerdsterapi til OCD
indeholder terapielementerne psykoedukation, kognitiv treening og eksponering og
responshindring (ERP).” (p. 10). Based on our current meta-analysis on CBT in OCD (Ost et
al., 2015) I question that cognitive treatment is part of standard CBT, especially in treatments
for children and adolescents. In the same section is says that “ZAndringer i livskvalitet og
social funktionsevne udger kritiske outcomes i alle fokuserede spergsmal.” I wonder how
rational it is to use these as critical outcomes since only a minority of studies includes
measures of the constructs.

Not described in the Introduction but clearly related is the definition of remission that
the authors have chosen, <9 on Y-BOCS/CY-BOCS. I cannot find any reference for this
definition. In our meta-analysis on adult OCD (Ost et al., 2015) 17 studies used a cut-off score
on Y-BOCS with the following distribution (<): 7:1, 10:1, 11:2, 12:5, 13:1, 14:3, 15:2, and
16:2. In our recent meta-analysis on child OCD (Ost et al., submitted) 12 studies used a cut-
off score on Y-BOCS with the following distribution (<): 10:8, 12:3, 14:1. Thus, there is not a
single study that has used <9 as remission criterion. Moreover, a recent Delphi survey
(Mataix-Cols et al., 2016) suggested <12 plus a CGI-Severity rating of 1 or 2.

1 Behandling af mild OCD

The authors correctly say that there are no randomized controlled trials (RCTs) that
specifically focus on mild OCD. Then they use two studies’ '* as indirect evidence but
without providing any reason why these two studies have been selected.

The first study (Bolton et al., 2011) included three conditions having pre-treatment
means on CY-BOCS of 22.0, 22.3, and 24.2, respectively, which are in the moderate range. In
my recently submitted meta-analysis of treatments of OCD in children the median score was
24.4, and 12 treatment groups out of 72 had lower means than the lowest in the Bolton study.

The second study (Whittal et al., 2010) had almost exclusively obsessive patients in
the sample, which explains the low pre-treatment Y-BOCS score. The pre-treatment mean on
the Y-BOCS obsession subscale was 11.2, which corresponds to 56% of the maximum score.
Converting this to total Y-BOCS score yields 22.4. This would mean a score at the 2o



percentile of the 82 treatment conditions (median 25.1) included in our recently published
meta-analysis of CBT for OCD in adults (Ost et al., 2015).

The authors say: “Andringen af CY-BOCS/Y-BOCS var 11,59 point pa en skala fra 0
- 40 efter endt behandling”. This gives the wrong impression that it is possible to change 40
points on the scale when in reality a treatment group can only improve as much as is left to
zero from its pre-treatment score, e.g. 22 points in the first group of the Bolton study. Table
1.9 describes the dropout as 2.5% for CBT and 5.6% for the comparison. I get 8.3% and
6.1%, respectively. The table also includes the proportion fulfilling the critical criterion of at
least 30% reduction in (C)YBOCS score, which is difficult to understand since neither Bolton
nor Whittal used this measure. The authors also show data for some Quality of Life measure
in the Whittal study but none is included in that study.

In conclusion; even if these studies are at the lowest quartile of the distribution of pre-
treatment severity they should not be taken as evidence for the effects of CBT in mild OCD.
While I agree with the recommendation I don’t think that the indirect evidence can be used to
support it. Instead, the argument could be that since CBT works well for moderate-severe
OCD there is a strong possibility that it will work for mild OCD as well.

2 Familiebehandling til bern og unge med OCD

In section 2.3 the authors say “Familiebaseret terapi kan veare designet ud fra flere forskellige
terapeutisk retninger og indeholde forskellige elementer og foci for behandlingen.” I seriously
question this statement since it opens the door for different types of psychotherapy, e.g.
psychodynamic, for which there is no research evidence at all regarding OCD. In section 2.4
they say “I behandlingen af bern og unge er familien vigtig og ber altid inddrages.
Undersogelser peger pé, at familiens handlemenstre er medvirkende til at fastholde OCD
symptomer og OCD adfaerd hos det enkelte barn eller den unge. Derfor skal familien
inddrages direkte i terapien,” I question such a strong statement since it depends on the age of
the patients and the degree of family accommodation of the OCD-behaviors.

The authors base their statistical analysis on two studies comparing family CBT
(FCBT) and child CBT (CBT)'* °. In section 2.7 they say that there is a higher dropout in
FCBT than in CBT. This is not correct. In my analysis I found that 3/34 in FCBT and 0/33 in
CBT dropped out, a non-significant difference (Fisher’s exact probability test, two-tailed, p =
0.24.

Regarding the statistical analysis in section 2.7 I have the following comments. [ don’t
understand how the dropout figures have been obtained (see previous section). Furthermore, I
don’t see how the 30% reduction on CY-BOCS can be calculated since the Peris'? study used
the Clinical Global Impression-Improvement scale and the Reynolds' study did not report a
measure of response. Regarding remission the criterion used by the authors is a CY-BOCS
score of < 9. However, the Peris study used < 10 and the Reynolds study < 14, and then I
don’t see how it can be ascertained what proportion fulfills the < 9 criterion.

