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Kognitiv terapi
ved handsvette
0g ansiktsredming

I Tidsskriftet nr. 4/2003 beskriver Tor
Flerenes kirurgisk behandling av hand-
svette og ansiktsredming, torakoskopisk
sympatektomi (1), og artikkelen er
kommentert pé lederplass (2).

Ansiktsredming og héndsvette er, som
Flerenes beskriver, vanlige symptomer ved
sosial fobi. Han beskriver videre at sosial
fobi kan behandles med kognitiv atferds-
terapi, men at resultatene er usikre og darlig
dokumentert. Dette var kanskje en riktig
pastand for noen ar siden med datidens
psykologiske behandlingsmetoder, men det
er ikke en korrekt beskrivelse av virkelig-
heten i dag. I tillegg til antidepressive
medikamenter har man na virksom og
veldokumentert psykologisk behandling
i form av kognitiv terapi (3).

1 kognitiv terapi forstas sosial fobi som
en frykt for & fremtre for andre pa en
uakseptabel mate (4). Personer med sosial
fobi opplever at de skjelver, svetter, redmer,
eller viser andre tegn pa angst og nervesitet.
Videre tror de at andre merker disse
symptomene, og at andre, pd grunn av disse
symptomene, tenker negativt om dem.
Kognitiv terapi gér i det vesentlige ut pa
a fa pasienten med pa & undersoke om disse
antakelsene stemmer. Ved frykt for ansikts-
rodming kan man ta opp pé videofilm en
situasjon hvor pasienten redmer. For man
ser pa opptaket sammen med pasienten,
skal pasienten angi graden av redme
vedkommende tror man fremtrer med ved
hjelp av et fargekart. Sa spilles videofilmen,
og man sammenlikner fargen pa video-
filmen med fargekartet.

Den vanlige erfaring er at pasientene
i betydelig grad overvurderer hvor rede de
ser ut. De finner ofte ut at den sdkalte trygg-
hetsatferden de har for & skjule den antatte
redmingen, for eksempel & dekke ansiktet
med handen, er mye mer péfallende enn
eventuell redming. Ved atferdseksperi-
menter i sosiale situasjoner testes andres
reaksjoner. Fokus skiftes fra egne kropps-
lige fornemmelser til hvordan andre faktisk
reagerer.

Det er gjennomfort flere randomiserte
studier med kognitiv terapi, og resultatene
er overbevisende. Opptil 70 % av pasien-
tene blir betydelig bedre eller helt bra ved
ett ars etterundersekelse (Stangier og
medarbeidere, upubliserte data). I Norge er
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forskningsprosjekter om behandling av
sosial fobi i gang i Ferde, i Trondheim og
ved Modum Bad (5). Ved Nasjonalt institutt
for kognitiv terapi utdannes hvert ar et
tresifret antall behandlere i kognitiv terapi,
og sosial fobi er blant de diagnosegruppene
som vies sterst oppmerksomhet. Norske
leger ber kjenne til at det finnes veldoku-
mentert og effektiv psykologisk behandling
mot ansiktsredming og hdndsvette som
alternativ til kirurgiske inngrep.

Egil W. Martinsen
Asle Hoffart
Modum Bad
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T Florenes svarer:

Jeg takker for kommentarene fra Egil W.
Martinsen & Asle Hoffart. Det er positivt at
det kommer et kvantitativt og kvalitativt
bedre psykologisk behandlingstilbud til
denne pasientgruppen. Min erfaring er at
pasientene hittil har mett sveert liten innsikt
hos terapeutene og har hatt tilsvarende lite
nytte av behandlingen.

Det er noe vanskelig & forsta at
mennesker med héndsvette hvor det boksta-
velig talt drypper svettedraper fra fingrene,
skal kunne helbredes med kognitiv terapi.
Jeg lurer derfor pd om det er de samme
pasientene vi behandler. Det er nemlig ikke
snakk om personer som tror de skjelver,
svetter eller redmer slik Martinsen &
Hoffart beskriver, men sterkt plagede
mennesker som demonstrerer sine svette-
plager selv i rolig fase. De fleste redme-
pasientene er velreflekterte, utadvendte
personer som ofte har slitt med dette i et
langt liv. De rodmer ikke fordi de er
nervgse, men er nervese fordi de radmer.
Kan noen imidlertid hjelpes til et bedre liv
med kognitiv terapi er det meget velkom-
ment.

Det er imponerende at man kan henvise
til randomiserte studier med kognitiv terapi
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hvor 70 % blir bedre eller helt bra. Hva har
man da randomisert mot? Er dette bare
pasienter med erytrofobi og palmar hyper-
hidrose eller er dette en storre uensartet
pasientgruppe?

Vi har, som Fosse i sin lederartikkel
papeker ngdvendigheten av, fulgt opp vare
opererte pasienter med en skriftlig evalue-
ring etter 6—8 uker (1). 89 % (56 av 63) var
da forneyd eller meget forneyd med opera-
sjonsresultatet.

