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Bioteknologilovens historie
• Lov om medisinsk bruk av bioteknologi 

vedtatt i Stortinget 1994
• Loven skulle revideres hvert 5. år 

– det ble to lovendringer på 25 år:
• Stortingsmelding nr 14 (2001-2002) 

Evaluering av bioteknologiloven
• Lov om medisinsk bruk av bioteknologi  

vedtatt i Stortinget 2003
• Stortingsmelding nr 39 (2016-2017) 

Evaluering av bioteknologiloven
• Lovendring i Stortinget mai 2020



Medisinsk teknologi utvikles svært raskt 
– »politikerne kommer halsende etter»

Hvor går vi?

vDit ny teknologi tar 
oss?

vDit vi tar 
teknologien?



Disposisjon
• Abortloven – abortstatistikk
• Ultralyd i svangerskapet – redder det liv 

eller er det bare underholdning?
• Tvillinger – tvillingabort – politikk
• Senaborter og levedyktighetsgrenser
• Tidlig ultralyd – nytt tilbud til alle
• Svangerskapsforgiftning kan forebygges
• Ultralyd og etikk
• Downs syndrom
• Kjønnsseleksjon

• Non invasiv prenatal diagnostikk (NIPT)





Norge 
- 1 av 6 svangerskap avbrytes
- Nær 40% av norske kvinner 
vil gjennomgå en abort i løpet 
av livet 

Norge 2021: 10841 aborter, 55 402 fødsler

Verden  
1 av 5 svangerskap avbrytes





Antall aborter minsker, særlig for de yngste 
Statistikk fra FHI



Langtidsvirkende prevensjon forebygger 
uønskede svangerskap



De siste 10 år er senaborter på grunn av 
kvinnens livssituasjon halvert 

§2.3c. Stor fare for 
at barnet kan få 
alvorlig sykdom, 
som følge av 
arvelige anlegg, 
sykdom eller 
skadelige 
påvirkninger under 
svangerskapet

Antall nemndbehandede svangerskapsavbrudd 
etter vedtaksgrunnlag og svangerskapslengde

http://statistikkbank.fhi.no/abort/index.jsp?headers=aargang&stubs=svlen_k&stubs=paragraf_k&measure=common&virtualslice=antall_value&aargangsubset=9999%2C1979%2C1984%2C1989%2C1994%2C1999%2C2004%2C2009%2C2014%2C2019%2C2021&layers=virtual&study=http%3A%2F%2F10.0.3.47%3A80%2Fobj%2FfStudy%2Fa8-v2&svlen_kslice=99&paragraf_kslice=99&aargangslice=9999&mode=cube&v=2&virtualsubset=antall_value&svlen_ksubset=99&paragraf_ksubset=99%2C1+-+2&submode=timeline&measuretype=4&cube=http%3A%2F%2F10.0.3.47%3A80%2Fobj%2FfCube%2Fa8-v2_C1&top=yes
http://statistikkbank.fhi.no/abort/index.jsp?headers=aargang&stubs=svlen_k&stubs=paragraf_k&measure=common&virtualslice=antall_value&aargangsubset=9999%2C1979%2C1984%2C1989%2C1994%2C1999%2C2004%2C2009%2C2014%2C2019%2C2021&layers=virtual&study=http%3A%2F%2F10.0.3.47%3A80%2Fobj%2FfStudy%2Fa8-v2&svlen_kslice=99&paragraf_kslice=99&aargangslice=9999&mode=cube&v=2&virtualsubset=antall_value&svlen_ksubset=99&paragraf_ksubset=99%2C1+-+2&submode=timeline&measuretype=4&cube=http%3A%2F%2F10.0.3.47%3A80%2Fobj%2FfCube%2Fa8-v2_C1&top=yes




Ultralyd
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Uten ultralyd - ingen fostermedisin
Fostermedisin: 
en balanse mellom 

