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Sammendrag

Bakgrunn. Bevisstløshet i strafferettslig 
forstand er en semantisk, faglig, etisk 
og juridisk utfordring. Det dreier seg 
ikke om koma i medisinsk forstand, 
men en tilstand av meget sterkt 
nedsatt/innsnevret bevissthet. I norsk 
lovgivning vil en slik tilstand føre til at 
man blir regnet som strafferettslig 
utilregnelig hvis årsaken ikke er selv-
forskyldt rus.

Materiale og metode. Vi har registrert 
innhold, kvalitet og videre håndtering 
i rettsapparatet for alle rettspsykiatriske 
erklæringer i årene 1981–2000 med 
konklusjon bevisstløshet. Disse ble 
avgitt i 42 saker, dvs. gjennomsnittlig to 
hvert år.

Resultater. Hovedårsak for bevisstløs-
heten var: Rusbetinget tilstand i 64 % 
av sakene, funksjonell/psykogen i 24 % 
og organisk i 12 %. Blandingstilstander 
var hyppige. De vanligste forbrytelser 
var drap og promillekjøring, henholdsvis 
29 % og 21 % av sakene. I 12 av de 42 
sakene (29 %) var vi uenige i konklu-
sjonen til de rettspsykiatrisk sakkyn-
dige, og i 15 saker (36 %) var vi i tvil om 
konklusjonen var riktig. I 14 av 42 
tilfeller (33 %) fant retten at det ikke 
forelå straffritakende bevisstløshet.

Fortolkning. Mange av de rettspsykiat-
riske erklæringene hadde ikke god nok 
kvalitet. Dette reiser viktige spørsmål 
om rettssikkerhet. Nyttige tiltak kan 
være at nevrologer oppnevnes som 
sakkyndige sammen med psykiatere, 
at politiet alltid rekvirerer rusmiddel-
analyser i voldssaker og at det avholdes 
habiliteringskurs for rettspsykiatere. 
Faglig diskusjon, blant annet om 
begrepet patologisk eller atypisk rus, 
er viktig.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Dersom en lovbryter ansees å ha hatt en be-
vissthetsforstyrrelse da den straffbare hand-
ling ble begått, kan dette ha betydning for
straffesakens utfall. I norsk straffelov (1) re-
guleres bestemmelsene om bevissthetsfor-
styrrelse i paragrafene 44, 45 og 56. I § 44
sies det at den som av retten oppfattes som
psykotisk, bevisstløs eller høygradig utvik-
lingshemmet i tiden for handlingen, skal fri-
tas for straff uten videre bevisføring. Dette
er kalt «det medisinske prinsipp». Ett viktig
unntak gjøres i § 45: Bevisstløshet som er en
følge av selvforskyldt rus (fremkalt ved al-
kohol eller andre midler), utelukker ikke
straff. I § 56 forekommer et beslektet be-
grep, «sterk bevissthetsforstyrrelse» (før
2002 kalt «forbigående sterkt nedsatt be-
vissthet»), som beskriver en mindre omfat-
tende bevissthetsforstyrrelse. Dette kan gi
mildere straff.

Bestemmelsen om straffrihet for bevisst-
løshet har vært i straffeloven i noenlunde
uendret form siden 1902. Betegnelsen «be-
visstløshet» er ikke lett forståelig rent se-
mantisk, idet det jo ikke dreier seg om koma.
Det skal foreligge en bevissthetsnedsettelse
eller -innsnevring i så sterk grad at personen
ikke er i stand til å ta inn og bearbeide sanse-
inntrykk og utføre kognitive oppgaver, men
likevel kan handle motorisk (2). Da kan han/
hun oppfattes som utilregnelig og dermed
ikke rettslig ansvarlig.

I 1974, 1990 og 2002 har Straffelovrådet
foreslått å endre betegnelsen til «sterk be-
vissthetsforstyrrelse» for begge de to grads-
utgaver og innføre en «kan»-regel for straffri-
tak. Dette ville i så fall vært mer i overens-
stemmelse med medisinsk diagnostikk.

