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Trenger vi virkelig flere obduksjoner? 756–8

Frekvensen av ikke-rettslige obduksjoner er fallende. Fra patologer hevdes det at dette er 
en farlig utvikling, og at økt obduksjonsfrekvens er nødvendig for å redusere kliniske feil. 
I denne kronikken gjennomgås de viktigste argumentene for å øke obduksjonsfrekvensen, 
og det konkluderes med at det ikke er grunn til å utføre flere ikke-rettslige obduksjoner.
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Når man samtaler med kolleger, synes det 
å være en utbredt oppfatning at det utføres 
for få ikke-rettslige obduksjoner. Den samme 
holdningen uttrykkes som regel i Tidsskriftet 
(1). For det meste er det patologer som ytrer 
seg både her og ellers i det offentlige rom. 
Det siste året er problemstillingen aktualisert 
i form av et brev fra Universitets- og høgsko-
lerådet til de regionale helseforetakene, hvor 
det uttrykkes bekymring for den avtakende 
obduksjonsfrekvensen (2).

Det er korrekt at obduksjonsfrekvensen 
er avtakende. Mens det i 1985 ble utført ca. 
9 000 obduksjoner, var antallet i 2007 nede 
på ca. 4 000. I 2006 ble ca. 8 % av alle døde 
obdusert (3). Internasjonalt er trenden den 
samme.

Argumenter for 
økt obduksjonsfrekvens
Jeg har inntrykk av at hovedargumentet 
blant kolleger for å øke obduksjonsfre-
kvensen er at obduksjoner vil avdekke 
ukjente sykdomsårsaker, for eksempel 
i forbindelse med plutselig død. Ikke bare 
den legen som behandlet pasienten, men 
også et større medisinsk miljø vil kunne 
lære av dette tilfellet. Lærdommen vil så 
komme fremtidige pasienter til gode. Et 
beslektet argument er at obduksjon må ses 
på som en slags «pasientrettighet» (2). 
Kanskje har den avdøde eller pårørende 
vært skeptisk til helsevesenets diagnose 
og behandling. En obduksjon vil kunne 
avdekke feildiagnostikk og feilbehandling. 
Da ingen leger ønsker å gjøre feil, vil dette 
også kunne være et incitament til bedre dia-
gnostikk og behandling for leger som har 
ansvar for mennesker i kritisk sykdomsfase. 
Obduksjonene vil også kunne avdekke syk-
dommer av betydning for avdødes slekt, 
f.eks. arvelige lidelser.

Det fremføres imidlertid også andre 
argumenter for flere obduksjoner. De fleste 
er oppsummert i en kommentarartikkel 
i New England Journal of Medicine i 2008 
(4):
– Patologer trenger regelmessig trening/

repetisjon for å vedlikeholde kunnska-
pene, og obduksjoner er viktige i opplæ-
ringen av medisinstudenter og vordende 
patologer

– Høy obduksjonsfrekvens kan korrigere 
feil i dødsmeldinger, og dermed bidra til 
at Dødsårsaksregisteret blir mer korrekt. 
Dødsårsaksregisteret er igjen viktig for 
forskning og som grunnlag for helsepoli-
tikk

– Tidlig påvisning av epidemiske eller 
endemiske sykdommer (et aktuelt eksem-
pel kunne være svineinfluensa)

