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KOMMENTAR OG DEBATT   Brev til redaktøren    

ling og blodsukkerovervåking av geriatriske 
pasienter som ikke er i stand til å iverksette 
slik behandling selv.

Selv om Johansen & Birkeland har rett 
i at insulinbehandling ikke har vært for-
bundet med økt forekomst av makrovasku-
lære komplikasjoner, må det være tillatt 
å stille spørsmål ved om ressursene i dia-
betesomsorgen brukes fornuftig. Jeg prøver 
her å antyde at fokus i større grad må utvides 
fra glykemisk kontroll til forebygging av 
makrovaskulære komplikasjoner.

Eivind Meland

Institutt for samfunnsmedisinske fag
Universitetet i Bergen
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Det er ingen uenighet om at moderne medi-
kamentell behandling av type 2-diabetes er 
multifaktoriell og inkluderer blodtrykkssen-
kende og lipidsenkende medikamenter i til-
legg til acetylsalisylsyre og ev. ACE-hem-
mer til pasienter med høy risiko for hjerte- 
og karsykdommer. Men det var ikke temaet 
for innlegget vårt. Det vi påpekte var at 
insulinbehandling for det første ikke fører 
til økt kardiovaskulær sykdom, og for det 
andre kan senke blodglukosenivået hos de 
fleste pasienter med type 2-diabetes, når det 
er nødvendig. Det kan det være for å fjerne 
symptomer på hyperglykemi. Ofte er det 
den viktigste grunnen til å behandle eldre 
pasienter med insulin. Da er målet ikke 
å redusere risikoen for senkomplikasjoner, 
men å øke livskvaliteten, som ofte er redu-
sert når blodglukoseverdiene regelmessig 
ligger over 12–13 mmol/l.

Vi påpekte også at god blodsukkerkon-
troll kan redusere risikoen for diabetisk øye-
sykdom, nyresykdom og nervesykdom, som 
ikke bør bagatelliseres. I mange land er det 
nå flere pasienter med type 2-diabetes enn 
pasienter med type 1-diabetes som når ter-
minal, transplantasjonskrevende nyresvikt, 
fotsårskomplikasjoner er som kjent forbun-
det med svært høye kostnader. I vestlige 
land er diabetes ledende årsak til blindhet.

Vi deler Eivind Melands bekymring for 
vektøkning ved insulinbehandling, og ser 
frem til alternative blodglukosesenkende 
behandlingsformer som måtte komme. Men 
i dag er insulinbehandling den behandlings-
form som kan redusere blodglukosenivået 
hos flest pasienter med type 2-diabetes når 
deres egen insulinsekresjon svikter etter 
mange års sykdom.

Odd Erik Johansen
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Telling av fosterbevegelser – 
dokumentasjon mangler3520

Frøen og medarbeidere presenterte i Tids-
skriftet nr. 19/2005 nye retningslinjer for 
gravide (1). De skal få brosjyren Tell triv-
selen, inkludert et sparkeskjema, ved rutine-
ultralydscreening, og motiveres til å kjenne 
etter fosteraktivitet hver dag i tredje tri-
mester.

I 2002 var den perinatale dødeligheten 
i Norge under 5 per 1 000 fødte, det betyr 
mer enn en halvering de siste 25 år. Den 
perinatale dødelighet i Norge er nå så lav at 
man ikke kan forvente noe særlig videre fall 
(2).

Hvis vi skal gi anbefalinger til friske per-
soner, bør vi være sikre på at det er mer til 
nytte enn til skade. Screening er aldri harm-
løst. De foreslåtte anbefalingene tilfredsstil-
ler ikke de krav til dokumentasjon som bør 
stilles til en screeningundersøkelse. De er 
ekspertbaserte og ikke utarbeidet etter all-
ment anerkjente metoder for utvikling av 
kunnskapsbaserte retningslinjer. Anbefalin-
gene er i strid med de nye retningslinjene 
for svangerskapsomsorgen fra Sosial- og 
helsedirektoratet (3). Disse anbefalingene 
bygger på en stor randomisert studie som 
ikke viste effekt av rutinemessing registre-
ring av fosteraktivitet (4). Det foreligger 
ingen annen god dokumentasjon på at ruti-
nemessig telling av fosterbevegelser hos 
alle gravide gjør mer nytte enn skade. I pro-
tokollen for Cochrane-oversikten om effek-
ten av telling av fosterbevegelser heter det: 
«Fetal movement counting might poten-
tially reduce fetal death and asphyxia by 
precipitating timely intervention. On the 
other hand, it might induce anxiety in the 
mother and increase obstetric interventions 
and prematurity. It is important to establish 
whether in practice benefits outweigh risks 
or vice versa» (5).

De gravide kan nå ved ultralydscreening 
ved fødeavdelingene bli møtt med råd om 
å registrere fosteraktiviteten, mens leger og 
jordmødre som følger de nye nasjonale ret-
ningslinjene, forteller dem at det er unød-
vendig. Dette vil være uheldig. De nye ret-
ningslinjene er, som forfatterne selv under-
streker, ikke basert på sikker kunnskap om 

at telling av fosterbevegelser reduserer fore-
komsten av intrauterin forsterdød. Telling 
kan føre til bekymring og til unødvendige 
og skadelige tiltak. Kvalitetssikringspro-
sjektet Femina er lagt opp slik at vi dess-
verre ikke vil ha mulighet til å evaluere 
effekten av Tell trivselen på en god måte.

Signe Flottorp
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Signe Flottorp gir oss anledning til å rette 
opp flere misforståelser.

Dødfødsler kan forebygges. I Femina 
konkluderer rapporterende leger at fire 
tideler «kunne vært unngått». Omsorgssvikt 
er prevalent ved dødfødsler, deriblant ved 
«lite liv». Dødsfall, veksthemming, for 
tidlig fødsel og lite liv er sterkt assosiert. 
Svangerskapsomsorgen har her et stort for-
bedringspotensial.

Å informere de gravide om fosterbeve-
gelser, å anbefale dem å kjenne etter hver 
dag og å kontakte helsepersonell hvis det er 
lite liv og utredning av lite liv – intet av 
dette har støtte i randomiserte studier. Det 
gjelder også bruk av fallskjerm ved fritt fall 
(1). Flottorp blir bekymret når helhetlig 
informasjon inkluderer og omtaler sparke-
skjema som et enkelt hjelpemiddel og opp-
fordrer til bruk og innlevering til forsk-
ningsformål. Bruk av skjemaet skal gi 
større årvåkenhet, redusere risikoatferd, 
hjelpe kvinner med å skille mellom normal 
og avvikende variabilitet og gi kunnskaps-
baserte tommelfingerregler i tvilstilfeller. 
Dette er ikke noen studie for eller imot 
sparketelling eller screening, men kvalitets-
heving av informasjon til gravide.

«Sikker evidens» oppnås fra randomi-
serte studier, men «randomisert» er ikke 
synonymt med «god kunnskap». Studien 
Flottorp henviser til, dreide seg utelukkende 
om hvorvidt bare de 10 % med høyest risiko 
skulle telle eller om alle skulle, men kon-
trollpersonene ble «forurenset» pga. skrift-
lig informasjon om tellestudien mot død-
fødsler der de selv ikke skulle telle. I hele 
studiepopulasjonen var det en betydelig 
redusert dødfødselsrate. En presentasjon 
i Genève av den planlagte Cochrane-over-
sikten Flottorp nevner, tyder på at de vil 