”det gode”
og 

”det onde”

uUltralyd kan redde liv – hensikten med fostermedisin
uUltralyd kan brukes til screening for Downs syndrom 

og kjønnsseleksjon – et etisk problem   



Det er aldri vist vitenskapelig at ultralyd redder fosterliv

“På tide å holde de hvitfrakkede trønderne i ørene”

1984



Teknologi redder fosterliv
• Dødfødsler og nyfødt dødelighet i Norge har 

falt mer enn 80% siden 1970

• Minst 400 liv reddes hvert år sammenliknet 
med 1970

• Innføring av teknologi (ultralyd, steroider og 
respiratorer) forklarer 50% av nedgangen i 
dødelighet

Eskild A et al. Tidsskr Nor legeforen 2021;10;141



Ultralyd kan redde liv
v Behandling i livmoren

v Blodtransfusjon ved Rhesus-immunisering
v Laserbehandling ved tvillingtransfusjon

v Planlagt fødsel (keisersnitt) på et sykehus 
med kompetent personale
v Hjertefeil (duktus-avhengige)
v Diafragmahernie
v Store halstumorer



Tvillinger

MZ DZ

DCMC

Eneggede eller 
toeggede er ikke viktig
Deler de morkake?



Tvillinger
MC DC

% % 

Abort/dødfødsel < 24 uker 13 3
Preterm fødsel 24-32 uker 9 6
IUGR (< 5 persentilen) 34 23
Tvilling transfusjon (TTS) 15 0



Tvillinger i Norge
MFR 1969 N = 68 034 fødsler

Tvillinger n = 735 1:94 fødsler 
MFR 1999 N = 58 685 fødsler

Tvillinger n = 1039 1:56 fødsler 

MFR 2019 N = 54 407 fødsler

Tvillinger n = 817 1:66 fødsler 



Fosterantallsreduksjon

uFosterantallsreduksjon er et resultat av et 
problem skapt av leger
£ 1978 – første IVF baby - Økning i flerlingsvangerskap
£ 1987 – første fosterantallsreduksjon etter IVF

uTallmessig et lite problem, men Norge er i 
en særstilling



Fosterantallsreduksjon i Norge

u Før 2016: Reduksjoner på medisinsk indikasjon
£ Alle ble nemndbehandlet
£ Selektive aborter eller firlinger ++

u 2016: Lovavdelingen i justisdepartementet 
‘Dette ligger under abortloven’



Mars 2017



Jan 2019



Fosterantallsreduksjoner 2016-2021

2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Selektiv 2 7 5 8 4 8 35

Firling 2 1 0 1 0 0 4
Trilling 2 6 5 5 8 5 31

Tvilling 1 5 8 9 4 7 34

Sum 7 19 18 23 16 20 104







Aktuell problemstilling

Er øvre abortgrense og nedre levedyktighetsgrense
i ferd med å overlappe hverandre?



1978
Nedre levedyktighetsgrense var 24 uker
Usikkerhetsgrense for terminberegning var +/- 14 dager 
(etter Termin Naegele, dvs. siste mens)

”Vi bestemte derfor at øvre abortgrense var 22 uker for å 
unngå at noen skulle oppleve et abortert foster med livstegn”

Kilde: Gro Nylander - lege og feminist 
sentral i utforming av forskrifter etter ny abortlov i 1978



2022
Nedre levedyktighetsgrense er 23 uker
Usikkerhetsgrense for terminberegning er +/- 7 dager 
(etter Termin ultralyd ved 18 uker)

Øvre abortgrense på 22 uker vil fortsatt sikre at ingen
skal oppleve et abortert foster med livstegn

Kan levedyktighetsgrensen bli lavere?

Vil politikerne vedta selvbestemt abort til
- 18 uker?
- 22 uker?