– Overvåking av bivirkninger av nye medi-
kamenter, apparater eller prosedyrer

Gjennomgang av argumentene
Mange tror altså at høy obduksjonsfrekvens 
vil føre til færre diagnostiske feil før døden. 
Finnes det vitenskapelig belegg for dette? 
Med henvisning til en systematisk over-
siktsartikkel i JAMA gjentas det stadig at 
det er vist en omvendt sammenheng 
mellom høy obduksjonsfrekvens og antallet 
diagnostiske feil i klinisk virksomhet (5). 
Dette er for så vidt korrekt, men det viser 
selvsagt ingen årsakssammenheng mellom 
høy obduksjonsfrekvens og lavere antall 
diagnostiske feil. En mer naturlig tolking er 
at man ved å øke antall obduksjoner selv-
sagt obduserer flere med avklart dødsårsak, 
og færre hvor dødsårsaken har vært usikker. 
Det finnes ikke studier som viser kausal 
sammenheng mellom økt obduksjonsfre-
kvens og lavere forekomst av diagnostiske 
feil. Kritikere kan hevde at det motsatte 
heller ikke er bevist, nemlig at økt obduk-
sjonsfrekvens ikke reduserer antall behand-
lingsfeil. Dette er også korrekt. Men saken 
er imidlertid at det allerede foreligger svært 
mange studier om hvilke diagnoser som 
overses i kritisk premortal sykdomsfase 
(5, 6). Bare oversiktsartikkelen i JAMA 
refererer 53 obduksjonsserier (5). Disse 

seriene dekker et vidt spekter, noen er gene-
relle obduksjonsserier, mens andre er på 
selekterte populasjoner. Ikke uventet er for 
eksempel lungeemboli en diagnose som 
ofte overses. Er det ikke bedre at klinikere 
studerer og diskuterer slike studier, i stedet 
for å be om obduksjoner de ikke kan doku-
mentere læringseffekt av?

Når det gjelder obduksjonenes betydning 
for kunnskapservervelse og -vedlikehold 
for patologer bør den være uomtvistelig. 
Spesielt med tanke på å opprettholde god 
kvalitet på rettsmedisinske obduksjoner er 
dette av stor samfunnsmessig betydning. 
Når det gjelder studentundervisningen, 
vises det til at opplæring knyttet til obduk-
sjoner er godt evaluert av medisinstuden-
tene (2). Det avgjørende er imidlertid ikke 
studentenes preferanser, men den faktiske 
kunnskapen de erverver seg. Det er vel tvil-
somt om de er bedre egnet til å behandle 
pasienter om de har deltatt på obduksjoner, 
enn om de har sett anatomiske preparater 
eller kunstige modeller som illustrerer til-
standene.

Hva så med «pasientens» og pårørendes 
rett til obduksjon? Man kan tenke seg situa-
sjoner hvor pasient og/eller pårørende har 
vært kritisk til den medisinske diagnos-
tikken og behandlingen, eller situasjoner 
hvor mennesker dør og sykdomsbildet er 
uavklart. I slike høve er det viktig at pårø-
rende får informasjon om at obduksjon ofte 
kan gi tilleggsopplysninger. Ønsker så pårø-
rende obduksjon, bør helsevesenet strekke 
seg langt for å imøtekomme dette.

Registrering av dødsårsak
Hva gjelder dødsårsaksstatistikken, er det 
ingen tvil om at det gjøres og vil bli gjort 
mange diagnostiske feil i klinisk virk-
somhet. Nevnte oversiktsartikkel i JAMA 
fant at obduksjon avdekket større (major) 
diagnostiske feil hos 23,5 % av de obdu-
serte og klasse I-feil (avgjørende diagnos-
tiske feil i den kritiske sykdomsfasen) hos 
9,0 % (5). Imidlertid viser artikkelen at feil-
diagnostiseringen, korrigert for relevante 
kovariabler, er sterkt fallende. Det esti-
meres at for hvert tiår siden 1960-årene er 
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større diagnostiske feil redusert med 19,4 % 
og klasse I-feil med 33,4 %. Det er rimelig 
å tilskrive dette bedre diagnostikk, særlig 
radiologisk.