I de fleste engelskspråklige land brukes
i stedet for «bevisstløshet» betegnelsen
«automatism» (3, 4).

I tillegg til de språklige vanskene er det
vesentlige faglige utfordringer knyttet til
«bevisstløshet» (fra nå av skrevet uten anfør-

selstegn). Dette gjelder plassering i offisiell
sykdomsdiagnoseliste, å vurdere alvorlig-
hetsgraden og å forstå etiologi og patogene-
se. På tross av utviklingen i nevrofysiologi
og nevropsykologi uttrykker nobelprisvin-
ner Eric R. Kandel og hans medarbeidere i
2000 (5, 6) stor ydmykhet overfor vår nå-
værende forståelse av de nevrale korrelater
for bevissthet og hukommelse. Allerede i
1912 beskrev rettspsykiateren Paul Winge
(1857–1920) (2) en inndeling av etiologi,
patogenese og gradsaspekter som fortsatt er
akseptert. Han delte de rettslige bevisstløs-
hetstilstandene i tre: rusbetingede, hjerne-
organiske og affektbetingede.

En viktig diagnostisk utfordring er om på-
stått hukommelsestap skyldes simulering,
fortrengning av ubehagelig hukommelses-
materiale eller manglende innprentingsevne
under handlingen. Bare det siste kan kvali-
fisere for bevisstløshet i strafferettslig for-
stand. En annen utfordring er hvorvidt en rus-
tilstand skal bedømmes som selvforskyldt el-
ler ikke. På dette punktet er det retten, ikke de
sakkyndige, som foretar en bevisvurdering.

Strafferettslig bevisstløshet er en sjelden
tilstand. Som oppgitt nedenfor er konklusjo-
nen etter rettspsykiatrisk undersøkelse gitt
vel to ganger årlig i gjennomsnitt siden 1980
i vårt land. Dette utgjør ca. 1 % av alle retts-
psykiatriske erklæringer. Når det gjelder
«sterk bevissthetsforstyrrelse», som altså
kan gi straffenedsettelse, er hyppigheten ca.
fem ganger så stor.

I denne artikkelen har vi villet konsentre-
re oss om den juridisk viktigste tilstanden og
har derfor gått gjennom alle rettspsykiatris-
ke erklæringer fra de siste 20 år med konklu-

! Fakta

■ Ifølge straffeloven § 44 skal personer 
som er bevisstløse på handlingstids-
punktet, fritas for straff

■ Bevisstløshet som følge av selv-
forskyldt rus fritar ikke

■ Den rettspsykiatriske diagnose er 
vanskelig, men vil som regel ha 
rusbetinget, affektbetinget eller hjerne-
organisk etiologi, ofte i kombinasjon

■ I en tredel av sakene fra 1981–2000 
der sakkyndige konkluderte med 
bevisstløshet, ble tiltalte straffedømt 
som tilregnelig
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sjonen bevisstløshet fra de sakkyndige. Hen-
sikten med undersøkelsen var å
– belyse materialet generelt, inkludert få

oversikt over sosial og psykiatrisk bak-
grunn hos dem som ble observert

– beskrive de medisinske og psykiatriske
tilstander i tiden for handlingen som var
grunnlaget for de sakkyndiges konklusjo-
ner

– vurdere om konklusjonene bygde på til-
fredsstillende undersøkelser og logiske
premisser

– finne hvordan Den rettsmedisinske kom-
misjons psykiatriske gruppe, påtalemyn-
digheten og domstolene bedømte erklæ-
ringer og konklusjoner

Materiale og metode
Etter godkjenning fra Justis- og politidepar-
tementet har vi gått gjennom alle de oven-

fornevnte rettspsykiatriske erklæringer for
årene 1981–2000. Det gjelder 42 siktede
personer (observander) og samme antall
opprinnelige erklæringer. I en god del av sa-
kene er det avgitt tilleggserklæringer under
forløpet, oftest som følge av kommentarer
fra Den rettsmedisinske kommisjons psy-
kiatriske gruppe (senere kalt kommisjonen),
og gjerne med endring av konklusjonen.
Noen ganger er det koblet inn nye sakkyndi-
ge. Til sammen har vi gjennomgått 70 erklæ-
ringer i de 42 sakene.

