Obduksjon —
et verdifullt verktoy

11976 ble det utfort 5 610 sykehusobduksjo-
ner ved landets avdelinger for patologi. Det
tilsvarende tallet for 2000 var 3232 (1).
Antall spesialister i patologi i Norge i 1976
og 2000 var henholdsvis 47 og 174. Mange
nye avdelinger for patologi er opprettet. Den
betydelige reduksjonen i antall sykehusob-
duksjoner har altsa skjedd i en utbyggings-
periode for faget.

Det er blitt hevdet at diagnostiske nyvin-
ninger som MR og CT ville gjore obduksjo-
nen overfladig. Dette synes ikke & vere til-
fellet. Karwinski & Hartveit har vist at deds-
arsaken ble forandret post mortem for 12 %
av alle obduserte ved Haukeland Sykehus
(2). Den diagnostiske treffsikkerheten med
moderne teknologi er ikke sa stor som antatt,
og obduksjon er derfor viktig som ledd i
kvalitetssikringen av det kliniske arbeidet
3).

Einar Svendsen skriver i Tidsskriftet
nr. 5/2002 at det er stor forskjell mellom me-
disinsk kunnskap tuftet pa utvetydig viten
og kunnskap basert pa usikkerhet og tvil (4).
Kun 12 % av dem som der i Norge blir ob-
dusert. Dette har betydning for den offisielle
dedsarsaksstatistikken og konsekvenser for
de prioriteringer som gjores i helsevesenet.

Tiltak ber derfor iverksettes for & gke ob-
duksjonsraten. Malet ber vaere minst 20 %.
Osterrike har over 30 % og har svert gode
statistikker hva sykdom og dedsarsak angér
5).

De fleste klinikere oppfatter obduksjon
som et godt hjelpemiddel for kvalitetssik-
ring og kvalitetskontroll i sitt daglige arbeid
(6). Det er pafallende hvor lite obduksjonene
likevel vektlegges. Helseplanleggere og hel-
seadministratorer synes i stor grad & negli-
sjere et av de beste midler for kvalitetskon-
troll av diagnoser og behandlingsresultater.

Kommunikasjonen mellom kliniker og
patolog ma bedres gjennom tverrfaglige
meter og instruktive demonstrasjoner av ob-
duksjonsfunnene. Ved hjelp av telepatologi
kan obduksjonsfunn demonstreres for leger
bade i og utenfor eget sykehus. Tid er ogsa
en viktig faktor. Tilbakemelding fra patolog
mé komme for bade pasient og problemstil-
ling er glemt!

Bergen/Skien/Oslo Jana Midelfart Hoff
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E. Svendsen svarer:

For en tid tilbake hadde dagspressen oppslag
om episoder innen obduksjonstjenesten som
satte denne klassiske delen av patologifaget
i vanry. Det er derfor prisverdig at kolleger
med innsikt i obduksjonens betydning kom-
mer pa banen, slik Jana Midelfart Hoff &
Steinar Aase gjor med sitt innlegg.

Patologene ma antakelig ta sin del av an-
svaret for utviklingen. I prioriteringen ved
stramme avdelingsbudsjetter blir obduksjon
lett en salderingspost i konkurranse med
vevsprover og celleutstryk. Man kan sperre
seg om denne salderingen har veert riktig, for
obduksjon er en av de viktigste kvalitetskon-
troller vi har innen medisinen. Obduksjon er
avgjorende for korrekt dedsérsaksstatistikk,
slik det bl.a. er vist i en fersk doktoravhand-
ling fra Tromse (1).

Som felge av den teknologiske utviklin-
gen og av gkonomiske og andre grunner har
obduksjonsraten i USA falt dramatisk de sis-
te 20—30 arene. Direktoren ved obduksjons-
avsnittet ved Baylor College of Medicine i
Dallas, Texas, uttalte nylig (egen oversettel-
se): «I USA er det en illusjon om at dagens
teknologi er sa god at vi ikke trenger obduk-
sjoner mer. Denne forestillingen er feil. An-
delen dedsfall der det er diskrepans mellom
hva som skrives i dedsattesten og den egent-
lige dedsérsaken, har ikke endret seg de siste
tidrene. Obduksjoner gir fortsatt overraskel-
ser 130—40 % av tilfellene — 10 % er alvorli-
ge feil som kunne ha endret behandling og
utsikt for pasienteny (2).

Obduksjonen gir svar til klinikere og har
stor betydning for opplering og vedlikehold
av kunnskap for patologene. Patologers
kunnskap og erfaring er ofte avgjerende i
diagnostikken av alvorlige og livstruende
sykdommer.

Da NRK skulle omgjeres til aksjeselskap,
fastsatte et revisjonsselskap verdiene i insti-
tusjonen til en milliard kroner. Til dette had-
de Forde folgende kommentar: «D4a visste
eg at dei ikkje hadde vore i naerleiken av det
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som eigentleg har stor verdi i NRK, kompe-
tansen, mangfaldet av kunnskap» (3). I me-
disinen har kompetanse og mangfoldet av
kunnskaper enda sterre verdi.

