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Lysenkoisme _
| norsk ernaringsvitenskap?

Jeg har med interesse lest Christian
Drevons nedsettende kritikk (1) av boken
Sukker — en snikende fare (2) i Tidsskriftet
nr. 15/2005. I samme nummer finnes ogsé
en liknende, men mindre ekstrem kritikk (3)
av Fedon A. Lindbergs bok Sukkerbiten (4).
Det er interessant at representanter for det
bestdende ernaringsetablissement velger

a angripe beker som beskriver et annet opp-
legg til losning av var tids livsstilssykdom-
mer enn det de selv star ansvarlig for. De
nevnte kritikerne er selv sterke eksponenter
for et kostholdssyn som har vist seg 4 fore
til okende sykelighet i befolkningen gjen-
nom flere tidr. Det dreier seg spesielt om
diabetes og fedme, men ogsa om en rekke
andre sykdommer, inklusive en vedvarende
epidemi av hjerte- og karsykdommer og en
sterkt okende sykelighet hos den yngre
generasjon.

De nevnte anmelderne har bl.a. stottet
inntak av store mengder kornproduker og
hatt en restriktiv holding til animalsk fett og
protein. Det offisielle kostholdssynet, finan-
sielt stattet av bl.a. Coca-Cola gjennom
Verdens helseorganisasjon, har ikke i sterk
nok grad belyst ulempene med det indu-
strielle kostholdet, som er preget av raffi-
nerte karbohydrater, margarin og kunstige
planteoljer, E-stoffer og andre ikke navn-
gitte stoffer, moderne jordbrukssdrift og
adeleggelse av vitaminer i den industrielle
matproduksjon.

Jeg ser med entusiasme at Gyldendal
Akademisk har valgt & publisere boken
Sukker — en snikende fare (1), en kjeer-
kommen bok som setter sokelys pé det
antatt sterste problemet i vart kosthold,
nemlig raffinerte karbohydrater, og ser med
glede frem til neste bidrag fra Poleszynski
& Mysterud. Jeg regner disse to blant de
fremste forfatterne innenfor biologisk/evo-
lusjonaer medisin i Norge i dag. De er
respektert i vide kretser for sin vitenskape-
lige og litterere innsats innen temaet ernze-
ring. De er ofte talsmenn for synspunkter
som stettes av forskning, men ikke av offi-
sielle erneringsorganer.

Jeg héper at Tidsskriftet vil legge seg pa
en mer vitenskapelig linje ved valg av litte-
raturanmeldere innenfor erneringsfag. Det
er nodvendig med alternative ideer. Tids-
skriftet risikerer & stivne i et haplest for-
eldet kostholdssyn, en slags moderne lysen-
koisme (etter den sovjetiske genetikeren
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Lysenko, som valgte & innordne sin forsk-
ning etter den herskende ideologien i stedet
for & respektere objektiv vitenskapelig
forskning). Lysenko var medansvarlig for
faglig ensretting og stagnasjon av den sov-
jetiske biologien gjennom flere tidr.

Karl Jensen
Harstad sykehus
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J.I. Pedersen & C.A. Drevon
svarer:

I sin kritkk av vére anmeldelser av to baker
i Tidsskriftet nr. 15/2005 karakteriserer
Karl Jensen oss som lysenkoister. Det argu-
mentet lar vi ligge. Viktigere er det & gripe
fatt i pastanden om at vi star for et kost-
holdssyn som er ansvarlig for gkende hyp-
pighet av «diabetes og fedme, men ogsa
(om) en rekke andre sykdommer, inklusive
en vedvarende epidemi av hjerte- og kar-
sykdommer ...».

Gjennom de siste 30—40 &r har kost-
holdet gradvis endret seg i den retning som
har veert anbefalt av norske helsemyndighe-
ter og i trad med tilsvarende anbefalinger
fra alle land som har slike. Den totale fett-
andel er redusert, det er lavere inntak av
mettet fett og transfett fra dyrefett og marga-
rin og det er gkt inntak av umettet fett. Inn-
taket av frukt og gronnsaker er ogsa okt.
Disse kostendringene har bidratt til en vesent-
lig reduksjon i kolesterolnivéet i befolknin-
gen og kan forklare det meste av nedgangen
i dedelighet av hjerteinfarkt og plutselig ded
(1). Det er na 6 000—7 000 ferre infarkt-
dedsfall per ar enn i perioden 1970-75.