På grunnlag av erklæringene har vi skåret
en rekke sosiale, kriminologiske og helse-
messige variabler hos observandene. Videre
har vi gitt psykiatriske hoved- og bidiagno-
ser etter ICD-10 (7) for å kartlegge årsaken
til bevissthetsforstyrrelsen. Vi har søkt å få
en konsensus for diagnosene. Det var ikke
vanlig med ICD-diagnoser i rettspsykiatris-
ke erklæringer før i slutten av 1990-årene.
Diagnosene er altså forfatternes, og vi vet
ikke nok om de diagnostiske vurderinger de
sakkyndige har gjort. Dette forholdet kan
forklare ulikhet i rettspsykiatrisk diagnos-
tikk og vår ICD-diagnostikk.

De sakkyndiges arbeid med erklæringene
når det gjelder utførte undersøkelser, inn-
henting av vitneopplysninger, premisser for
konklusjon samt selve konklusjonen har vi
vurdert inngående og gitt våre subjektive,
om enn gjennomdiskuterte evalueringer av.
Når det gjelder skåringer som inneholder et
subjektivt bedømmelseselement, har alle tre
undersøkere uavhengig av hverandre foretatt
dette i de samme ti tilfeldig utvalgte saker.
Etter sammenlikning av skåringene, som
nesten ikke viste forskjeller, har bare én av
oss i henhold til konsensus skåret de øvrige
32 sakene.

Etter at våre skåringer var gjort, har vi
innhentet rettsbøkene, eventuelt henleggel-
sesvedtak, for alle de 42 sakene og registrert
hvordan de sakkyndiges opprinnelige kon-
klusjoner fikk gjennomslag.

Registrering av rusmiddelpåvirkning hos
de observander der dette var aktuelt, er fore-
tatt enten ved laboratorieanalyser etter på-
gripelse og/eller utregning etter politirap-
porter, vitneutsagn og observandens egenan-
givelser. Laboratorieanalyser foreligger i
55 % av tilfellene med klinisk alkoholpå-
virkning.

Signifikansberegninger, utført ved Sek-
sjon for medisinsk statistikk, Universitetet i
Oslo, er gjort med toutvalgs t-test.

Resultater
Erklæringene. Det ble avgitt 70 erklæringer,
dvs. 28 tilleggserklæringer, de aller fleste
ved de samme sakkyndige. To ganger ble det
oppnevnt nye sakkyndige. Til sammen del-
tok totalt 48 ulike sakkyndige. I åtte saker
var det kun én sakkyndig, for øvrig var det to
sammen. Av de 48 sakkyndige var to med i
fem saker, to i fire, to i tre, mens resten had-
de en eller to saker. Det var saker fra 12 av
landets fylker. Oslo, Akershus, Buskerud og
Vestfold med til sammen 32 % av landets be-
folkning hadde 62 % av sakene. I 20-års-
perioden fant vi ingen økning av hyppighet i
bevisstløshetskonklusjon.

Lovbruddene. Arten av disse fremgår av
tabell 1. Vold i forskjellige former og alvor-
lighetsgrad er hyppigst, med over halvparten
av tilfellene. Kjøring i beruset tilstand utgjør
over en femdel. Av tabellen fremkommer
også hvor mange retten dømte som straffe-
rettslig tilregnelige. Den må da ha kommet
til at lovbryteren enten ikke var bevisstløs el-
ler bevisstløs på grunn av selvforskyldt rus.
Ved drap/drapsforsøk skjedde dette hyp-
pigere enn ved andre lovbrudd. Tallene er så
små at signifikansberegninger ikke er gjort.

