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

Aase Aamland
Vennesla Legesenter

Litteratur
1. Retningslinjer for svangerskapsomsorgen. 

Oslo: Sosial og helsedirektoratet, 2005. 
www.shdir.no/vp/multimedia/archive/00002/
Retningslinjer_for_sv_2674a.pdf (6.11.2008).

2. Eliassen KE, Fetveit A, Hjortdahl P et al. Nye ret-
ningslinjer for antibiotikabruk i primærhelsetje-
nesten. Tidsskr Nor Legeforen 2008; 128: 2330–4.

A. Bærheim 
og medarbeidere svarer:2845
Screening og behandling av asymptomatisk 
bakteriuri i svangerskapet omtales nå i to 
nasjonale faglige retningslinjer. Begge er 
utgitt av Helsedirektoratet (1, 2). Anbefa-
lingen i svangerskapsretningslinjene er at 
lege/jordmor først skal spørre den gravide 
om tidligere urinveisinfeksjoner. Kun om 
hun har hatt gjentatte infeksjoner tidligere, 
skal urinen dyrkes for å påvise en asympto-
matisk bakteriuri (1). I antibiotikaretnings-
linjene anbefales screening av asympto-
matisk bakteriuri hos alle gravide ved første 
kontroll. Behandling av asymptomatisk 
bakteriuri i svangerskapet er effektivt for 
reduksjon av pyelonefritt og sannsynligvis 
for fødsel før termin. Det er nødvendig med 
dyrking av urin for å påvise asymptomatisk 
bakteriuri (1, 2), uavhengig av utslag på 
urinstiks. Det er ingen forskjell mellom 
de to retningslinjene når det gjelder dette. 
Ved oppvekst av samme type bakterie med 
likt resistensmønster i to påfølgende prøver, 
finner systematiske oversikter at antibio-
tikavalg kan foregå tradisjonelt etter resis-
tensforhold og hvilke midler den gravide 
bør unngå (3). Det er kun screeningsspørs-
målet som er kontroversielt.

Basert på internasjonal enighet, var det 
tidligere norsk praksis å screene gravide 
med dyrking av urin (4). I Retningslinjer 
for svangerskapsomsorgen ble avgjørelsen 
om hvorvidt man skulle anbefale screening 
eller ikke, fattet på grunnlag av kostnad-
nytte-vurderinger (1). Ved lav prevalens 
av asymptomatisk bakteriuri bedømte man 
primær bakteriologisk screening som for 
kostbart i forhold til nytte (1). Dessverre 
er kunnskapsgrunnlaget for forekomsten 
av asymptomatisk bakteriuri hos gravide 
i Norge dårlig, og dokumentasjonsgraden 
er ikke høy for noen av de to anbefalingene.

At Retningslinjene for antibiotikabruk 
nå anbefaler screening av alle gravide, er 
i tråd med utbredt internasjonal praksis. 
Screening anbefales i første 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 

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 må antas 
å være lav, er screening forholdsvis enkelt 
og billig, sett i forhold til de alvorlige kom-
plikasjonene som kan forebygges. Fast-
legene kan dermed trygt følge anbefalingene 
i de nye retningslinjene for antibiotikabruk.

Helsedirektoratet har nå to nasjonale ret-
ningslinjer med ulike anbefalinger. Ret-
ningslinjer for svangerskapsomsorg er nå 
under revidering. Vi oppfordrer direktoratet 
til å sørge for samsvar mellom de to ret-
ningslinjene etter neste revisjon.
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Vurdering av risiko 
ved hjemmefødsel2845

I Tidsskriftet nr. 21/2008 foreslår Ellen Blix 
og medarbeidere at kvinner som ønsker 
å føde hjemme bør informeres om «risiko 
for uventede, akutte hendelser, sannsyn-
lighet for overflytting til sykehus og om at 
planlagt hjemmefødsel er forbundet med 
færre inngrep i fødselsforløpet» (1). Under-
tegnede mener at denne informasjonen også 
må omfatte komplikasjonsraten ved de 
aktuelle fødeinstitusjoner i distriktet. Hva 
er den statistiske sannsynligheten for at 
kvinnen vil trenge blodoverføring om hun 
føder hjemme, eller på avdeling x, y eller z? 
For at kvinnen får en stor rift i fødselska-
nalen, eller en infeksjon som krever for-
lenget opphold i sykehuset? For at fødselen 
avsluttes med tang, vakuum eller keiser-
snitt? For at barnet blir innlagt på nyfødtin-
tensivavdeling eller får noen annen næring 
enn morens egen melk, under oppholdet?

Vi kan ikke informere kvinner ut fra en 

antakelse om at hjemmefødsel medfører 
en viss risiko, mens fødsel i sykehus er risi-
kofri. De har hver sine risikomomenter, og 
det er ingen enkel sak å 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 første 
steget ville være at hver fødeinstitusjon, og 
hver jordmor som bistår ved hjemmefødsel, 
er i stand til å oppgi egne tall for de nevnte 
variablene.
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Underlivsplager 
og kvinnelige Internett-
brukere2845–6

Aldring påvirker mange organer i kvinne-
kroppen, inkludert underlivet, hvor urogeni-
tale plager, som for eksempel vaginal tørrhet, 
øker med alder og tid siden menopause. End-
ringene skyldes vanligvis bortfall av østro-
genstimulering. I en studie var vaginal 
tørrhet for eksempel rapportert å forekomme 
blant 25 % ett år etter menopause, mens blant 
nesten 50 % etter tre år (1).

Ettersom demografiske endringer de 
kommende tiår fører til en dominans av 
kvinner i befolkningen, vil det også bli et 
økt behov for formidling av informasjon 
om kvinnehelse, så vel «off-line» som «on-
line». Selv om sistnevnte informasjons-
kanal brukes i økende grad allerede (2), 
også for gynekologiske problemstillinger 
(3), er det få undersøkelser som har kartlagt 
forekomsten av urogenitale plager blant 
postmenopausale kvinner som benytter 
Internett som en kilde til helseinformasjon.

På Novo Nordisks nettside om kvinne-
helse (4) ble det fra juli 2007 til februar 
2008 utført en spørreundersøkelse med 13 
spørsmål knyttet til underlivsplager. Totalt 
ble det registrert 1 027 respondenter som 
alle oppga å være kvinner. 48 skjemaer 
manglet alder eller var manglende utfylt, 
og totalt ble 979 besvarelser analysert. 
Gjennomsnittsalder var 54 år (19 % over 
70 år). Menopause hadde inntrådt blant 
70,8 % ved gjennomsnittlig alder 50 år 
og gjennomsnittlig menopausevarighet for 
respondentene var sju år.

Urogenitale plager forekom hyppig. 
Prevalensene var 64,3–87,7 % for vaginal 
tørrhet, 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 
og 20,3–29,3 % anga at de selv hadde et 
underlivsproblem.

Denne undersøkelsen viser at prevalensen 