De anbefalte kostendringene kan altséd
ikke ha vert sa katastrofale som Jensen og
en del av hans likesinnede vil ha det til. Det
er riktig at sukkerinntaket har ekt og at
energiinntaket har vert heyere enn forbru-
ket hos en stor del av befolkningen, men
dette er pa tross av og ikke pé grunn av
anbefalingene. Det er for evrig ingen enig-
het om betydningen av kostholdets kvalita-
tive sammensetning og det tiltakende fed-
meproblem. At det skulle skyldes for mye
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bred og potet, kan ikke vaere forklaringen.
Begge deler, og spesielt potetkonsumet, har
gétt betydelig tilbake i den perioden hvor
fedmeproblemet har tiltatt. At mangel pa
fysisk aktivitet er en hovedfaktor, er imid-
lertid de fleste enige om.

Jan I. Pedersen

Christian A. Drevon

Avdeling for erneeringsvitenskap
Universitetet i Oslo
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Mangelfullt om type 2-
diabetes og insulin

I Tidsskriftet nr. 16/2005 advarer Odd Erik
Johansen & Kére Birkeland mot skepsis

i forhold til insulinbehandling ved type 2-
diabetes (1). De har helt rett i at slik behand-
ling reduserer mikrovaskulaere komplika-
sjoner (2). De skriver: «Derfor innledes
behandlingen med livsstilstiltak, deretter
blir det gitt tabletter og senere insulin i kom-
binasjon med tabletter eller som eneste
behandling. Det er imidlertid ikke noen
entydig dokumentasjon for rekkefolgen pé
dette, og noen benytter sagar insulinpumpe-
behandling til type 2-diabetikere som forste-
valgsterapi» (1).

Et slikt perspektiv er mangelfullt. Behand-
ling av type 2-diabetes ber forst og fremst
ta sikte pa a forebygge makrovaskulaere
komplikasjoner. Det er solid dokumenta-
sjon bade pé at slike komplikasjoner er tall-
messig viktigst og pa at de medferer storst
mortalitet og morbiditet. Det er ogsa doku-
mentert hvordan slike komplikasjoner kan
forebygges med metformin, acetylsalisyl-
syre, blodtrykksbehandling og statin (3, 4).
I forhold til slike intervensjoner har insulin
sannsynligvis bare marginal nytteverdi.

Mange klinikere har et for sterkt fokus pa
glykemisk kontroll i behandlingen av type
2-diabetes. Praksisregistreringer i norsk all-
mennmedisin tyder pé at selv ikke roykende
type 2-diabetikere behandles adekvat med
acetylsalisylsyre og/eller statin (5). Insulin-
behandling ved type 2-diabetes forer nesten
alltid til vektokning (2). Ofte er dette pasien-
ter som er immobilisert pga. hey vekt og
vektrelaterte kroppslige plager (for eksem-
pel artrose) fra for av. Ofte brukes store res-
surser 1 hjemmesykepleie til insulinbehand-
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ling og blodsukkerovervdking av geriatriske
pasienter som ikke er i stand til & iverksette
slik behandling selv.

Selv om Johansen & Birkeland har rett
1 at insulinbehandling ikke har veert for-
bundet med okt forekomst av makrovasku-
leere komplikasjoner, mé det vere tillatt
a stille spersmal ved om ressursene i dia-
betesomsorgen brukes fornuftig. Jeg prover
her & antyde at fokus i sterre grad m4 utvides
fra glykemisk kontroll til forebygging av
makrovaskulare komplikasjoner.

Eivind Meland
Institutt for samfunnsmedisinske fag
Universitetet i Bergen
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O.E. Johansen & K. Birkeland
svarer:

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 hey risiko for hjerte-
og karsykdommer. Men det var ikke temaet
for innlegget vart. Det vi papekte var at
insulinbehandling for det forste ikke forer
til okt kardiovaskuler sykdom, og for det
andre kan senke blodglukosenivaet hos de
fleste pasienter med type 2-diabetes, nar det
er ngdvendig. Det kan det vere for 4 fjerne
symptomer pa hyperglykemi. Ofte er det
den viktigste grunnen til & behandle eldre
pasienter med insulin. Da er malet ikke

a redusere risikoen for senkomplikasjoner,
men & oke livskvaliteten, som ofte er redu-
sert nar blodglukoseverdiene regelmessig
ligger over 12—13 mmol/l.