Bergen Einar Svendsen
Avdeling for patologi
Gades Institutt
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Antikoagulasjonsbehandling
ved atrieflimmer

Jeg viser til innlegg av Helge Raeder & Odd
Kildahl-Andersen i Tidsskriftet nr. 6/2002
angdende antikoagulasjonsbehandling ved
atrieflimmer (1). Jeg er sveert glad for at de
engasjerer seg i denne viktige problemstil-
lingen med warfarinbehandling av eldre pa-
sienter, men har noen kommentarer til deres
noe negative syn pa slik behandling for per-
soner i denne aldersgruppen.

Det er vel kjent at atrieflimmer som arsak
til hjerneslag oker med alderen, og den risi-
koen for hjerneslag som kan forklares av
atrieflimmer, oker fra 1,5 % i aldersgruppen
50-59 ar til 23,5% i aldersgruppen 80—89
ar (2). Jeg synes det er litt provokativt nar de
trekker frem en enkeltstudie (SPAF-II-stu-
dien) for & konkludere med at bledningsrisi-
koen for pasienter over 75 ar er 4,2 % per ar.
Denne studien anbefalte et altfor hayt INR-
niva (2,0—4,5), mens det i alle internasjo-
nale (3) og nasjonale (4) retningslinjer er an-
befalt et INR-niva pa mellom 2,0 og 3,0. Det
er jo vel kjent at gkt INR-niva gir okt blad-
ningsrisiko. Forut for SPAF-II-studien var
det publisert fem primerprofylaktiske stu-
dier med warfarin ved atrieflimmer som vis-
te en risiko for intrakranial bledning pa bare
0,3 % per ar hos pasienter over 75 ar, altsa
bare en sjettedel av hva man observerte i
SPAF-II-studien (3). Det er sannsynligvis
ikke hey alder, men for heyt INR-nivé, som
gjor at bladningsrisikoen blir sa hey i SPAF-
II-studien.

Warfarinbehandling er svert effektivt hos
eldre nér den gjennomfoeres pa en ordentlig
méte. God kunnskap om dosering og moni-
torering hos behandlende lege og god pa-
sientetterlevelse er en forutsetning. Pa grunn
av den enorme gkningen i embolifaren hos
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de eldre, bar okt gevinst heller enn okt blad-
ningsfare vektlegges.

Det finnes mange pasienter over 80 &r
som er fullt i stand til & gjennomfere warfa-
rinbehandling pa en utmerket mate. Det er
svaert uheldig at mange av disse ikke far
midlet pa grunn av feilinformasjon om bled-
ningsfaren. Resultatet er at acetylsalisylsyre,
som er et mye darligere alternativ, blir los-
ningen —med betydelig sterre risiko for hjer-
neslag og stor grad av funksjonshemning
som resultat.

Oslo Emil Onshuus
nordisk produktsjef
Nycomed Pharma
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H. Reeder & O. Kildahl-Andersen
svarer:

Et godt og gammelt klinisk prinsipp lyder
primum non nocere — forst og fremst ikke
skade. Det er viktig med et edruelig forhold
til sikkerhetsmarginene i den behandling
man iverksetter, slik at nytten av gitt be-
handling langt overstiger mulig skade.

For eldre pasienter mellom 75 og 80 ar har
man god dokumentasjon for at warfarin
hindrer hjerneslag ved atrieflimmer. Vi er
ikke uenige med produktsjef i Nycomed
Pharma, Emil Onshuus, om dette. Ser man
pa, slik vi gjorde, enda heyere aldersstrata,
blir dokumentasjonen mer mangelfull.

Onshuus refererer til fem primarprofy-
laktiske studier med warfarin ved atrieflim-
mer der det var lavere arlig bledningsrisiko
enn i SPAF-II-studien, men unnlater & se
nermere pa alderssammensetningen for de
aller eldste. Pasientene var eldre i SPAF II-
studien enn i de andre studiene (1) — gjen-
nomsnittsalderen var 80 ar i den del av pa-
sientgruppen som var over 75 ar (2). Gjen-
nomsnittlig INR-nivé hos de behandlede var
2,6. Aldersstratifisering for heyere alders-
strata savnes i de andre studiene.

Det er fristende, kanskje spesielt for en
produktsjef, & ekstrapolere data til de aller
eldste. Da m4 man ikke glemme at pasienter
over 80—85 ar har en markert hayere risiko
for sviktende organfunksjoner som kan pé-
virke og gi mer uttalte svingninger i INR-
nivd (leverfunksjon, heyre hjerte-svikt),
hayere risiko for sykdommer som kan pavir-
ke INR-nivaet (malignitet, tarmsykdom-
mer), hayere risiko for a falle (ortostatisme,
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sansesvikt), heyere forekomst av sykdom-
mer som medferer polyfarmasi, med betyde-
lig interaksjonsrisiko med warfarin, samt
okt risiko for begynnende, udiagnostisert
demens (etterlevelse). Onshuus peker pa at
det er hoyt INR-niva som gjer bledningsrisi-
koen sa hgy. Det er nettopp det & holde de
aller eldste innenfor et stramt terapeutisk
niva som er problemet i daglig klinisk prak-
sis.

