lingene er tilknyttet det allmennmedisinske
miljeet ved Universitetet i Oslo. Kanskje de
kan oppklare disse sprikende radene, slik at
norske allmennleger vet hvilken anbefaling
de skal folge?

Aase Aamland
Vennesla Legesenter
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A. Baerheim
og medarbeidere svarer:

Screening og behandling av asymptomatisk
bakteriuri i svangerskapet omtales né i to
nasjonale faglige retningslinjer. Begge er
utgitt av Helsedirektoratet (1, 2). Anbefa-
lingen i svangerskapsretningslinjene er at
lege/jordmor forst skal sperre den gravide
om tidligere urinveisinfeksjoner. Kun om
hun har hatt gjentatte infeksjoner tidligere,
skal urinen dyrkes for & pavise en asympto-
matisk bakteriuri (1). I antibiotikaretnings-
linjene anbefales screening av asympto-
matisk bakteriuri hos alle gravide ved forste
kontroll. Behandling av asymptomatisk
bakteriuri i svangerskapet er effektivt for
reduksjon av pyelonefritt og sannsynligvis
for fadsel for termin. Det er nedvendig med
dyrking av urin for & pavise asymptomatisk
bakteriuri (1, 2), uavhengig av utslag pa
urinstiks. Det er ingen forskjell mellom

de to retningslinjene nar det gjelder dette.
Ved oppvekst av samme type bakterie med
likt resistensmenster i to pafelgende prover,
finner systematiske oversikter at antibio-
tikavalg kan forega tradisjonelt etter resis-
tensforhold og hvilke midler den gravide
ber unngé (3). Det er kun screeningsspers-
maélet som er kontroversielt.

Basert pa internasjonal enighet, var det
tidligere norsk praksis a screene gravide
med dyrking av urin (4). I Retningslinjer
for svangerskapsomsorgen ble avgjorelsen
om hvorvidt man skulle anbefale screening
eller ikke, fattet pa grunnlag av kostnad-
nytte-vurderinger (1). Ved lav prevalens
av asymptomatisk bakteriuri bedemte man
primar bakteriologisk screening som for
kostbart i forhold til nytte (1). Dessverre
er kunnskapsgrunnlaget for forekomsten
av asymptomatisk bakteriuri hos gravide
1 Norge dérlig, og dokumentasjonsgraden

er ikke hay for noen av de to anbefalingene.

At Retningslinjene for antibiotikabruk
nd anbefaler screening av alle gravide, er
i trad med utbredt internasjonal praksis.
Screening anbefales i forste trimester blant
annet av The United States Preventive
Services Task Force, Infectious Diseases
Society of America, the European Associa-
tion of Urology, the Canadian Task Force on
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Preventive Care og the Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network (5). Screening for
asymptomatisk bakteriuri regnes som en av
de mest kostnadseffektive strategier for mor
og barns helse i utviklingsland (6). Selv om
prevalensen hos gravide i Norge mé antas
a vaere lav, er screening forholdsvis enkelt
og billig, sett i forhold til de alvorlige kom-
plikasjonene som kan forebygges. Fast-
legene kan dermed trygt folge anbefalingene
i de nye retningslinjene for antibiotikabruk.
Helsedirektoratet har nd to nasjonale ret-
ningslinjer med ulike anbefalinger. Ret-
ningslinjer for svangerskapsomsorg er nd
under revidering. Vi oppfordrer direktoratet
til & serge for samsvar mellom de to ret-
ningslinjene etter neste revisjon.

