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De nye retningslinjene for glukosebelastningstesting av de fleste gravide bryter med
sentrale forutsetninger for et screeningprogram.

Fra 2018 skal alle forstegangsgravide over 25 ar, dvs. 80 % av forstegangsgravide, tilbys
glukosebelastningstest i svangerskapsuke 24-28 (1) (se flytskjema). Gravide med pregravid
kroppsmasseindeks over 25 og kvinner fra land med hgy forekomst av diabetes, skal ogsa
tilbys glukosebelastningstest. Trolig oppfyller minst 40 ooo gravide kvinner disse kriteriene
arlig.

Professor Bjgrn Backe har tidligere omtalt de nye retningslinjene som «a skyte spurv med
kanoner» (2). Flere fastleger har ment at friske gravide sykeliggjgres (3). Tore Henriksen og
medarbeidere hevder derimot at screening med glukosebelastningstest er ngdvendig for
bedre identifikasjon av gravide med hgyt blodsukker (4). Men det er flere faktorer enn
sensitiv diagnostikk som har betydning i vurderingen om et screeningprogram skal
innferes (5).
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Krav til dokumentasjon

Hvis man skal innfgre et nytt screeningprogram, ber den forventede effekten av
programmet som helhet veere godt dokumentert (5). Vi har ikke klart  finne noen
dokumentasjon for at primerscreening med glukosebelastningstest bidrar til feerre
komplikasjoner enn dagens retningslinjer, som blant annet omfatter screening av alle
gravide for glukosuri.

Effekten av et screeningprogram avhenger av at intervensjonen som tilbys, forebygger
komplikasjoner. For kvinner med mild svangerskapsdiabetes omfatter intervensjonen
livsstilsrad som stort sett sammenfaller med de radene som gis til alle gravide. Effekten av
enkelte livsstilsrad diskuteres (2). Risikoen for 4 fa et stort barn eller
svangerskapsforgiftning er storre for kvinner med diabetes for svangerskapet enn for
kvinner som utvikler svangerskapsdiabetes (6, 7). Det er et paradoks at de kvinnene med
pregravid diabetes og som svangerskapsomsorgen fplger tettest med kostholdsrad og
insulinbehandling, har hgyest forekomst av komplikasjoner.

Et betydelig helseproblem?

I Norge far kvinner med svangerskapsdiabetes barn som i gjennomsnitt er 100 g tyngre enn
kvinner uten diabetes (7), og barn med fpdselsvekt rundt 8o %-prosentilen ser ut til a ha best
prognose (8). Gjennomsnittlig fedselsvekt har gatt ned. Ogsa forekomsten av
analsfinkterrupturer, som er sterk knyttet til fadsel av et stort barn, er redusert. Perinatal
dodelighet er fallende, til tross for pkning i forekomsten av svangerskapsdiabetes og
risikofaktorer for svangerskapsdiabetes, slik som hgy kroppsmasseindeks, hgy alder og
opprinnelse fra land med hgy forekomst av diabetes. Diabetes gir gkt risiko for
svangerskapsforgiftning, men norske gravide med svangerskapsforgiftning har knapt noen
okt risiko for fosterded (9).

Gevinsten stgrre enn ulempene?

Glukosebelastning kan oppleves som belastende og tidkrevende. Derfor vil kanskje noen
ikke mote til svangerskapskontroller og dermed svekke gevinsten av screeningen og
svangerskapsomsorgen som helhet. Mange helsearbeidere synes at glukosebelastning i det
omfanget de de nye retningslinjene legger opp til, krever mye tid og ressurser (3).
Helsepersonell har allerede mer enn nok 4 gjgre.

Prinsippet om ikke a gjgre mer skade enn gavn er serlig viktig ved tiltak hos gravide. Bade
mor og det ufpdte barnet bergres. Kan faste for glukosebelastningstest veere skadelig for
noen medre eller fostre? Pifgrer screeningen ungdvendig engstelse for sykdom? Svekkes
helsetjenestens mal om & unngad unedvendige og skadelige undersokelser? En intervensjon
som faktisk reduserer blodsukkerkonsentrasjonen og barnets fadselsvekt, vil sannsynligvis
flytte fordelingen av fadselsvekter mot lavere verdier. A ha lav fadselsvekt er sannsynligvis
verre enn 4 ha hgy. Kostnadene ved de nye screeningrutinene er betydelige. Sa vidt vi vet,
har det ikke veert utfgrt noen kostnad-nytte-analyse.

Forutsetningene for ny screening

liveren etter d identifisere gravide med heyt blodsukker, ma helsemyndighetene ha glemt
viktige forutsetninger for d innfgre et screeningprogram: a dokumentere omfanget av
helseproblemet knyttet til svangerskapsdiabetes samt a vekte og veie de positive og
negative effektene av screeningen. Vi mener derfor at de nye retningslinjene for
svangerskapsdiabetes ikke bgr brukes for slik dokumentasjon blir lagt frem.
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