3 Kognitiv adfaerdsterapi individuelt eller i gruppe

The authors say that the evidence base for this question consists of three studies' "’
However, in our meta-analysis (Ost et al., 2015) we found the following studies using group
CBT in addition: Fals-Stewart et al. (1993) comparing group with individual ERP, McLean et
al. (2001) comparing ERP and CT both in groups, Cordioli et al. (2003) comparing group
CBT with WLC, O’Connor et al. (2005) comparing group with individual CBT, Sousa et al.



(2006) comparing group CBT with Sertraline, Cabedo et al. (2010) group with individual
CBT, and Belotto-Silva et al. (2012) comparing group CBT with Fluoxetine. Thus, there are
at least three more studies comparing individual and group CBT (Fals-Stewart, O’Connor,
and Cabedo) that could be included in the analysis for this question.

The authors say (3.3) "Typen af OCD-symptomer og eventuel komorbiditet spiller en
vasentlig rolle 1 vurderingen af, om en patient vil kunne profitere af et gruppetilbud.” but they
don’t provide any reference for their statement. On the contrary, Olatunji et al. (2010) in a
large meta-analysis found that degree of comorbidity was a positive predictor in OCD.

In section 3.6 the authors say ”Ingen studier inkluderede patienter under 18 &r.” There
is one study by Barrett et al. (2004) comparing parent plus child ERP done in groups or
individually, and one study (Asbahr et al., 2005) comparing group CBT and Sertraline.

In section 3.9 there are a number of results that I would like to comment on. The
dropout rate is found to be lower in group than individual CBT. I found the same but when the
studies by Fals-Stewart, O’Connor and Cabedo are included the attrition is 8.5% for group
and 16.5% for individual treatment. The proportion of patients achieving a 30% reduction on
Y-BOCS is said to be higher in group than individual treatment. However, none of the studies
comparing group and individual treatment used this measure of response. Instead they used
the Reliable Change Index (RCI). Andersson (2007) found that 45% and 53% for group and
individual, respectively, fulfilled the RCI criterion. The corresponding figures for Cabedo
(2010) were 59% and 88%, and for Jonsson (2010) 49% and 48%. The overall mean is 51%
for group and 63% for individual, i.e. the opposite of what the authors claim. The authors
report a mean difference on the Y-BOCS score at post-treatment of 1.09. I found 1.93 in favor
of individual treatment for the three studies they included. Regarding depression the authors
found a SMD of 0.04. I found 0.29 when including the O’Connor (2005) study.

In conclusion, I think that this section has too many flaws to be used as a basis for
recommendations.

4 Tredjebolge Kognitiv Adfeerdsterapi

In section 4.3 the authors say ” Hvis der er et steerkt patientenske, og der indgar ERP, kan
tredjebolge overvejes”. I question this recommendation because it opens up for other forms of
psychotherapy to be used for OCD just as long as the patient has a strong wish for it.
Furthermore, there is no consensus of which therapies are included in the third wave. Adrian
Wells (2005), the originator of Meta-cognitive therapy, says that MCT is a direct development
from cognitive therapy and does not see it as part of the third wave.

In section 4.4 the authors claim that “Behandling med ACT og MCT har vist sig at
veere effektiv til behandlingen af voksne med OCD sammenlignet med ingen
behandling®** » This is indeed a bold statement. The small (N = 19) study by Shareh et al.
(2010) combined MCT and ERP and compared it with fluoxetine and the combination
MCT+FLU but did not have an untreated group. The even smaller (N = 10) study by Simons
et al. (2005) used a pure MCT condition and compared it with ERP; no untreated group in this
study either. In both studies there was only one therapist, which means a total confounding
between therapy method and therapist, and the conclusion that the therapist is effective (not
MCT) cannot be disregarded. For some reason the authors have not included the much larger
and methodologically much better RCT by Twohig et al. (2010) comparing ACT with
progressive relaxation for adult OCD-patients.

Section 4.9 becomes uninteresting since it is based on only one small study (N = 10).
No conclusions can be drawn from it.



5. Forstevalgsbehandling af bern og unge med moderat til svaer OCD

I agree with the authors recommendation in section 5.2 ”| | Anvend ikke selektive
serotoningenoptagshammere (SSRI) som tillaeg til behandling med kognitiv adfeerdsterapi
som ferstevalgsbehandling til bern og unge med moderat til sveer OCD, da der ikke er fundet

dokumenteret effekt, og der er kendte bivirkninger forbundet med SSRI.” However, since the
heading talks about first-line treatment I wonder if the question could not have been made
broader to include studies comparing CBT and (S)SRI, without having a combination
condition? Then the studies by de Haan et al. (1998), Asbahr et al. (2005), and
Skarphedinsson et al. (2015) could have been included.