Anders Baerheim
Bergen

Knut Eirik Eliassen
Morten Lindbaek
Oslo
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Vurdering av risiko
ved hjemmefgdsel

I Tidsskriftet nr. 21/2008 foreslar Ellen Blix
og medarbeidere at kvinner som gnsker
a fode hjemme ber informeres om «risiko
for uventede, akutte hendelser, sannsyn-
lighet for overflytting til sykehus og om at
planlagt hjemmefodsel er forbundet med
feerre inngrep i fadselsforlepet» (1). Under-
tegnede mener at denne informasjonen ogsa
ma omfatte komplikasjonsraten ved de
aktuelle fodeinstitusjoner i distriktet. Hva
er den statistiske sannsynligheten for at
kvinnen vil trenge blodoverfering om hun
foder hjemme, eller pd avdeling x, y eller z?
For at kvinnen fér en stor rift i fedselska-
nalen, eller en infeksjon som krever for-
lenget opphold i sykehuset? For at fadselen
avsluttes med tang, vakuum eller keiser-
snitt? For at barnet blir innlagt pa nyfedtin-
tensivavdeling eller far noen annen naring
enn morens egen melk, under oppholdet?
Vi kan ikke informere kvinner ut fra en

antakelse om at hjemmefodsel medferer

en viss risiko, mens fodsel i sykehus er risi-
kofri. De har hver sine risikomomenter, og
det er ingen enkel sak a veie dem opp mot
hverandre, fordi hver kvinne vil ha sin opp-
fatning av hva som er viktigst. Vi kan heller
ikke anta at alle sykehus er like. Det forste
steget ville vaere at hver fadeinstitusjon, og
hver jordmor som bistar ved hjemmefodsel,
er i stand til & oppgi egne tall for de nevnte
variablene.

Rachel Myr
Sgrlandet sykehus Kristiansand

Litteratur

1. Blix E, @ian P, Kumle M. Utfall etter planlagte
hjemmefgdsler. Tidsskr Nor Legeforen 2008; 128:
2436-9.

Underlivsplager
og kvinnelige Internett-
brukere

Aldring pavirker mange organer i kvinne-
kroppen, inkludert underlivet, hvor urogeni-
tale plager, som for eksempel vaginal terrhet,
oker med alder og tid siden menopause. End-
ringene skyldes vanligvis bortfall av gstro-
genstimulering. I en studie var vaginal
torrhet for eksempel rapportert & forekomme
blant 25 % ett ar etter menopause, mens blant
nesten 50 % etter tre ar (1).

Ettersom demografiske endringer de
kommende tiar forer til en dominans av
kvinner i befolkningen, vil det ogsa bli et
okt behov for formidling av informasjon
om kvinnehelse, s vel «off-line» som «on-
line». Selv om sistnevnte informasjons-
kanal brukes i ekende grad allerede (2),
ogsa for gynekologiske problemstillinger
(3), er det fa undersekelser som har kartlagt
forekomsten av urogenitale plager blant
postmenopausale kvinner som benytter
Internett som en kilde til helseinformasjon.

Pa Novo Nordisks nettside om kvinne-
helse (4) ble det fra juli 2007 til februar
2008 utfert en sperreundersekelse med 13
spersmél knyttet til underlivsplager. Totalt
ble det registrert 1 027 respondenter som
alle oppga & veere kvinner. 48 skjemaer
manglet alder eller var manglende utfylt,
og totalt ble 979 besvarelser analysert.
Gjennomsnittsalder var 54 &r (19 % over
70 ar). Menopause hadde inntradt blant
70,8 % ved gjennomsnittlig alder 50 ar
og gjennomsnittlig menopausevarighet for
respondentene var sju ar.

Urogenitale plager forekom hyppig.
Prevalensene var 64,3—87,7 % for vaginal
torrhet, 82,5-90,4 % for smerter ved sam-
leie, 7,1-10,4 % for utflod og 12,1-19,7 %
for residiverende urinveisinfeksjoner.
72,8-90,8 % anga at de var seksuelt aktive
0g 20,3-29,3 % anga at de selv hadde et
underlivsproblem.