Jan 2019



26 mai 2020



Ultralyd i svangerskapet (< 14 uker)

Reduserer den gravides bekymring 
rundt svangerskapet

Ingen effekt på
• induksjoner
• intrauterin fosterdød
• preterm fødsel
• svangerskapsavbrudd







Svangerskapsforgiftning
u Proteinuri (Hellers prøve) fra tidlig 1900
u Blodtrykksmålinger fra ca 1950
u Norske gravide tilbys 8 (9) kontroller i

svangerskapet, men har minst 12 (gj.snitt)
u Svangerskapsomsorgen er vårt største

screeningprogram med ca. 700 000 
kontroller årlig

u Vi bruker mye ressurser – kan vi bli bedre?



1. ktr. 
8-12 
uker

Ultralyd 
11-14 
uker

4. ktr. 
24 uker

Ultralyd 
18-19 
uker

5. ktr. 
28 uker

6. ktr. 
32 uker

7. ktr. 
36 uker

8. ktr. 
38 uker

9. ktr. 
40 uker

Evt.
41 uker

1. trimester

2. trimester

3. trimester

Opprinnelig et
screeningprogram
for preeklampsi

Ny

Svangerskapskontroller i Norge



Turning the pyramid of prenatal care

PRENATAL DIAGNOSIS
Prenat Diagn 2011; 31: 3–6.
Published online in Wiley Online Library
(wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/pd.2685

EDITORIAL

A model for a new pyramid of prenatal care based
on the 11 to 13 weeks’ assessment

Kypros H. Nicolaides1,2*
1Harris Birthright Research Centre of Fetal Medicine, King’s College Hospital, London, UK
2Department of Fetal Medicine, University College Hospital, London, UK

One century ago it was recognized that with the methods
and material at our disposal we were not making all
the progress possible toward solving many problems
of prenatal diagnosis and treatment (Ballantyne, 1901,
1921). In order to achieve these objectives it was urged
that a new means of investigation should be undertaken
which had not yet been tried, at least not yet attempted
on a large scale and in a systematic fashion. This led
to the introduction of prenatal care which constituted a
major advance in the care of pregnant women and played
a pivotal role in the substantial reduction in maternal and
perinatal mortality achieved during the last century.

In 1929, the Ministry of Health in the UK issued
a Memorandum on Antenatal Clinics recommending
that women should first be seen at 16 weeks, then at
24 and 28 weeks, fortnightly thereafter until 36 weeks
and then weekly until delivery (Figure 1) (Ministry of
Health Report, 1929). No explicit rationale was offered
for either the timing or clinical content of visits, yet
these guidelines established the pattern of prenatal care
to be followed throughout the world until now. The
high concentration of visits in the late third trimester
implies that most complications occur toward the end
of pregnancy and most adverse outcomes cannot be
predicted from the first trimester. However, is this really
the case? Scientific advances in the last 20 years have
raised the hope that many pregnancy complications are
potentially detectable from at least as early as the 12th
week of gestation. It has become apparent that most
major aneuploidies can be identified at 11 to 13 weeks’
gestation by a combination of maternal characteristics,
ultrasound findings and biochemical testing of maternal
blood. It is also becoming increasingly apparent that
an integrated first hospital visit at 11 to 13 weeks
combining data from maternal characteristics and history
with findings of biophysical and biochemical tests can
define the patient-specific risk for a wide spectrum
of pregnancy complications, including miscarriage and
fetal death, preterm delivery, preeclampsia, gestational
diabetes, fetal growth restriction and macrosomia.

*Correspondence to: Prof. Kypros H. Nicolaides, Harris Birthright
Research Centre for Fetal Medicine, King’s College Hospital,
Denmark Hill, London SE5 9RS, UK.
E-mail: kypros@fetalmedicine.com

Figure 1—Pyramid of prenatal care: past (left) and future (right)

FETAL ANEUPLOIDIES

We have learnt that about 90% of fetuses with major ane-
uploidies can be identified by a combination of maternal
age, fetal nuchal translucency (NT) thickness and mater-
nal serum-free ß-hCG and PAPP-A at 11 to 13 weeks
(Nicolaides, 2011). Improvement in the performance of
first-trimester screening can be achieved by first carry-
ing out the biochemical test at 9 to 10 weeks and the
ultrasound scan at 12 weeks and second, inclusion in
the ultrasound examination assessment of the nasal bone
and flow in the ductus venosus, hepatic artery and across
the tricuspid valve. A similar performance of screening
can be achieved by examining the additional ultrasound
markers in all cases and by a contingent policy in which
first-stage combined screening classifies the patients as
high-, intermediate- and low-risk and the new markers
are examined only in the intermediate-risk group which
is then reclassified as low- or high-risk.

