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❙ ❙ Tvångssyndrom (obsessive compulsive disorder, OCD)
kan i vissa fall utvecklas till en av psykiatrins mest invalidi-
serande sjukdomar trots att det i sig inte anses leda till intel-
lektuell eller kognitiv nivåsänkning, som ofta är fallet vid t ex
schizofreni. En person med tvångssyndrom kan fullständigt
tvätta sönder sig under timmar i duschen eller kontrollera att
dörren är låst tills dörrhandtaget rycks loss. Fastän patienten
har sitt förnuft i behåll säger hennes känsla att det är »fel«,
»smutsigt«, »okontrollerat«, »farligt», en känsla som är näst
intill omöjlig att betvinga.

För många, men inte för alla, patienter med tvångssyn-
drom leder läkemedelsbehandling och kognitiv beteendetera-
pi till markant förbättring. För de patienter med invalidise-
rande tvångssyndrom som inte förbättrats och som bedömts
som terapirefraktära ställs frågan om kapsulotomi kan vara
»ett sista halmstrå«.

Kapsulotomi – ett bland flera neurokirurgiska ingrepp 
Kapsulotomi är ett av flera neuropsykiatriska ingrepp som har
som avsikt att minimera ångest vid svåra ångesttillstånd men
har också använts för behandling av kroniska depressionstill-
stånd. Internationellt sett används cingulotomi oftare, medan
metoder som subkaudatustraktotomi och limbisk leukotomi
aldrig eller sällan utförs idag. 

Gemensamt för alla dessa ingrepp är att de syftar till att
koppla isär ventrala och mediala prefrontala kortikala områ-
den från djupare delar av hjärnan. Den vanligaste indikatio-
nen för kapsulotomi är tvångssyndrom, men även generalise-
rat ångestsyndrom, social fobi och paniksyndrom har varit
operationsindikationer i Sverige fram tills helt nyligen. 

Elektrodimplantering (Deep Brain Stimulation) i nucleus
subthalamicus används sedan länge för behandling av Par-
kinsons sjukdom. På senare år har elektrodimplantering eta-
blerats som en »reversibel« metod för att behandla tvångs-
syndrom. Elektrisk stimulering ges via elektroder som place-
ras i capsula internas båda sidor. Under huden vid nyckelbe-
net placeras batteridrivna stimulatorer. Via den kontinuerliga
elektriska stimuleringen blockeras signalöverföringen i cap-
sula interna, vilket i sin tur minskar tvångssymtomen. 

Fastän elektrodimplantering inte antas leda till irreversib-
la förändringar har den åstadkommit psykologiska föränd-
ringar av frontallobstyp efter 9–12 månader på patienter be-
handlade för Parkinsons sjukdom [1]. Det finns en risk för att

frontala biverkningar av elektrodimplantering accepteras i
ljuset av att ingreppet antas vara reversibelt. Det återstår
emellertid ännu att visa att effekten av ingreppet vid tvångs-
syndrom är reversibel, även efter längre behandlingsperioder. 

Behandlingseffekt av kapsulotomi
Kapsulotomimetoden har utvecklats i Sverige och har på se-
nare år exporterats till USA, som ett resultat av den utmärkta
verkan som ingreppet rapporterats ha haft i 71 procent av fal-
len och på grund av den rapporterade försumbara risken för
personlighetspåverkan [2]. I amerikanska händer är metoden
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inte fullt så framgångsrik, men upp till 40 procent av dem som
opererats för tvångssyndrom bedöms få god effekt utan på-
taglig personlighetspåverkan [3]. 

Beroende på vilken grundsjukdom som föranledde in-
greppet mäts förbättringen i grad av ångestnivå, depression
eller omfattning av tvångssymtomen. Om operationsindika-
tionen var tvångssyndrom och patienten drabbas av biverk-
ningar i form av allvarlig personlighetsförändring, kronisk
huvudvärk, alkoholism, övervikt, självmordsförsök eller be-
går sexuella övergrepp till följd av den avhämning som in-
greppet lett till kan patienten, trots detta, skattas som ett
»lyckat fall« om tvångssymtomen har reducerats. 

I en ledare om neurokirurgiska ingrepp för behandling av
psykiska sjukdomar, nyligen publicerad i British Journal of
Psychiatry, kritiseras bristen på långtidsuppföljningar och
oberoende bedömare i flertalet publicerade studier av neuro-
kirurgiska ingrepp för ångest- och depressionssjukdomar [4].
Trots att ingreppen har gjorts under många år är kunskapen
otillräcklig, och många frågor har bara knapphändigt belysts
i den internationella vetenskapliga litteraturen, inte minst frå-
gan om definitioner av terapiresistens och biverkningar av in-
greppen [5]. En debatt i dessa frågor fördes dock i Läkartid-
ningen under 1998 [6-9].