Observandene. I materialet var det 38
menn og fire kvinner. Gjennomsnittsalder
var 35,9 år (16–63 år). De fire kvinnene skil-
te seg ikke ut når det gjelder alder eller fak-
torene nevnt nedenfor. Av sosiale og psy-
kiatriske forhold nevnes: 2 % fikk sosialstø-
nad, alle hadde fast bopel, 60 % hadde
gjennomført videregående skole, 24 % had-
de hatt behandling i psykiatrisk poliklinikk
og 21 % hadde vært innlagt for psykisk lidel-
se.

Diagnostikk. Tabell 2 viser hoveddiagno-
ser for de 42 tilfellene etter ICD-10. Rusbe-
tingede tilstander (F 10–19) utgjør nærmere
to tredeler av hoveddiagnosene. Med «nor-
mal» alkoholrus menes her at den oppståtte
bevissthetsforstyrrelse ikke bygde på såkalt
patologisk eller atypisk rusreaksjon. Funk-
sjonell/psykogen lidelse (oftest dissosiativ
amnesi, F 44.0) var hoveddiagnose hos
24 %, somatisk lidelse var hoveddiagnose
hos 12 %. De sistnevnte bestod av tre tilfel-
ler av diabetisk hypoglykemi og to tilfeller
av organisk hjernelidelse, alle rubrisert un-
der organisk dissosiativ lidelse (F 06.5).

De vanligste bidiagnoser var organisk dis-
sosiativ lidelse i åtte tilfeller, dissosiativ am-
nesi i seks og personlighetsforstyrrelser i ni.
Alle bidiagnoser var ikke like tungtveiende i

Tabell 1 Hovedlovbrudd for 42 observander der de sakkyndige har konkludert med «bevisst-
løshet»

Konklusjon 
bevisstløs Herav straffedømt

Antall (%) Antall  (andel av siktelser)

Drap/drapsforsøk 12 (29) 7 (7/12)

Legemsbeskadigelse/-fornærmelse 4 (10) 0

Voldtekt 3 (7) 1 (1/3)

Uaktsomt bildrap 2 (5) 1 (1/2)

Nyfødtdrap 1 (2) 0

Vold i alt 22 (53) 9 (9/22)

Kjøring i beruset tilstand 9 (21) 2 (2/9)

Brannstiftelse 3 (7) 1 (1/3)

Skadeverk 2 (5) 0

Øvrige 6 (14) 2 (1/3)

Totalt 42 (100) 14 (1/3)

Tabell 2 Hoveddiagnose (ICD-10) for 42 
observander der de sakkyndige har konklu-
dert med «bevisstløshet». Absolutte tall med 
prosenter i parentes

F 10.00 «Normal» alkoholrus 19
F 10.07 Atypisk alkoholrus 6
F 10.5 Alkoholisk psykose 1
F 18.00 Løsemiddelrus 1

Rusbetingede (toksiske) i alt 27 (64)

F 44.0 Dissosiativ amnesi 7
F 44.1 Dissosiativ «fugue» 1
F 20.0 Paranoid schizofreni 1
F 20.3 Udifferensiert schizo-

freni 1

Psykogene/funksjonelle i alt 10 (24)

F 06.5 Organisk dissosiativ 
lidelse 5

Organiske i alt 5 (12)

Sum 42 (100)
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forhold til den rettspsykiatriske konklusjon. I
14 tilfeller, en tredel av materialet, fant vi
dem så viktige at vi kalte det et utpreget kom-
binasjonstilfelle. Hyppigst av disse var rus
med hjerneorganisk tilstand, for eksempel
akutt hjernerystelse eller tidligere påført ska-
de/sykdom. Utmattelse/søvndeprivasjon var
anført i 14 saker, hvorav meget uttalt i to.
Halvparten av observandene hadde hatt lang-
varig skadelig rusbruk, svært uttalt hos ti.

Psykologiske årsaker av betydning for be-
vissthetsforstyrrelsen forelå i varierende
form og grad i 60 % av materialet. De akutte
kunne være dramatiske voldsprovokasjoner,
taps- eller svikopplevelser i familie- og
kjærlighetslivet. De langvarige var av sam-
me hovedtyper, inkludert arbeidslivsproble-
mer og økonomiske problemer. I åtte saker
(20 %) var påkjenningene meget sterke og
gav opphav til hoveddiagnosen dissosiativ
amnesi.

