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Sammendrag

Bakgrunn. Ved mer enn 90 % av dgds-
fallene i Norge er dgdsmeldingen
eneste informasjonskilde for registre-
ring av underliggende dedsarsak. Ved
bare en liten andel av tilfellene forelig-
ger det tilleggsinformasjon, som regel
fra sykehusobduksjon eller rettslig
obduksjon. Vi gnsket & undersgke hvor
hyppig funn ved sykehusobduksjon
pavirker fastsettelsen av underlig-
gende dgdsarsak.

Materiale og metode. Med utgangs-
punkt i Dgdsarsaksregisteret bestemte
vi ut fra dedsmeldingen underliggende
dgdsarsak for dedsfall der det ble
utfgrt sykehusobduksjon i 2005. Der-
etter undersgkte vi om underliggende
dgdsarsak ble endret nar vi tok hensyn
til obduksjonsfunnene.

Resultater. | 2005 var det 41 152 dgds-
falli Norge. Dgdsarsaksregisteret mot-
tok resultat av sykehusobduksjon for
1773 dgde, med alder fra to ar og opp-
over. Obduksjonsfunn fgrte til endring
av underliggende dgdsarsak for 1 077
(61 %) dgdsfall. For 567 dedsfall (32 %)
var endringen stor og medfgrte skifte
av ICD-10-kapittel for dgdsarsaken.
Andelen endrede dgdsarsaker var
stgrre i de yngste og de eldste alders-
gruppene og for kvinner.

Fortolkning. Sykehusobduksjon er et
viktig korrektiv nar det gjelder fastset-
ting av underliggende dgdsarsak.
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Dgdsarsaksregisteret

Nasjonalt folkehelseinstitutt

Dadsérsaksstatistikken er viktig for overva-
king av folkehelsen. God kvalitet pa denne
statistikken krever at legene vektlegger kor-
rekt utfylling av dedsmeldingen og at de har
forstaelse for arsaken bak dedsfallet (1).

Obduksjon er en medisinsk undersekelse
som foretas for & bestemme underliggende
dedsérsak og for & kvalitetssikre den medi-
sinske behandlingen pasienten har fétt. Ob-
duksjonens betydning for dedsarsaksstati-
stikken blir med jevne mellomrom omtalt og
diskutert 1 Tidsskriftets spalter (2—4). Eldre
studier fra USA og Europa har vist at det i opp
mot halvparten av dedsfallene er manglende
samsvar mellom det som star pd dedsmeldin-
gen og obduksjonsresultatet (5, 6). Vi gnsket
4 undersoke om dette er endret. Formélet med
denne studien var siledes & underseke hva
obduksjonsfunnene betyr for bestemmelse
(ICD-10-koding) av tilgrunnliggende deds-
arsak og om eventuelle forskjeller er kjenns-
eller aldersbestemt. Tilsvarende studier er
ikke tidligere utfort i Norge.

Materiale og metode

Data for studien er basert pa «Legeerklering
om dedsfall/melding om unaturlig dedsfall»
(heretter kalt dedsmelding). I rubrikk I skal
utfyllende lege anfore sekvensen av syke-
lige tilstander, skade eller funksjonsnedset-
telser som forte til doden. Ia angir umiddel-
bar dedsérsak, for eksempel lungeemboli,
Ib angir mellomliggende dedsérsak, for
eksempel leggvenetrombose, og Ic angir
tilgrunnliggende dedsarsak, for eksempel
kreft i bukspyttkjertelen. Den nederste dia-
gnosen i rubrikk I vil vanligvis bli registrert
som underliggende dedsarsak. Det er ofte
ikke nedvendig & benytte alle tre feltene. I
rubrikk IT kan legen anfore andre vesentlige
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tilstander som kan ha bidratt til den dedelige
utgang, men som ikke sto i direkte drsaks-
forhold til sykdomssekvensen i posisjon 1.

For & korrigere dpenbare feil og logiske
brudd som er gjort av legen ved utfylling av
dedsmeldingen, har Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) utarbeidet et sett med regler som
styrer hvordan Dedsarsaksregisteret bestem-
mer underliggende dedsarsak ut fra dedsmel-
dingen. Frem til 2005 ble underliggende
dodsarsak bestemt manuelt av kodeperso-
nalet ved Dodsérsaksregisteret, men fra 2005
bestemmes den elektronisk ved hjelp av et
dataprogram (Automated Classification of
Medical Entities, ACME), som er utviklet av
National Center for Health Statistics i USA
(7). Programmet krever at dedsmeldingen
«oversettes» til ICD-10-koder (International
Classification of Diseases, versjon 10) (8).
Denne oversettelsen gjores av kodeperso-
nalet. ACME-programmet «leser» deretter
den kodede dedsmeldingen og bestemmer
underliggende dedsérsak.