Onshuus betegner warfarinbehandling
som «svert effektivty og acetylsalisylsyre
som «mye darligere» — uten referanser. Hel-
ler ikke her er det lett & finne godt dokumen-
terte tall for de aller eldste. I Taylors «head
to head»-metaanalyse, som ogsa skulle dek-
ke aldersgruppen 75—80 ar, synes ikke for-
skjellen mellom warfarin og acetylsalisylsy-
re & vaere sa betydelig (3), men inklusjons-
kriteriene for metaanalyser vil ofte kunne
styre konklusjonen i ulike retninger (4).

Betydningen av et meget balansert for-
hold til warfarin understrekes ytterligere av
det faktum at medikamentet ligger klart
overst pa listen til Statens legemiddelverk
over legemiddelutleste dedsfall for 1991—
2000, trass i underrapportering, med 41
dedsfall 1 2000, mot sju dedsfall med acetyl-
salisylsyre (5).

Harstad Helge Reeder

0dd Kildahl-Andersen
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Er pilleforbruket
ute av kontroll?

Tidsskriftet peker pa at norsk pilleforbruk
narmer seg europeisk niva (1). Den arlige
okningen i pilleforbruket — malt i definerte
degndoser (DDD) —var 7,1% 11999, 5,2% i
2000 og 7,3 % 12001. Hvis ekningen fortset-
ter med ca. 7% per ar, vil det ta ca. 34 ar a
tidoble pilleforbruket.

Jeg tror disse tallene taler for at vi ber ar-
beide mer aktivt for & begrense ekningen i
pilleforbruket. For noen ar siden introduser-
te statsrad Gudmund Hernes «fem om da-
geny, og det gjaldt frukt. Jeg har merket meg
at mange eldre bruker «fem om dageny», men
det gjelder piller. Om 34 ér ser det ut til at de

kommer til & bruke 50 piller om dagen, og
det er neppe sunt.

Jeg vet selvfolgelig at det er meningslest a
ekstrapolere eksponentiale funksjoner, for
det kan jo ikke ga slik. Men nettopp derfor
mé man begynne & tenke seg om na.

Blommenholm Peter F. Hjort
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Legemiddelfirma-
avhengighet?

Tidsskriftet, vart fagforeningsblad, publi-
serte i nr. 5/2002 en redaksjonell artikkel av
Jorund Straand & Kirsten Myhr som gar rett
mot medlemmene (1).

Jeg antar at jeg har sterstedelen av legene
med meg i ensket om & bli omtalt med re-
spekt og & bli vernet av var egen fagfor-
ening. Dette ma veere et hovedfundament for
Legeforeningen. Foreningen skal bidra til &
holde orden i rekkene, men denne artikkelen
var noe langt mer.

I artikkelen blir store grupper medlem-
mer, inkludert foreningens internasjonalt
kjente forskere, harselert med. Hvor ser
Legeforeningen alle forskrekkelighetene?
En del fagmeter ma holdes pa internasjonale
arenaer — i vart fag som i andres. Forfatter-
nes mening om at medlemmene kan kjopes
for spenningen med & reise med fly og bo pé
hotell, med mat og vin, er dertil antakelig
ikke riktig. Bruk av vin er visstnok ikke sa
uvanlig i utlandet. Hva slags forskrekkelig-
heter er det man ser? Er det scooterturen pa
Svalbard som henger i?

Det er soleklart at legene som andre aka-
demiske faggrupper ma samarbeide med re-
levant industri som gjer serigs forskning, og
som har gitt oss omtrent alt vi har av hjelpe-
midler til utvikling av det faget vi i dag er s&
stolte av. Vére gode samarbeidspartnere ma
ikke bli fremstilt som mafia. Samarbeids-
prosjektene med legemiddelindustrien er
sterkt kvalitetssikret bade etisk og faglig.
Dette ber vaere klart.

Legens drivkraft for arbeid pa fritiden er
faglig ®rgjerrighet og interesser. Noen mot-
tar for dette fritidsarbeidet en «rerlegger-
lonn». Rerleggere har dog en anstendig
overtidsbetaling. Fremskrittene pa vare fag-
omréder skjer for en stor del via internasjo-
nalt samarbeid, og legene ma til utlandet for
a delta. I Norge — kalt verdens beste land —
finnes ikke all kunnskap for at vi kan lese og
oppdatere oss fullt ut. Hvem skulle produse-
re lesestoffet — Regjering og Storting via
statsbudsjettet?

Selvfolgelig méa vi ha et nekternt forhold
til industriens forskningsresultater. Hvem
ser spokelser og beveger var fagforenings
holdning utad ut pa siden av samfunnets
selvfolgelige regler for etikk? Er det grupper
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