Terapiresistens – ett relativt begrepp
Kriterierna för terapiresistens förändras över tid. År 1998 var
kravet följande: Patienten lider av ett invalidiserande tvångs-
syndrom, trots adekvat beteendeterapi och behandling under
minst tio veckor med klomipramin eller selektiva seroto-
ninupptagshämmare (SSRI) och ett behandlingsförsök med
monoaminooxidas(MAO-)hämmare. Dessutom ska tilläggs-
behandling till SSRI med minst två av följande läkemedel ha
prövats under minst en månad: litium, klonazepam eller
buspiron. På senare år har krav ställts på att även lågdosneu-
roleptika ska ha prövats i tillägg. Enstaka patienter som inte
förbättrats av denna behandling har dock rapporterats bli ra-
dikalt förbättrade av extremt höga doser av SSRI, testosteron-
blockerande behandling, opioidbehandling, amfetaminbe-
handling, tillägg av antiepileptika eller olanzapine till SSRI
och av kombinationer av olika SSRI och tricykliska antide-
pressiva [10]. Visserligen är det fråga om fallrapporter och
inte om välgjorda randomiserade studier, men varje kliniker
som sett ett svårt tvångssyndrom ge vika vet att det inte beror

på sockerpiller. Terapiresistensbegreppet är således relativt
och beroende av doktorns ambitionsnivå.

Hur normal blir man av kapsulotomi?
Redan 1961 rapporterade Herner [11] initiala förändringar av
frontallobstyp i 30 procent av de fall som genomgått kapsu-
lotomi, och för ett kvarts sekel sedan beskrev Kullberg [12]
att kapsulotomi kan leda till avhämning, aggressiva tenden-
ser, nedsatt impulskontroll och psykasteni och att så är fallet
oftare än efter cingulotomi. Mot den bakgrunden är det för-
vånande att Mindus och medarbetare i två uppföljningsstudi-
er gjort gällande att personligheten normaliseras till följd av
ingreppet [13, 14]. Slutsatsen baserar sig på att personer med
tvångssyndrom efter ingreppet levererar mer »normala« svar
än innan i KSP (Karolinska Scales of Personality) – ett
självskattningsformulär för personlighetsbedömning. 

Att förlita sig på självskattning av personlighetsdragen är
ett tveksamt tillvägagångssätt när det gäller att fånga upp en
hjärnskadebild i frontalloben. Frontalloben är ju själva sätet
för förmågan att bedöma sig själv kritiskt och reflektera över
hur man uppfattas av andra, och det är väl känt att personer
med frontallobssyndrom saknar denna förmåga. Dessa artik-
lar citeras i snart sagt varje artikel om psykokirurgi. Fynden
har uppfattats som en garanti för att ingreppet inte leder till en
negativ personlighetsförändring. Författarna borde ha haft
omdöme att misstänka att så knappast kunde vara fallet. 

Helt nyligen har emellertid Christian Rück och medarbe-
tare publicerat en vetenskapligt invändningsfri uppföljning
av personer som genomgått kapsulotomi, visserligen på andra
ångestindikationer än tvångssyndrom. 27 procent (5/18) hade
utvecklat frontallobssyndrom och ytterligare två uppvisade
allvarliga frontala symtom när de undersöktes i genomsnitt 13
år efter ingreppet (referat av studien finns att läsa under av-
delningen Nya rön). Detta avviker markant från de gynnsam-
ma resultat som tidigare publicerats av delvis samma forskar-
grupp utan att de tillräckligt betonat risken med att förlita sig
på självskattningsskalor. I den aktuella studien har dessa för-
tjänstfullt kompletterats med kliniska intervjuer och informa-
tion från anhöriga.

Progredierar effekterna på frontalloben?
Resultaten av neurokirurgi för behandling av tvångssyndrom
har försämrats på senare år [15]. Detta kan bero på att urvalet
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Det finns paradoxalt nog ett försonande drag i
frontallobssyndromet; personen som drabbas
kommer själv inte att lida av sin förändrade person-
lighet. Men frågan är förstås om hon hade valt att
genomgå ingreppet mot bakgrund av dess reella risk.
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har förändrats så att patienter med svårare sjukdomsbild ac-
cepterats för kirurgi. Det borde vara följden av att dagens ut-
bud av psykofarmaka i olika kombinationer ger allt färre te-
rapirefraktära fall. 

Det förefaller också som om det neurokirurgiska ingrep-
pets effekter på frontalloben successivt progredierar och blir
mer omfattande ju längre tid som passerar efter ingreppet.
Denna förändring kommer att adderas till effekten av det na-
turliga åldrandet av frontalloben, vilket kan noteras hos vissa
åldringar. I ljuset av detta syns det nödvändigt att följa de ope-
rerade patienterna i decennier för att man ska kunna utesluta
utvecklingen av en frontallobsbild.

Det finns paradoxalt nog ett försonande drag i frontallobs-
syndromet; personen som drabbas kommer själv inte att lida
av sin förändrade personlighet. Men frågan är förstås om hon
hade valt att genomgå ingreppet mot bakgrund av dess reella
risk.

Reflektion
Det faktum att kapsulotomi visat sig vara så pass biverk-
ningsbelastad först efter det att metoden använts i landet un-
der närmare ett halvt sekel väcker naturligtvis tankar. Sanno-
likt har flera faktorer bidragit till det, men avgörande var nog
en olycklig sammanblandning av roller: Under många år låg
ansvaret för att bedöma vilka patienter som skulle kapsuloto-
meras på den person som också ensam utvärderade behand-
lingseffekten. Samma person var dessutom forskningsansva-
rig, författare till Svenska psykiatriska föreningens riktlinjer
i frågan och karismatisk marknadsförare av metoden. Kapsu-
lotomi har bedömts vara en etablerad behandling för kronis-
ka ångesttillstånd, och följaktligen förelåg inte heller rappor-
teringsskyldighet till Socialstyrelsen. Förhoppningsvis lär vi
oss något av detta. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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