Det er viktig å presisere at obduksjon er 
et supplement til premortal diagnostikk, 
ikke en postmortal fasit. Ved diskrepans 
mellom pre- og postmortal diagnostikk kan 
det gjerne være den premortale diagnosen 
som er korrekt, slik en nylig (og nokså ube-
hagelig) kasuistikk i BMJ viser (7). Mange 
dødsårsaker vil ikke kunne påvises ved 
obduksjon, for eksempel hjertearytmier. 
I en relativt ny studie fra New York på 
kreftpasienter døde på intensivavdeling, 
fant man ved obduksjon ingen umiddelbar 
dødsårsak hos 17 % (6). I og med at flere 
mennesker i dag behandles på intensiven-
heter i terminalfasen, og der gis behandling 
som utsetter dem for komplikasjoner det 
kan være vanskelig å diagnostisere (som 
opportunistiske infeksjoner), er det rimelig 
å tro at man i fremtiden vil få en økning av 
tilfeller der dødsårsaken også ved obduk-
sjon forblir usikker. Ved obduksjoner er 
det vist høy korrelasjon (Cohens kappa 
0,83–0,97) mellom de diagnoser ulike 
patologer setter som underliggende døds-
årsak, mens det er vist større sprik i det som 

settes som umiddelbar årsak til døden 
(Cohens kappa 0,43–0,75) (8). Også etter 
obduksjon kan det altså hefte betydelig 
usikkerhet om dødsårsak.

Det er nok likevel et faktum at økt 
obduksjonsfrekvens, totalt sett, vil redusere 
antallet feil i Dødsårsaksregisteret. Men 
hvor viktig er egentlig dette? Det ligger 
i sakens natur at dødsårsaksregistre alltid 
vil inneholde mange feil. I en travel klinisk 
hverdag er utfylling av dødsmeldinger bare 
en av en lang rekke oppgaver det er øns-
kelig at man prioriterer. Blant annet har det 
kommet og kommer stadig flere andre 
registre (f.eks. hjerteinfarkt- og bruddre-
gistre). Min egen erfaring er at utfylling av 
dødsmeldinger i praksis ofte nedprioriteres, 
og at det ofte er uerfarne leger som blir satt 
til å fylle dem ut. En annen fallgruve er at 
den døde kan ha mange sykdommer, og at 
det kan være vanskelig å avgjøre hvilke 
man skal ta med på dødsmeldingen. Selve 
logistikken på dødsmeldingen, med innde-
ling i umiddelbar, bakenforliggende og 
medvirkende årsaker til døden, kan være 
vanskelig å forstå og anvende på det enkelte 
tilfellet. Ofte vil også den legen som foretar 
utfyllingen, for eksempel en tilfeldig lege-
vaktlege, ha begrenset kunnskap om 

avdødes sykehistorie. Studier har da også 
vist at det gjøres mye feil i utfyllingen av 
dødsmeldinger. I en nylig publisert studie 
på døde pasienter med diabetesdiagnose, 
ble diabetesdiagnosen kun nevnt på døds-
meldingen hos 34,7 % (9). Obduksjon er et 
kostbart korrektiv til den antatte kliniske 
dødsårsaken. Hva er hensikten med å flikke 
litt på dødsårsaksstatistikken ved å øke 
obduksjonsfrekvensen, når statistikken 
i utgangspunktet likevel vil være så man-
gelfull?

Konklusjon
Det er ingen tvil om at de rettslige obduk-
sjonene er av stor samfunnsnytte. Men når 
det gjelder de ikke-rettslige obduksjonene, 
skal det etter min mening foreligge en 
meget god grunn til å skjære i døde men-
nesker. Samfunnsnytten bør være uomtvis-
telig. Av de argumentene jeg har nevnt, er 
det for det første patologenes behov for 
å utvikle og vedlikeholde kunnskapene som 
fyller dette kravet. Videre bør obduksjon 
tilstrebes hvis pasient eller pårørende har 
uttrykt mistillit til diagnostikk eller behand-
ling, eller etter pårørendes ønske ved uav-
klarte dødsfall. I tråd med moderne sam-
funnsutvikling kom det i 2004 en helt nød-
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vendig lovjustering av obduksjonspraksis, 
som sikret pårørende informasjons- og 
reservasjonsrett. Det er selvsagt vanskelig 
å estimere kostnadene knyttet til en obduk-
sjon, men i amerikansk litteratur er de 
samfunnsmessige kostnadene angitt til 
2 000–5 000 dollar (10). I en situasjon med 
konstant ressursknapphet i helsevesenet, er 
det å fremme en økt obduksjonsfrekvens 
feil vei å gå.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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