I materialet fant vi angivelse av amnesi i 39
saker (93 %), med plutselig innsettelse og
opphør (ikke nødvendigvis i samme sak) i 18.
Amnesien er angitt som total i 24 saker og
som lakunær i 15. I tre tilfeller har de sakkyn-
dige ikke eksplisitt beskrevet amnesi, og både
kommisjonen og vi har ikke støttet deres kon-
klusjon om bevisstløshet. Presumptiv person-
fremmed atferd (som betyr et markert brudd
med personens typiske mønster) har vi funnet
i svært varierende grad i 26 saker (62 %).

Rusmiddelpåvirkning. Dette var klinisk
registrert hos 31 av de 42 observander, mens
de øvrige 11 ble ansett som upåvirket. I åtte
tilfeller var personen påvirket av to eller
flere substanser. Alkohol var eneste eller
viktigste påvirkningsstoff hos 29 observan-
der, hvorav 16 (55 %) var verifisert med kje-
miske analyser. For øvrig ble det registrert
påvirkning av benzodiazepiner i fem tilfel-
ler, cannabis i tre, opiater i to og løsemidler
i ett tilfelle. Av øvrige psykotropt virkende
medikamenter var det antiepileptika i to og
antidepressiver i ett tilfelle.

Patologisk rus. Denne tilstanden (som
skal regnes for å være ikke selvforskyldt og
dermed straffritakende) var konklusjonen til
de sakkyndige i 12 saker (29 %), alle forår-
saket av alkohol. Av sentral interesse for en
slik konklusjon er alkoholkonsentrasjonen i
blodet. Vi har derfor sammenliknet promil-
len (der den kunne beregnes; hos 11) i denne
gruppen med 12 av de 13 som ble funnet å
være bevisstløse med «normal» rus. I «aty-
piskgruppen» var gjennomsnittspromillen
1,96, mens den i «normalgruppen» var 2,18.
Forskjellen er ikke statistisk signifikant
(p = 0,36 ved toutvalgs t-test).

Forfatternes evalueringer av erklæringe-
ne. Denne fremgår av tabell 3. Vi bedømte
altså de utførte undersøkelser som helt util-
strekkelige i 7 % av erklæringene, diskusjon
og premisser for konklusjon som ikke bra
nok i 19 % av erklæringene og selve konklu-
sjonen som klart feilaktig i 29 %.

Øvrige instansers vurderinger. Tabell 4
beskriver hvordan kommisjonen, påtale-

myndigheten og domstolene har behandlet
sakene. Kun 48 % av sakene ble godkjent av
kommisjonen uten kommentar. Påtalemyn-
digheten henla 57 % og reiste tiltale i 43 %
av sakene. 14 av de 18 personene som det ble
reist straffesak mot, ble straffedømt. Totalt
ble altså 33 % av materialet straffedømt, til
tross for rettspsykiatrisk diagnose (jf. tab 1).

Diskusjon
Skjønn fra sakkyndiges side spiller en stor
rolle i saker med mulig strafferettslig be-
visstløshet. Tilstanden er åpenbart ikke til
stede under observasjonen. Skjønnet må ut-
øves ved kritisk vurdering av opplysninger
fra observand, komparenter og vitner til
handlingen. Dette må kombineres med vur-
deringen av psykologisk og organisk dispo-
sisjon for nedsettelse/innsnevring av be-
visstheten hos observanden. Ved konklusjo-
nen bør det refereres til oppsatte kriterier for
bevisstløshet i straffelovens forstand (8).

Diagnostiske forhold. Vi anser det for
uheldig at sakkyndige kun har diagnostisert
i forhold til rettspsykiatriske begreper og
ikke satt ICD-diagnose, noe som først fra
1999 er blitt et krav. Dette gjør det vanskelig
å følge deres diagnostiske resonnement i en
del tilfeller.