Det ville vaere interessant om man kunne
inngé et samarbeid om denne pasient-
gruppen. De trenger nemlig oppmerk-
somhet og hjelp. Kanskje kunne man lage
en prospektiv randomisert undersekelse
hvor effekten av kognitiv terapi og kirurgisk
behandling ble sammenliknet.

Tor Flgrenes
Oslo Karkirurgiske Senter
Aker universitetssykehus
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Fiasko for dpenhet
| Legeforeningen

Jeg er, i likhet med Christian F. Borch-
grevink (1) og Svein Tore Baksaas (2)
forbauset og skuffet over Legeforeningens
handtering av generalsekretaerkonflikten.
Sentralstyret og president har apenbart
onsket & legge lokk pa all ekstern informa-
sjon — for & skjerme Magne Nylenna? eller
seg selv?

I Nina Husoms referatet fra det ekstra-
ordinzre landsstyremetet pa Lillestrom (3)
star det at Nylenna selv pa forhand har gitt
skriftlig samtykke til at saksdokumentene
som omhandler sentralstyrets handtering av
konflikten skal &pnes for landsstyredele-
gatene. Etter dpenbar intens lobby-virk-
somhet («det er tydelig at noen har snakket
med ganske mange pa forhdnd») gir imid-
lertid den pafelgende avstemningen — hvor
utrolig nok ogsé sentralstyret har veert stem-
meberettiget! — et knapt flertall for ikke
a apne disse dokumentene. Hele den etter-
folgende debatten er dermed i praksis band-
lagt i og med selvpalagt full taushet og
tékelegging om sakens konkrete innhold og
forlep.

For min del gir denne handteringen en
bekreftelse pa at det har vokst frem en
ukultur i Legeforeningen som det snarest
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ma ryddes opp i. At landsstyredelegatene
aksepterer en total tildekking fra ledelsens
side er uforstaelig. Det forer, for & bruke
Baksaas’ ord, til grobunn for spekulasjoner
i mange varianter. Og delegatene: Er de s&
fullstendig paralysert og smittet av sin egen
og andres veltalenhet at de er deve for
kravene fra medlemmene om informasjon?
Mye tyder pa at mange gjengangere

i landsstyret har sittet for lenge pa delegat-
rumpa og ber overlate taburetten til friskere
krefter.

Saken er jo svert alvorlig. Generalsekre-
teeren har sluttet frivillig (?) eller fatt
sparken (?) etter & ha vert utsatt for
«i nzrheten av trakassering». Prosessen
i sentralstyret er eksempel pa hvordan grup-
pedynamikk og vanlige mennesker kan bli
grove mobbere (Fosse). Samarbeid,
megling og informasjon har vert en fiasko
(Josendal). Medlemmene vet ingenting
annet enn det som star i avisene og antyd-
ninger i Tidsskriftet. Ut fra alt som er
kommet frem (og forst og fremst ikke
kommet frem), er det beklemmende og
uakseptabelt at vér valgte president er
«lettet, kanskje ogsa en smule forbauset»
over hvor glatt landsstyremetet har forlopt.

Man sper seg: Er denne tilsynelatende
arrogansen overfor medlemmene et uttrykk
for at ledelsen fullstendig mangler Bakke-
kontakt?

Arne Borthne
Ulleval universitetssykehus
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Bred og sirkus

1 Dagbladet 26.2. 2003 var overskrifta

1 intervjuet med presidenten i Den norske
laegeforening slik: «Ugreit & bruke lege-
tittelen slik Fedon Lindberg gjor» (1). Eg trur
ikkje det er berre Fedon Lindberg som bruker
tittelen ugreitt. Men nokre av dei andre vert
ikkje nemnde i TV og tabloidavisene.

Underteikna har store problem med
tinnitus, og vart av ein lokal gyre-nase-hals-
avdeling tilrddd ein dr.med. ... i Oslo som
var ekspert pa dette feltet. Eg fekk time
4.12. 2002 og starta reisa austover kl 8 om
morgonen for 4 kome pa det medisinske
senteret.

Da eg var installert pa legekontoret,
opplevde eg stort sett ein monolog i ca. 45
minutt og fekk sd nokre stensilar, men inga
underseking. I grunnen var det vanskeleg
a sja at det var noka journalskriving ogsa.
Eg vart oppmoda til & kjepe boka hans, for
han meinte at eg ikkje ville bli meir
symptomleitande om eg las den.
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Dernest var det betaling. Konsultasjonen
kosta kr 1 800. Pengeskrinet var hogre
baklomme der han trekte opp ein bunke
med papirpengar for & veksle. Men det vart
inga kvittering! I tillegg hadde eg reiseut-
gifter pa kr 700.

Pé bussturen heim (ca. 30 mil) las eg
stensilane. Der fann eg att det meste av
monologen og tilrddinga om & kjeope boka
hans.