Denne undersekelsen viser at prevalensen
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av selvrapporte plager relatert til underlivet
er hyppig forekommende blant Internett-bru-
kende postmenopausale kvinner. I hvor stor
grad dette reflekterer reell prevalens er vans-
kelig & fastsla ut fra den foreliggende stu-
dien, men tidligere studier har vist til lik-
nende forekomst (5). Muligens er imidlertid
personer som bruker Internett som kilde,

1 storre grad symptomatiske enn andre (2).
Noe av det kanskje mest interessante med
undersekelsen var at disse kvinnene, til tross
for at de rapporterte mange plager, fremdeles
i hoy grad var seksuelt aktive.

Til tross for de metodologiske proble-
mene som hefter ved den, stetter den fore-
liggende undersgkelsen den antakelse at det
finnes en gruppe kvinner med svart hay
forekomst av urogenitale plager som
trenger hjelp av sin fastlege.

0dd Erik Johansen
Sykehuset Asker og Baerum
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Usikkert om klimaendringer

1 Tidsskriftet nr. 20/2008 papeker Birger
Valen at «Klimaet er kontrollert av inter-
aksjon mellom hav, atmosfare, is, konti-
nent og levande organismar» (1). Han
gloymer den vesentlegste faktoren: sola og
den banen jorda til ei kvar tid har rundt ho.
1 var opplyste tid innbiller vi oss at vi kan
paverke klimaet ved & regulere utslepp av
CO,. Valen skriv at global oppvarming vil
kunne fore til utbreiing av tropiske sjuk-
dommer og tek fram mellom anna malaria
som deme. Malaria er ikkje berre ein tro-
pisk sjukdom. Myggen kan formere seg
ved 15 °C. Det storste malariautbrotet

i moderne tid var i Sibir i 1920- og 30-4ra
da 600 000 dede av sjukdomen. Rike,
utvikla land vert ikkje plaga med malaria
sjolv om dei ligg langt ser pé kloden, fordi
myrer og stillestdande vatn vert drenerte,
skogar kultiverte og omrade asfalterte.

I Europa vart ein saleis kvitt myggen i ein
periode da temperaturen steig — malaria for-
svant med kapitalismen (2)! Valen pastar
ogsa at dei rike og industrialiserte landa
sannsynlegvis har forarsaka global opp-
varming ved energislesing. Dette er ein

1 hogste grad udokumentert pastand. Vi har
fatt ein stabilisering av den globale tempe-
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raturen dei siste ti dra trass i ein jamn CO,-
auke. I den grad vi kan snakke om ein
global temperatur, veit vi eigentleg kva som
er den optimale globale temperaturen? Det
vi veit er at klimaendringar har vi alltid hatt
og vil sannsynlegvis alltid fa. I all historisk
tid har det vore dei kalde periodane som har
truga livet pa jorda, ikkje dei varme.

Gunnar Saunes
Ulsteinvik
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Sukkeret er farligere
enn bilen

Pernille Nylehn gir i Tidsskriftet nr. 22/2008
manglende aktivitet skylden for overvektse-
pidemien (1). Grunnen til dette er at over-
vekten fortsetter & gripe om seg til tross for at
vi spiser mindre mettet fett og mer gronn-
saker og frukt. Hun har rett i at ungdommen
i dag beveger seg mindre enn det vi gjorde,
og hun har ogsé rett i at var manglende akti-
vitet er et helseproblem. Men hun trekker feil
konklusjon. Vi fortsetter & g& opp i vekt, ikke
pa tross av, men pa grunn av at vi spiser
mindre mettet fett enn tidligere.

Vi er blitt fortalt at fett er usunt, serlig
mettet fett, og at vi ma redusere fettinn-
taket. Det forer til at vi spiser mer karbo-
hydrater, noe som gker blodsukkeret og
etter hvert insulinresistensen. Dermed méa
kroppen produsere stadig mer insulin, som
gjor at fettet lagres i kroppen. Inntak av
alle karbohydrater trigger insulinresponsen,
i motsetning til inntak av fett.