FETAL STRUCTURAL ABNORMALITIES

We have learnt that at the 11 to 13 weeks’ scan it
is possible to diagnose or suspect the presence of
most major abnormalities, which are either lethal or
associated with severe handicap, so that the parents
can have the option of earlier and safer pregnancy
termination. Major fetal abnormalities fall into essen-
tially three groups in relation to whether they can be
detected at the 11 to 13 weeks’ scan (Syngelaki et al.,
2011): first, those which are always detectable abnor-
malities, including body stalk anomaly, anencephaly,

Copyright  2011 John Wiley & Sons, Ltd. Received: 30 November 2010
Revised: 5 December 2010

Accepted: 5 December 2010



ASPIRIN VIRKER, OM MAN STARTER TIDLIG

Start ≤16 weeks
PE by ~ 50%
IUGR by ~ 55%

Preterm PE 
reduced 89% 



Screening for svangerskapsforgiftning
i uke 12



Uten ultralyd - ingen fostermedisin
Fostermedisin: 
en balanse mellom 

”det gode”
og 

”det onde”

uUltralyd kan redde liv – hensikten med fostermedisin
uUltralyd kan brukes til screening for Downs syndrom 

og kjønnsseleksjon – et etisk problem   



Antall nyfødte med Downs syndrom 
i Danmark, perioden 2000 - 2010
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Ultralyd (KUB-test) tilbys alle danske gravide fra 2005



Antall Downs syndrom i Norge 
perioden 1999 - 2018



Gutt eller jente? – India
u 10 millioner jenter er abortert de siste 20 årene 
u 927 jenter per 1000 gutter i alderen 0-6 år i 2001

u Ultralydmaskinen kom - svarer gynekolog 
Puneet Bedi, New Dehli på spørsmålet om 
hvorfor

u Ultralyd = ladka-ladki dekhne wala (Hindi) betyr 
gutt-jente maskinen

The Lancet

Aftenposten 2009





u Lo et al, 1997, Lancet
u 9 % av cellefritt DNA hos 

gravide er føtalt DNA
u cffDNA halveringstid i 

plasma er ca 15 min
u Helt eliminert fra maternell

sirkulasjon 24 timer 
postpartum

Cellefritt føtalt DNA (cffDNA) i maternelt
plasma muliggjør non-invasiv prenatal 
diagnostikk (NIPD)



NIPT for trisomi i Norge
• Mars 2017: Godkjent som 

sekundærtest etter KUB 
(kvinner > 38 år)

• Mai 2020: Godkjent som 
primærtest (Kvinner > 35 år i 
offentlig helsetjeneste, 
kvinner < 35 år - privat)

Mars 2017

April  2016

Kontrakt mellom fem norske 
sykehus og Karolinska 
universitetssjukhus om ca 
600 prøver per år

Okt 2018



NIPT
uAlle gravide har rett til NIPT, men kvinner < 35 år 

må betale selv
£ Kostnad per prøve ca NOK 4000,-
£ Gravide betaler NOK 9 000,-
£ Private tilbydere tar NOK 5000,- for ultralyd og veiledning

uI løpet av 2022 får alle gravide tilbud om tidlig 
ultralyd i offentlig helsetjeneste
£ Helseforetak kan ikke ta betaling av gravide 

(poliklinikkforskriften) – politisk bestemt
£ Om forskriften endres, kan gravide ta NIPT på sykehuset for 

NOK 4 000,- (ingen egenbetaling for ultralyd/veiledning)



Ultralyd av fosteret er aldri kjedelig!