Ved eit seinare hove snakka eg med ein
kar frd Sunnfjord som ogs4 hadde fétt prove
dette pa same vis.

Eg lurer sterkt p kvifor legar kan drive
pa denne méaten. Det mé da vere etikkopp-
leering i dette yrket ogsa. Det er greit & drive
privat praksis, men innafor visse grenser.

Legar i det offentlege som anbefaler
pasientar & dra til privatpraktiserande bor
i alle fall kvalitetssikre spesialistane dei
tilrar.

Kven er verst? Fedon Lindberg eller dei
tause som utnyttar pasientane?

Gystein Jarle Wangen
@vre Ardal

Litteratur
1. www.dagbladet.no/nyheter/2003/02/26/
362547.html (12.3.2003).

Uvederheftig kritikk
av reklamebrosjyre

John-Arne Skolbekken & Siri Forsmo retter
i Tidsskriftet nr. 1/2003 usedvanlig sterk
kritikk mot legemiddelfirmaet Lilly for at
de benytter «relativ risikoreduksjon» og
ikke «absolutt reduksjon» i en reklamebro-
sjyre for legemidlet raloxifen (1). Som
delansvarlig for bruk av «relativ brudd-
reduksjon» ved publisering av bruddata (2)
vil jeg kommentere disse synspunktene.

Man ma skille mellom informasjon som
sier noe om individuell eller biologisk
effekt av et medikament, og informasjon
som sier noe om effekt pa folkehelse og
helsegkonomi. Brosjyren presenterer den
informasjon som er av betydning ved
radgivning til den enkelte pasient. I gruppen
pasienter med lav beinmengde (BMD Z-
skdre <—1,5) er bruddrisikoen > 16 ganger
storre enn i gruppen med hey beinmengde
(BMD Z-skére > 1,5), eller atte ganger over
gjennomsnittlig bruddrisiko. Sammen med
tilsvarende tall fra andre studier (2) viser
tallet i Lillys brosjyre at forskjellen i risiko
kan forventes halvert ved bruk av et effek-
tivt antiresorptivt medikament.

Det Skolbekken & Forsmo kaller «abso-
lutt» behandlingseffekt, antall forebygde
brudd som en prosentandel av antall
innbyggere, er relevant kun i et folkehelse-
eller helsegkonomisk perspektiv. Dette er et
relativt tall, slik at benevnelsen absolutt er
misvisende. For sjeldne sykdommer blir
dette et promilleniva. Et eksempel er skje-
lettkreft hos barn. Om vi kunne helbrede

alle disse («relativ behandlingseffekty =
100 %), ville den «absolutte behandlingsef-
fekten» aldri kunne overstige noen fa
promiller. Hvilke konklusjoner vil Skol-
bekken & Forsmo trekke av det?

Skal man bruke slike relative parametere,
mé man sikre seg at relasjonene er noen-
lunde entydige, generaliserbare og rele-
vante. Skolbekken & Forsmos beregnede
«absolutte bruddreduksjon» er meningsles
fordi beregningene er basert pé ett ars
bruddforekomst i en inhomogent selektert
studiepopulasjon som hovedsakelig er i en
alder med lav bruddforekomst. Skal bereg-
ningene ha noen mening, ma man bruke
relevante bruddata, for eksempel antall
resten-av-livet-brudd, eller antall brudd de
neste 10—15 ar. Brukt overfor ukyndige kan
Skolbekken & Forsmos tall misbrukes til
a hevde at behandling med raloxifen er uten
effekt.

Det ber ogsa papekes at i «Fosamax-
sakeny var det firmaet MSD som trakk
motparten inn for retten for a fa stoppet
publisering av helsegkonomiske bereg-
ninger MSD mente var uetterrettelige.
Retten stoppet ikke publiseringen, men gav
MSD medhold i kritikken av beregningene.
Slik sett er det Skolbekken & Forsmo,
snarere enn firmaet Lilly, som har noe
a lare.

Arne Hgiseth
Sentrum Rentgeninstitutt
Oslo
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J.-A. Skolbekken & S. Forsmo
svarer:

Absolutt og relativ risikoreduksjon er godt
innarbeidede begreper i epidemiologen.
Begrepene er likevel en kilde til misforsté-
elser og forvirring. Arne Heiseths innlegg
er en illustrasjon pa dette.

Viért hovedankepunkt var en sammen-
blanding av epidemiologiske effektmal
i reklamebrosjyren. Den kan derfor bidra til
a skape et feilaktig bilde av legemidlets
effektivitet. Det er videre ikke til & komme
bort fra at det er epidemiologiske forsk-
ningsresultater som ligger til grunn for rad
som gis til enkeltpasienter i behandling av
risikotilstander som osteoporose. I transfor-
masjonen av slike data fra gruppeniva til
individniv4 ligger det elementer av usik-
kerhet, fordi effekter pa gruppeniva ikke
uten videre lar seg reprodusere hos enkelt-
individer. Dette tilsier aktsomhet ved
radgivning.
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