Vi papekte ogsé at god blodsukkerkon-
troll kan redusere risikoen for diabetisk oye-
sykdom, nyresykdom og nervesykdom, som
ikke ber bagatelliseres. I mange land er det
na flere pasienter med type 2-diabetes enn
pasienter med type 1-diabetes som nar ter-
minal, transplantasjonskrevende nyresvikt,
fotsarskomplikasjoner er som kjent forbun-
det med svert hoye kostnader. I vestlige
land er diabetes ledende arsak til blindhet.
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Vi deler Eivind Melands bekymring for
vektokning ved insulinbehandling, og ser
frem til alternative blodglukosesenkende
behandlingsformer som matte komme. Men
1 dag er insulinbehandling den behandlings-
form som kan redusere blodglukosenivaet
hos flest pasienter med type 2-diabetes nar
deres egen insulinsekresjon svikter etter
mange ars sykdom.

Odd Erik Johansen
Sykehuset Asker og Baerum

Kare Birkeland
Aker universitetssykehus

Telling av fosterbevegelser —
dokumentasjon mangler

Freen og medarbeidere presenterte i Tids-
skriftet nr. 19/2005 nye retningslinjer for
gravide (1). De skal fa brosjyren Tell triv-
selen, inkludert et sparkeskjema, ved rutine-
ultralydscreening, og motiveres til 4 kjenne
etter fosteraktivitet hver dag i tredje tri-
mester.

12002 var den perinatale dedeligheten
i Norge under 5 per 1 000 fodte, det betyr
mer enn en halvering de siste 25 &r. Den
perinatale dedelighet i Norge er né s lav at
man ikke kan forvente noe sarlig videre fall
().

Hyvis vi skal gi anbefalinger til friske per-
soner, ber vi vere sikre pa at det er mer til
nytte enn til skade. Screening er aldri harm-
lost. De foreslatte anbefalingene tilfredsstil-
ler ikke de krav til dokumentasjon som ber
stilles til en screeningundersgkelse. 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 pé en stor randomisert studie som
ikke viste effekt av rutinemessing registre-
ring av fosteraktivitet (4). Det foreligger
ingen annen god dokumentasjon pa at ruti-
nemessig telling av fosterbevegelser hos
alle gravide gjor 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 né ved ultralydscreening
ved fodeavdelingene bli mett med rad om
a registrere fosteraktiviteten, mens leger og
jordmedre som folger de nye nasjonale ret-
ningslinjene, forteller dem at det er uned-
vendig. Dette vil vare uheldig. De nye ret-
ningslinjene er, som forfatterne selv under-
streker, ikke basert pé sikker kunnskap om

at telling av fosterbevegelser reduserer fore-
komsten av intrauterin forsterded. Telling
kan fore til bekymring og til unedvendige
og skadelige tiltak. Kvalitetssikringspro-
sjektet Femina er lagt opp slik at vi dess-
verre ikke vil ha mulighet til & evaluere
effekten av Tell trivselen pé en god mate.

Signe Flottorp
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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J.F. Freen og medarbeidere svarer:

Signe Flottorp gir oss anledning til & rette
opp flere misforstaelser.

Deodfedsler kan forebygges. I Femina
konkluderer rapporterende leger at fire
tideler «kunne vaert unngétt». Omsorgssvikt
er prevalent ved dedfedsler, deriblant ved
«lite liv». Dadsfall, veksthemming, for
tidlig fedsel og lite liv er sterkt assosiert.
Svangerskapsomsorgen har her et stort for-
bedringspotensial.

A informere de gravide om fosterbeve-
gelser, 4 anbefale dem 4 kjenne etter hver
dag og & kontakte helsepersonell hvis det er
lite liv og utredning av lite liv — intet av
dette har stette i randomiserte studier. Det
gjelder ogsa bruk av fallskjerm ved fritt fall
(1). Flottorp blir bekymret nar helhetlig
informasjon inkluderer og omtaler sparke-
skjema som et enkelt hjelpemiddel og opp-
fordrer til bruk og innlevering til forsk-
ningsformdl. Bruk av skjemaet skal gi
starre arvakenhet, redusere risikoatferd,
hjelpe kvinner med & 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» oppnds 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 hayest risiko
skulle telle eller om alle skulle, men kon-
trollpersonene ble «forurenset» pga. skrift-
lig informasjon om tellestudien mot ded-
fodsler der de selv ikke skulle telle. I hele
studiepopulasjonen var det en betydelig
redusert dedfedselsrate. En presentasjon
i Geneve av den planlagte Cochrane-over-
sikten Flottorp nevner, tyder pa at de vil
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