Åtte observander fikk av oss hoveddia-
gnose dissosiativ lidelse. Slike lidelser antas
etter ICD-10 (7) å «ha psykogen opprinnel-
se, …nær forbundet med uløselige og uut-
holdelige problemer…». Dissosiotiv lidelse
har vært ansett som ganske hyppig gjennom
tidene, men har i de siste 20 år vært gjen-
stand for betydelig økt oppmerksomhet (9),
kanskje med fare for generell overdiagnosti-
sering. Likevel godtok altså vi (i likhet med
kommisjonen) ganske mange hoveddiagno-
ser med dissosiasjon.

Det var kanskje noe overraskende at alko-
hol i så stor grad dominerte rusmiddelpå-

virkningen. Det dreide seg jo om to tiår med
sterk økning i bruk av «nye» illegale rusmid-
ler og B-preparater, noe som i liten grad
kommer frem her. Vi har heller ikke funnet
helt kortvarige, psykoseliknende tilstander
utløst av rus, noe vi selv har sett ganske ofte
i akuttpsykiatriske avdelinger. Kun ett tilfel-
le med mulig utløsende virkning av moderne
antidepressiver ble funnet.

Det viktigste funn knyttet til rusmidler
gjelder patologisk/atypisk alkoholrus. Den-
ne tilstanden har vært anerkjent lenge og
bygger på spesielle kriterier: plutselig inn-
treden og opphør, personfremmed atferd og
beskjeden rusmiddelpåvirkning (9). Vi fant
at det ikke er praktisk forskjell på promillen
hos dem de sakkyndige har funnet å ha hen-
holdsvis patologisk og «normal» rus. Gjen-
nomsnittlig 1,96 ‰ skulle teoretisk være
altfor høy for patologisk rus. Vi er da også
uenige i halvparten av de sakkyndiges angi-

Tabell 3 Forfatternes evaluering av kompo-
nenter i de sakkyndiges erklæringer i 42 sa-
ker med konklusjon om «bevisstløshet»

Antall (%)

Undersøkelsenes mengde 
og kvalitet

Tilstrekkelig, godt 25 (60)
Noe mangelfullt 14 (33)
Klart mangelfullt 3 (7)

Diskusjon og premisser
Meget bra 15 (36)
Rimelig bra 19 (45)
Ikke bra nok 8 (19)

Konklusjon
Enig 15 (36)
Tvil 15 (36)
Uenig 12 (29)

Tabell 4 Videre behandling i forskjellige instanser av 42 saker med konklusjon om «bevisst-
løshet»

Antall (%)

Av Den rettsmedisinske kommisjons psykiatriske gruppe
Godkjent erklæring og konklusjon uten forføyning 20 (48)
Godkjent etter tilleggsopplysninger 5 (12)
Godkjent etter anmodning om endring av konklusjon 8 (19)
Ikke godkjent til tross for tilleggserklæringer 7  (17)
Forslag om nye sakkyndige 2 (4)

42 (100)
Av påtalemyndigheten
Saken henlagt ved presumptiv straffritakende bevisstløshet 24 (57)
Straffesak reist 18 (43)

42 (100)
Av domstolene (ved behandling i høyere rett, n = 2, 
anført siste avgjørelse)
Observanden frifunnet ved straffritakende bevisstløshet 2 (4)
Frifunnet for straff, dømt til sikring 1 (2)
Frifunnet av andre grunner 1 (2)
Straffedømt som ikke-bevisstløs 10 (24)
Straffedømt som bevisstløs, men med selvforskyldt rus 4 (9)

18 (41)
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velser av patologisk rus. Dette er bemerkel-
sesverdig, og vi mener det bør komme en
faglig diskusjon om begrepets kriterier.

Innhold og kvalitet. Vi bedømte mengden
og arten av undersøkelser som basis for er-
klæringene som å holde brukbar standard i
gjennomsnitt. I saker vi mente hadde defini-
tivt forbedringspotensial, savnet vi oftest til-
strekkelig somatisk undersøkelse eller inn-
henting av ulike objektive data.