Pé ernzringsspesialistenes anbefaling
spiser vi mindre og mindre fett og blir
fetere og fetere, samtidig som forekomsten
av diabetes type 2 oker eksplosjonsaktig.
Nar skal det bli klart for alle at de kost-
holdsrdd som vére sékalte kostholdseks-
perter gir oss, tar livet av 0ss?

I en ny studie har man sammenliknet
vektnedgang ved fettfattig kost, middel-
havskost og karbohydratfattig kost (2).
Personene i den siste gruppen hadde storst
vektnedgang, selv om de som spiste karbo-
hydratfattig kost var den eneste gruppen
som ikke fikk kalorirestriksjon. De hadde
ogsa lavere kolesterolniva etter to ar enn
gruppen som spiste fettfattig kost.

I stedet for & doble prisen pa bensin og
legge restriksjoner pa bruk av bilen som
Nylehn foreslér, vil jeg skattlegge karbo-
hydratene og forby sukkeret. Vi trenger et
paradigmeskifte innen ern®ringsfaget og
vi trenger det na.

Tor Ole Kjellevand
Oslo
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Juristenes korstog mot
en konstruert virkelighet

Professor Stéle Eskeland fortsetter sitt
korstog mot rettsmedisinerne i Norge.

I Tidsskriftet nr. 21/2008 hevder han at de
(vi) har veert skyldige i en rekke justismord
(1). Han papeker at en vitenskapelig tilner-
ming til sakkyndighetsarbeidet er ned-
vendig i et rettssamfunn, og fremhever ned-
vendigheten av & hoyne det faglige nivéet
pa de rettsmedisinsk sakkyndige. Dette er
en malsetting som neppe noen vil vaere
uenig i.

Eskeland hevder imidlertid at rettsmedi-
sinerne ikke er en del av det medisinske og
naturvitenskapelige fellesskap. Det far man
kalle «eine grausame Salbe». Har det gétt
juristene og andre kritikere forbi at det ved
universitetene i Tromsg, Trondheim,
Bergen og Oslo lenge har vert tilsatt viten-
skapelig personell med professorkompe-
tanse som gir forskningsbasert undervis-
ning for medisinske studenter i fagomradet
og utever rettsmedisinsk service for patale-
myndigheten og domstolene?

Mange rettsmedisinere har basis i para-
kliniske fag, spesielt patologi, der man er
serlig opptatt av kvalitetssikring og etter-
preving av sine diagnoser. Ved alle rettsme-
disinske avdelinger foregér det forskning
1 den grad ressursene tillater det. Alle fag-
personer deltar i kurs og kongresser, nasjo-
nalt og internasjonalt og har tilgang til
internasjonal litteratur for & holde seg a jour
med fagets utvikling.

Stéle Eskeland har store forhdpninger til
at «Hareide-utvalgets» forslag om & opp-
rette et uavhengig «Statens rettssakkyndige
institutt» i Oslo skal forbedre kvaliteten pa
det rettsmedisinske sakkyndighetsarbeid.
Etter vart skjonn taler det til justisministe-
rens fordel at forslaget enna ikke er fulgt
opp. Det vil nemlig ikke endre pé det helt
sentrale forhold at undersekelsene i saker
som omhandler drap, vold, voldtekt og
andre overgrep samt rettspsykiatriske vur-
deringer fremdeles i stort omfang vil skje
utenfor Oslo. En ny bygning i Oslo vil ikke
bedre rettssikkerheten. Fagutvikling og
styrking av vitenskapelig aktivitet mé skje
i tilknytning til universitetsmiljoene i landet
som helhet. Dette vil best skje ved at ett
departement far et overordnet ansvar for
den rettsmedisinske virksomhet i Norge og
ved reell styrking av de regionale rettsmedi-
sinske enheter.

Som ledd i en ekstern kvalitetssikring
skal alle rettsmedisinske erklaringer
i straffesaker forelegges Den rettsmedi-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 24, 2008; 128