In section 5.3 the authors say “Behandling med SSRI som tilleeg til KAT kan
overvejes, hvis KAT ikke har effekt efter minimum 24 sessioner.” It would be good with a
reference to back up that statement. In our recently submitted meta-analysis of OCD in
children (Ost et al., submitted) there were 24 CBT-studies having a mean number of sessions
of 12.4 (range 9-14). What reason do the authors have to believe that a CBT treatment that is
10 sessions longer than any treatment used in the RCTs will lead to a clinically significant
change? In section 5.4 they say that the treatment should be at least 10 sessions. I strongly
believe that it is the content of therapy and the competence of the therapist that are more
important predictors of outcome than a certain number of sessions. At the recent congress of
the Association for Behavioral and Cognitive Therapies in Chicago, November 12-15, 2015, I
convened a symposium on OCD treatments. In that symposium one presentation from Bergen
(Hansen et al.) and one from Brisbane (Farrell et al.) showed excellent results after four days
(12 hours of ERP) and 11 hours of CBT, respectively.

In section 5.6 the authors state “I forhold til det vigtige outcome remission (<9 CY-
BOCS), kunne en klinisk relevant forskel til fordel for kombinationsbehandlingen ikke
udelukkes.” However, both studies included for this question used (<10 CY-BOCS as the
remission criterion. Overall 32% of CBT- and 50% of the combination patients fulfilled the
criterion, a non-significant difference (Fisher’s test, p = 0.12).

In section 5.9 the authors report that the attrition was 12.8% for CBT and 21.4% for
CBT-SSRI whereas I get 11.4% and 16.7%. They also report data on social functioning from
one study (Storch et al., 2013) but the article does not have such a measure.

When evaluating the evidence regarding this question one should keep in mind that the
POTS (2004) study had a significant site effect; CBT was doing as well as the Combination at
the Penn site but worse at the Duke site. One cannot draw conclusions from a study in which
therapist competence most likely varied significantly between sites.

6. Forstevalgsbehandling af voksne med moderat til sveer OCD

I agree with the recommendation in section 6.2 ”| Anvend kun efter ngje overvejelse selektive
serotoningenoptagshammere (SSRI) som tilleeg til behandling med kognitiv adfeerdsterapi
som ferstevalg i behandlingen af voksne med moderat til svaer OCD, da der ikke er pavist en

forskel i effekt, og der er kendte bivirkninger forbundet med SSRI.” A direct quote from our
meta-analysis (Ost et al., 2015) on adult OCD may be enlightening: “A specific meta-
regression analysis was done on pre-treatment YBOCS score for placebo controlled studies.
This included six studies and a total of eight comparisons; six of which used psychological
and two pill placebo. The mean pre-treatment Y-BOCS score for these studies varied between
17.7 and 29.6, and the post-treatment ES between 0.48 and 3.04. The point estimate of the
slope was significant (z = 4.68, p < 0.0001), which indicates that the higher the OCD-severity
at pre-treatment the larger the post-treatment ES favoring CBT over placebo.” (p. 163).



In section 6.3 it says “Hos patienter med meget svaer OCD og/eller komorbiditet med
moderat til sveer depression kan kombinationsbehandlingen med SSRI og KAT overvejes som
forstevalgsbehandling.” Here too a reference to back it up would be important. In our meta-
analysis (Ost et al., 2015) we said: “Meta-regression analysis was used to evaluate if pre-
treatment OCD-severity affected the within-group effect size. For all CBT-conditions (k = 65)
the point estimate of the slope was significant (z = 5.28, p < 0.0001), indicating larger ES as
severity increased.” (p. 164). These results, together with the previously mentioned meta-
analysis by Olatunji et al. (2010) on the effects of comorbidity, seriously question the veracity
of the authors’ statement.

In section 6.5 the authors say that “Evidensgrundlaget er ét systematisk review(27)
hvorfra der blev inkluderet tre randomise-rede studier™=>>.” However, reference 34 (Cottraux
et al., 2005) is not a RCT but a review paper.

7 Varighed af behandling med kognitiv adfaerdsterapi til barn, unge og voksne
med OCD

I agree with the recommendation: v Det er god praksis at overveje at tilbyde bern, unge og
voksne, der fortsat har moderat til sveer OCD efter 10 sessioner kognitiv adfaerdsterapi, op til
yderligere 14 sessioner kognitiv adfaerdsbehandling.” See also my comments under section
5.3.

8 Tilleegsbehandling med atypisk antipsykotikum til voksne med svar OCD

I agree with the authors’ recommendation in section 8.2: “| Anvend kun efter ngje overvejelse
et atypisk antipsykotikum som tillazgsbehandling til voksne med svar OCD, som ikke har
effekt af behandling med kognitiv ad-feerdsterapi og antidepressiva (SSRI), da der ikke er
pavist en klinisk relevant effekt heraf, og der er risiko for bivirkninger.”

9 Seponering af antidepressiva

I agree with the authors’ recommendation in section 9.2: ” 1 Overvej at seponere antidepressiv
behandling 6 maneder efter stabilisering af syg-domsbilledet frem for efter 12 maneder hos
born, unge og voksne med OCD.”

Conclusion

It is clear from my comments above that I consider the problems concerning questions 1-6 to
be severe. I recommend that major revision before Sundhedsstyrelsen publish the report as
clinical guidelines for OCD treatment in Denmark.
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