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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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ekskludere denne enslige studien som er
omtalt i retningslinjene for svangerskaps-
omsorgen (2). Pasient-kontroll-studier viser
betydelig reduksjon i dedelighet og ikke
mer bekymring ved telling, men studier av
ungdvendige intervensjoner og sykelighet
finnes ikke (3).

Med unntak av én enkelt uheldig setning
1 informasjonen til gravide om de nye ret-
ningslinjene (4) har vi ikke samme konflikt-
fokus overfor retningslinjene som Flottorp
har. Vi utfyller der retningslinjer mangler.
Retningslinjenes «anbefaler forelopig ikke»
ma ikke leses som frardding av sparketel-
ling, noe det totalt mangler dokumentasjon
for. Vi oppfyller den kanskje viktigste papek-
ning i retningslinjene: Behovet for forsk-
ning omkring fosteraktivitet for 4 bedre
svangerskapsomsorgen. Leger og jord-
medre vil kunne forstd og forklare gravide
dette. Vi tror pa god oppslutning blant dem
som meter dette betydelige problemom-
radet i hverdagen. Flottorp tar feil i sin
«kvalitetsbekymringy for forskning hun kun
kjenner overfladisk. Om det skyldes en opp-
fatning av at kun «randomisert» tilsvarer
«god kunnskapy, blir det flere av dem som
med oss tror pa fallskjermer som blir
bekymret (1). Mer informasjon finnes pa
www.telltrivselen.no/femina/helsepersonell.

J. Frederik Froen
Nasjonalt folkehelseinstitutt
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Slagpasienter og syn

Med bade bekymring og lettelse ser jeg at
bilkjering og slagpasienter er tema for to
artikler i Tidsskriftet nr. 19/2005 (1, 2).

I den ene skriver Sven-Mérten Samuelsson
«Det var ibland tilfélligheter att en homo-
nym hemianopsi upptécktes, t.ex. vid under-
sokning hos optiker. Flera av patienterna
med homonym hemianopsi kérde bil flera
maénader, ibland mer &n ett ar, innan hemia-
nopsin upptictes» (2).

Tilfeldig? Hvor mange har vi som opti-
kere tilfeldig oppdaget med hemianopsier,
diplopier eller for darlig visus? Det mest
utrerte eksemplet var den slagrammede
mannen med afasi som ikke klarte & svinge
inn pa veier til venstre. Hans kone fortalte
uproblematisk: «Da pleier jeg & styre og
han & kjere!» Donders test avslorte homo-
nym hemianopsi. I erindringen er ogsé
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trailersjaforen med tilsvarende uoppdaget
hemianopsi. Et epilepsianfall resulterer

1 midlertidig kjerestopp. Hva med de slag-
rammede?

Undertegnede deltok i 1995 i Eldrepro-
sjektet i Oppland (3) sammen med oyelege
Bjorn Simensen og synspedagog Eivind
Sverre. Et utvalg pensjonister i Vestre Toten
kommune fikk oftalmologisk og optomet-
risk undersgkelse og ble intervjuet av syns-
pedagog. Flere inviterte vaget ikke a delta
i studien av frykt for & miste forerkortet. En
slagrammet bilende mann med afasi klarte
ikke uttrykke hva som var galt. Tester
avslorte vertikal diplopi. Han smilte da pris-
meglass halverte synsinntrykkene. En tung-
hert, monokuleer mann i 80-arene med
beste visus 0,4 disponerte tre biler, blant
annet en BMW og en Porsche!

219 eldre (av 283 inviterte) med gjen-
nomsnittsalder 75 ar, deltok i studien, hvorav
56 % kvinner. 16 % levde som svaksynte,
men trengte ny brillekorreksjon. 6 % var
reelt svaksynte, dvs. visus < 0,3. 45 % hadde
forerkort, den eldste var 87 ar gammel. 20 %
av dem som kjerte bil, tilfredsstilte ikke
forerkortforskriftens visuskrav. Ny refrak-
sjon gav alle bilistene visus > 0,5. 32 %
hadde feilaktig ikke péskrift i forerkortet om
at de skulle bruke briller under kjoring. 28 %
syntes de kunne kjore bil uten briller selv
om undersekelsene viste noe annet.