Både når det gjelder premisser/diskusjon
og konklusjon var det i mange erklæringer
vesentlig rom for forbedring. Når det gjelder
diskusjon og premisser, fant vi at dette ikke
var bra nok der det mGPGOanglet et trinnvis
resonnement. Resonnementet måtte lede lo-
gisk frem til den gitte konklusjonen, som vi
så vurderte selvstendig. Man kan hevde at de
sakkyndige ved å ha sett observandene had-
de et bedre vurderingsgrunnlag enn vi
hadde. Dette påvirker imidlertid ikke vår
mulighet til å vurdere den logiske oppbyg-
ging mot konklusjon i erklæringene. Vår
fordel er i tillegg at vi unngår for nær identi-
fikasjon med observanden, noe som i enkelt-
tilfeller kan svekke nøytraliteten i sakkyn-
digrollen.

Mange saker ville blitt bedre belyst der-
som det var blitt tatt blodprøver for rusmid-
delanalyse umiddelbart etter det straffbare
forhold, ikke bare i veitrafikksaker. Politiet
bør rekvirere slik analyse også i alle volds-
saker der mistenkte blir identifisert kort tid
etter handlingen. Et annet tiltak som kan
bedre utredninger i disse sakene, er at nevro-
loger i større grad blir oppnevnt som sakkyn-
dige sammen med psykiatere.

De sakene der vi var uenige i eller i tvil
om de sakkyndiges konklusjon (tab 3), var
stort sett de samme som kommisjonen hadde
bemerkninger til (tab 4). Kommisjonen god-
kjente kun 48 % av de først innsendte erklæ-
ringene, og selv etter en eller flere tilleggs-
erklæringer forble fortsatt 21 % ikke god-
kjent. Forfatterne var enige i de sakkyndiges
opprinnelige konklusjoner i bare 36 % av sa-
kene, i tvil i ytterligere 36 %. Funnene i ta-
bell 3 og tabell 4 indikerer et svært ujevnt
kvalitativt nivå hos de sakkyndige.

De fleste eksempler på konklusjoner vi
mente ikke holdt mål, var der de sakkyndige
ikke godtgjorde at bevissthetsforstyrrelsen
var sterk nok til å tilfredsstille kriterier for
bevisstløshet. De tre erklæringene som ikke
eksplisitt hadde beskrevet amnesi, er av de
mest uttalte. Der kunne det se ut til at de sak-
kyndige ikke kjente til kriteriene for retts-
psykiatrisk diagnose. Den hyppigste korrek-
sjon fra kommisjonens side i materialet var
at «bevisstløshet» burde endres til «sterk
bevissthetsforstyrrelse».

Når det er så stor uklarhet omkring hold-
barheten av de sakkyndiges konklusjon ved-
rørende bevisstløshet, kan også følgende
spørsmål stilles: Er det mulig at man i en del
andre erklæringer i perioden ikke har konklu-
dert med bevisstløshet når det burde vært
gjort? Noen sakkyndige kan ha foregrepet at
bevisstløshet ved selvforskyldt rus ikke gir
straffrihet, og dermed konkludert med «bare»
sterk bevissthetsforstyrrelse. Dette og andre
forhold vil vi kunne få nærmere innsyn i ved
en gjennomgang av erklæringer med en slik
konklusjon, noe som er planlagt.

Avslutning. Bevisstløshetstilfeller er så
sjeldne i strafferetten at de trenger spesiell
oppmerksomhet psykiatrisk og juridisk for
at rettssikkerheten skal ivaretas. Det er fra
2002 igangsatt en serie habiliteringskurs for
rettspsykiatere (10). Her vil bevissthetsfor-
styrrelser bli et prioritert område, noe vår
undersøkelse understreGOker behovet for.

Vi takker Tron A. Moger for statistiske utregnin-
ger og Alv A. Dahl for kommentarer til manu-
skriptet.
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