testen ikke risikoen, slik som forespeilt.» Uttalelsen er direkte mis-
visende. Her ma man sammenlikne med det som er dagens situa-
sjon med bruk av KUB-test. Gitt alderssammensetningen i den
populasjonen som i dag tilbys KUB-test (median alder 38 ar (2)),
forventer man at 10—15% tester positivt for trisomi 21 med dagens
beslutningsgrense (3). Disse far tilbud om invasiv diagnostikk.

De aller fleste av disse fostrene vil vere friske, dvs. resultatet

av KUB-testen er falskt positivt.

Dagens test har altsé sveert lav positiv prediktiv verdi. Dersom
man i stedet tilbyr NIPT til de samme kvinnene, vil man fa langt
feerre med positivt testresultat, dvs. at behovet for risikabel, invasiv
testing vil bli mindre og antallet friske fostre som skades som folge
av diagnostikken vil reduseres. Det er saledes «uetisk» & avvise
NIPT til dette formalet. Til andre formal ma testen vurderes i hvert
enkelt tilfelle.

Universitetssykehuset Nord-Norge har sekt om & fa bruke NIPT
i ngyaktig samme populasjon av gravide kvinner som i dag tilbys
KUB-test. Avgjarelsen om at vi i det hele tatt skal lete etter fostre
med trisomi ble tatt for ca. 30 ar siden. Det er en viktig, men en helt
annen diskusjon. Den mé vi ikke blande sammen med om vi skal
bruke den testen som er best til formalet.

Gunhild Garmo Hov
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Arne .&sberg
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B. Hofmann svarer:

Gunhild Garmo Hov og medarbeidere prover a gi inntrykk av at jeg
er upresis og kommer med misvisende uttalelser.

Jeg statter deres oppfordring om & skille mellom «ikke-invasiv
prenatal testing» og «ikke-invasiv prenatal diagnostikk». Selv
brukte jeg «ikke-invasiv prenatal diagnostisk test» om den konkrete
diagnostiske testen som Universitetssykehuset Nord-Norge har skt
Helsedirektoratet om a fa bruke. I lederen diskuterer jeg ogsa
muligheten av & bruke metoden til andre diagnostiske tester.

Videre mener Hov og medarbeidere at det er misvisende & hevde
at ikke-invasiv prenatal testing ikke vil redusere risikoen, som
forespeilt. Deres kommentar viser at de forutsetter det som skal
vises, altsé et sdkalt petitio principii, en slutningsfeil. De hevder
at dersom «man i stedet [for KUB] tilbyr NIPT til de samme kvin-
nene, vil man fa langt faerre med positivt testresultaty og at det «er
saledes «uetisk» & avvise NIPT til dette formélet». Ett av poengene
i lederen er at vi (ennd) ikke kjenner de prediktive verdiene til NIPT
og derfor ikke kan fastsla, slik som Hov og medarbeidere gjor,
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at «behovet for risikabel, invasiv testing vil bli mindre, og antallet
friske fostre som skades som folge av diagnostikken vil reduseresy.
Det er derfor man har bedt Kunnskapssenteret om en fullstendig
metodevurdering, slik jeg skriver i lederen.

Det er selvsagt viktig & klargjore terminologien og unnga slut-
ningsfeil, men i lederen forsgker jeg & sette sgkelyset pa de etiske
utfordringene. Vi mé ikke bli s& opptatt av & gjere tingene rett at
vi glemmer & sporre oss selv om vi gjor de rette tingene.

Hov og medarbeidere er ogsa redde for en apen diskusjon om
hvorfor vi skal seke (og fjerne) fostre med Downs syndrom. Den
beslutningen ble tatt for 30 &r siden, hevder de. Men de husker
begrunnelsen? Er den gyldig for «en ny og bedre teknologi»?

Har vi gode argumenter, har vi ingenting a frykte. Da tor vi disku-
tere bade test og formal.
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Presisering

Bjern Hofmann pastar vi har basert var konklusjon pé ukjente steorrel-
ser. Det har vi ikke gjort. Med dagens beslutningsgrense har KUB-
testen en sensitivitet pa ca. 95 % og en spesifisitet pa ca. 85-90 %,
mens tilsvarende tall for NIPT er ca. 98 % 0g 99,5 % (1).

Gitt en prevalens pa 0,5 % vil KUB-test gi 100—149 falskt posi-
tive resultater per 1 000 testede kvinner, mot bare fem falskt posi-
tive resultater ved bruk av NIPT. Antall sant positive resultater blir
ca. 5 i begge tilfeller. Noen av NIPT-resultatene vil sannsynligvis
vaere inkonklusive (anslagsvis 4 %).

Selv om man skulle velge 4 tilby invasiv diagnostikk ogsa til
kvinner med inkonklusive resultater, vil forventet antall invasive
prosedyrer bli lavere med bruk av NIPT enn med bruk av KUB-test.
Eksakt kunnskap om disse forholdene finner vi forst dersom testen
valideres i den populasjonen den er tenkt brukt.

Vi er pa ingen mate redde for en dpen diskusjon om formalet
med testen og mener, som sagt, at nettopp det ma ligge til grunn
for alle diagnostiske tester.
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