inntil videre i alle fall holdes i temme av mer edruelige politikere?

Personlig synes jeg det ikke er noe enkelt svar pa dette, sé lenge en
rimelig fundert psykiatrisk beskrivelse kan gi vesentlig orientering

om hvordan politikeren vil reagere og hvordan et samfunn best for-
holder seg til en slik personlighet.
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K. Hytten svarer:

Ulrik Fredrik Malt mener jeg har unyanserte betraktninger rundt
betegnelsen fjerndiagnostikk. Slik jeg bruker betegnelsen, handler
det om 4 stille diagnose uten personlig undersokelse. Jeg er selvsagt
helt enig i at det er fullt mulig & stille relativt presise diagnoser
basert pé andre kilder enn personlig undersokelse av et menneske.
Dette skjer i utstrakt grad i medisinen, slik Malt illustrerer. Men da
har legen mandat til & gjere det — enten fordi en pasient har gitt sitt
samtykke eller fordi legen er oppnevnt som medisinskfaglig sak-
kyndig av offentlig instans. Mitt hovedpoeng er imidlertid 4 lofte
frem det etisk sveert problematiske i & gjore diagnostiske vurde-
ringer av et menneske nar en faktisk ikke har et slikt mandat.

I min artikkel har jeg ikke kommentert eller kritisert Malts rolle
under rettssaken mot 22. juli-terroristen, men valgt & illustrere
ovennevnte poeng ved & henvise til en debatt mellom Malt og @ver-
enget i Aftenposten. I denne debatten synes Malt & mene at han har
mandat til & gjere diagnostiske vurderinger (trolig basert pa hans
rolle under rettssaken), mens @verenget mener at Malt ikke har
dette mandatet.

Det er interessante avveininger Malt drefter nar det gjelder
omtale av politikeres helse. Situasjonen i USA har fort til at flere
kolleger har gatt ut offentlig med sin bekymring for president
Trump og har stilt eksplisitte psykiatriske diagnoser pa ham. Det
gjenstar a se om dette pa noen maéte bidrar til & bevare demokratiet
i USA — hvis det har veert formalet.
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Artikkelen «Fostertest som provestein og brekkstang» av B. Hofmann
& K. Slagstad publisert pa nett 1. mars 2017 har avfadt en liten disputt
mellom A.W. Blomkvist og artikkelforfatterne. Vi gjengir her to av inn-
leggene. Ga inn pa nettsidene vare for a falge debatten.

Re: Fostertest som prgvestein
og brekkstang

Bjorn Hofmann & Ketil Slagstad fremstér i overkant skeptiske nar
de vurderer Helsedirektoratets nylige anbefaling om & innfere ikke-
invasiv prenatal testing (NIPT) i fosterdiagnostikken (1).

Med referanse til Direktoratets tilradning (2) er forfatterne angi-
velig «helt konkretey nar det oppgis at 460 invasive prever (mor-
kake- og fostervannspreve) og 2,3 spontanaborter kan unngas for
481 875 kroner. Dette beregner de ved a benytte en 0,5 % risiko for
spontanabort ved invasive praver. Men Direktoratet oppgir 463,5
invasive prever, og risikoen for spontanabort er 0,5—1 % ifolge

Tidsskr Nor Legeforen nr. 7-8, 2017; 137

BREV TIL REDAKT@REN

samme referanse som forfatterne bruker (3). Med andre ord vil
opptil 4,6 spontanaborter unngas.

Videre, forfatterne skriver at vi vet «fra England en del av dem
som far positiv NIPT-svar, velger 4 ta abort uten forst 4 ta en
invasiv test» (1). Sa vidt jeg kan lese fra deres referanse (4), sé
gjelder dette to tilfeller av 2 494 gravide i en kohort som valgte
ikke-invasiv prenatal testing. I en av disse tilfellene oppgis arsaken
til abort som et ultralydfunn sterkt indikativt for Edwards syndrom
(trisomi 18). Ingen arsak oppgis i det andre tilfellet, men det er
unyansert & fremheve en kaustikk som «en del» og dernest holde
dette opp imot spontanabortene som unngas ved ikke-invasiv pre-
natal testing. I det ene scenarioet har den gravide i diagnostisk
utredning mistet et foster, mens i det andre har kvinnen selv valgt
abort, mest sannsynlig pa grunn av en rekke faktorer.

Resultatene fra kohorten viser for gvrig at innferingen av ikke-
invasiv prenatal testing ga ingen signifikante gkninger i kostnader,
trass i at flere trisomi 21-tilfeller ble detektert. NIPT-teknologien er
dessuten under utvikling og den kan antas 4 bli billigere og bedre
med tiden. Dette er aktuelle momenter som overses i det som kunne
veert en god og kritisk drefting av ikke-invasiv prenatal testing.
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B. Hofmann & K. Slagstad svarer:

Takk til A.W. Blomkvist for kommentar til var artikkel (1) om
Helsedirektoratets anbefaling om bruk av ikke-invasiv prenatal test
(NIPT) i fosterdiagnostikken. Artikkelen er blitt vesentlig aktualisert
av at helseminister Hoie nd innfoerer testen som alternativ til preve av
fostervann eller morkake (invasive tester) dersom KUB har vist for-
hayet sannsynlighet (> 1:250) for trisomi hos fosteret. Som vi har
papekt er NIPT ikke en diagnostisk test, dvs. at positive og inkonklu-
sive testsvar ma be- eller avkreftes med invasiv test. Man vet ikke
sikkert risikoen for spontanabort etter invasiv test, men man har
antatt at risikoen er pd 0,5—1,0 %. I evalueringen av bioteknologi-
loven stér det: «Fostervannspreven eller morkakeproven er antatt

a innebeare en risiko for spontanabort pé ca. 0,5 %» (2). Og det finnes
holdepunkter for at risikoen er sa lav som 0,11-0,22 % (3). I sa fall
er det snakk om & unngé maksimalt én spontanabort per ar.

Blomkvist mener vi er ungyaktige i omgangen med tall. Studien
fra England som vi refererte tok for seg knapt 2 500 kvinner som
ble testet med ikke-invasiv prenatal test. To kvinner valgte provo-
sert abort for invasiv test. Populasjonen er ikke direkte sammen-
lignbar med de kvinnene som vil tilbys testen i Norge. Om testen
tilbys til en utvidet gruppe med lavere risiko for trisomi, vil antallet
falskt positive tester oke. Gitt at det igjen vil fore til flere invasive
undersgkelser, vil man kunne forvente flere prosedyrerelaterte
spontanaborter.

Blomkvist viser til at den samme studien beregnet at a tilby
NIPT til en populasjon med risiko > 1:1000 for trisomi 21 ikke
okte kostnadene. Igjen er ikke situasjonen overferbar til dagens
situasjon i Norge: Kunnskapssenterets rapport har vist at 4 tilby
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