Farerkortforskriftens § 5 sier at den del
av legeattesten som gjelder syn, kan erstattes
av attest fra offentlig godkjent optiker der-
som synsnedsettelsen skyldes brytningsfeil
i @yet. Optikerens hovedoppgave er & kart-
legge og forbedre synsfunksjonen. Optikere
har praksis i folks neromrade, har kort ven-
tetid og er vant til & kommunisere tverrfag-
lig. Mange har tilgang til synsfeltinstrumen-
ter. Stadig flere optikere tar masterstudier
i klinisk optometri. Optikerne bruker god
tid i sine undersokelser.

Eldreprosjektet viste at det ligger et stort
visusmessig potensial hos eldre. Optikerne
er en ressurs som kan bidra i en tverrfaglig
innsats nar det legges strategier for en ruti-
nemessig og ikke tilfeldig oppfelging av
slagpasienten.

Tone E. Walberg
optiker
Gjovik
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S.-M. Samuelsson svarer:

Optiker Tone E. Walbergs utmérkta inligg
stirker min uppfattning att ett antal bil-
forare — av hilsoméssiga skél — inte borde
kora bil. Dessa problem existerar troligen

inte endast i Finnmark och Oppland utan
dven i méanga andra regioner i Norge. Pga.
bristande rutiner fingas dessa bilforare inte
upp inom akut- eller priméarsjukvarden.

Min undersdkning omfattade sjukdoms-
gruppen akut slagdrabbade. Men det finns
troligen d4ven manga andra sjukdomsgrup-
per dir korkortsfragan missas inom akut-
sjukvérden eller primérsjukvarden, t ex
demenssjukdomar. Slutligen, bilforare med
exempelvis visusnedsittning pga. refrakti-
onsfel kan med relativt enkla atgérder, glas-
ogonkorrektion, forbattra sitt visus om de
kommer till optikers eller sjukvardens kén-
nedom.

Avdelingen for fysikalsk terapi och reha-
bilitering («rehab-avdelingeny) i Helse
Finnmark har haft ndgra méten tillsammans
med representanter for Statens vegvesen,
politidistrikt och Fylkesmannen, bl.a. fyl-
keslege, i de tre nordligaste fylkena. Vi har
kommit fram till att samarbetsrutinerna bor
kunna forbéttras. Men problemen ir sa pass
generella att vi menar att en nationell 6ver-
syn — mellan Statens helsetilsyn och Vegdi-
rektoratet — bor komma till stdnd.

Ett trafikmedicinskt centrum bor inrdttas
i varje fylke, i Finnmark exempelvis pa
«rehab-avdelingen» i Kirkenes. Forslagsvis
bor samtliga slagpatienter undersokas pa
centret av ett tvarfackligt team 1-3 manader
efter det akuta slagtillfillet. Da kan behov av
vidare rehabilitering kartldggas och adekvata
atgirder insittas. I denna undersékning bor
dven ingd en kartldggning av formégan att
kora bil. Men sadan kartldggning skall goras
inte bara hos slagpatienter utan dven hos
andra utvalda sjukdomsgrupper. I teamet bor
ingd synpedagog och neuropsykolog, brist-
varor i norra Norge. Vill helseforetakene ge
resurser till sddana centra?

«Rehab-avdelingen» i Kirkenes har sedan
1997 ett vilfungerande tvarfackligt team for
korkortsbedomningar (1). I teamet ingar
rehabiliteringsldkare, 6gonlidkare, ergotera-
peut och kdrskollédrare. Eftersom patien-
terna kommer pa remiss, ar det dock ganska
slumpartat vilka personer som blir kart-
lagda, vilket dr en stor nackdel.

Walbergs forslag att optiker bor delta
1 tvérfackligt team vid kérkortsbeddmnin-
gar dr utméarkt. Sddana team borde kunna
inrdttas inom t ex primédrsjukvarden. Slag-
patienter dr en ganska svarbedomd sjuk-
domsgrupp och bor nog forsta gdngen under-
sokas av ett team pa «rehab-avdelingeny.
Men vid uppfoljning av dessa patienter
borde optiker kunna utnyttjas mycket mer
dn vad som sker idag.

Sven-Marten Samuelsson
Kirkenes sykehus
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