I tillegg til dedsmeldingene mottar Dads-
arsaksregisteret resultatene av alle obduksjo-
ner. Obduksjonsdiagnosene vil oftest vere
fort opp pad samme mate som diagnosene pa
dedsmeldingen, men diagnosene vil oftere
vere basert pa de morfologiske forandringer
som sykdommen eller skaden har forérsaket.

Nar det foreligger badde dedsmelding og
resultat av sykehusobduksjon, ma det be-
stemmes manuelt hvilket oppsett av ICD-
10-koder som skal analyseres av ACME-
programmet. Med bakgrunn i tilleggsfunn
ved obduksjonen konstrueres det ved Dods-
arsaksregisteret dermed en «kombinert»
dedsmelding som kan inneholde diagnoser
bade fra dedsmeldingen og fra obduksjonen.
I de fleste tilfeller vil vurderingen veare at
obduksjonsresultatene har forrang, men i
mange tilfeller blir flere av diagnosene pa
dedsmeldingen tatt med, selv om de ikke
star oppfert i obduksjonsrapporten.

Hovedbudskap

m Obduksjon gir et viktig korrektiv
til dgdsmeldingen

m Fallende antall sykehusobduksjoner
kan medfgre endret sammensetning
av dgdsarsaker

m Tiltak for & gke antall obduksjoner
og andre tiltak for & forbedre dgds-
drsaksregistreringen bgr overveies
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For alle som undergikk sykehusobduksjon i
2005 fikk vi tilgang til ICD-10-koder for
underliggende dedsarsak bestemt ut fra de ori-
ginale dedsmeldingene og de «kombinerte»
dedsmeldingene, som inkluderte obduksjons-
diagnoser samt kjonn og alder. Fordi det ved
registrering av dedsérsak ved perinatale deds-
fall ogsa benyttes opplysninger fra Medisinsk
fodselsregister, ble ikke dedsfall hos personer
under to &r vurdert.

Opplysninger om underliggende dedsar-
sak, kjennsfordeling og alder ved ded for
hele befolkningen ble hentet fra offisiell
statistikk i Statistisk sentralbyra. Alle statis-
tiske analyser av forskjeller mellom de ori-
ginale dedsmeldingene og de «kombinertey
dedsmeldingene ble utfort med PASW sta-
tistics 18. Det ble benyttet khikvadrattest for
vurdering av alders- og kjennsforskjeller og
forskjeller i ICD-10-koder. Materialet ble
inndelt i fem aldersgrupper: 2—30 ér, 31-50
ar, 51-70 ar, 71-90 ar og > 90 ar. P-verdier
< 0,05 ble ansett som statistisk signifikante.
Alle data var anonymisert, undersekelsen
var saledes ikke fremleggelsespliktig for
regional etisk komité.

Resultater

Av 1 773 obduserte i alderen to ar og opp-
over i 2005 var det 989 menn og 784 kvin-
ner. Median alder ved ded var hhv. 71 ar og

76 ar. Til sammenlikning var median alder
ved ded for alle dede i Norge i 2005 80,5 ar
for menn og 85,5 ar for kvinner (9).
Dadsérsaker i befolkningen som helhet i
2005 og underliggende dedsarsak hos de
1 773 obduserte, basert pa dedsmeldingen
alene og etter justering ved obduksjon, er
vist i tabell 1 (10). Obduksjonsresultatene
medforte endring av underliggende deds-
arsak for 1 077 (61 %) av 1 773 dedsfall. I
567 tilfeller (32%) medforte endringene
skifte av ICD-10-kapittel for dedsarsak. For
510 (29 %) medforte endringene skifte av
dodsérsak innen samme ICD-10-kapittel.
For de resterende 696 dedsfallene (39 %)
var dedsarsaken uendret. Det var betydelige
endringer nar det gjaldt de to sterste syk-
domsgruppene hjerte- og karsykdommer og
kreft. Forskyvninger av koder mellom disse
to gruppene og de evrige ICD-10-kapitlene
er vist i figur 1. Av totalt 778 dedsfall som
ble kodet som hjerte- og karsykdom etter ob-
duksjon, var 238 (31 %) flyttet inn i kapitlet
fra andre kapitler. I kapitlet for maligne
svulster var antall dedsfall overfert fra andre
kapitler 83 av 450 (18 %).
Obduksjonsresultatet ga storst endring av
ICD-10-kapittel for underliggende deds-
arsak hos de yngste og de eldste aldersgrup-
pene. Andelen kvinner som fikk endret syk-
domskapittel var hoyere enn andelen menn i

alle aldersgrupper, unntatt i gruppen > 90 ar:
Kvinner versus menn < 30 ar: 38 % versus
35%, 31-50 ar: 30 % versus 23 %, 51-70
ar: 28 % versus 26 %, 71-90 ar: 39 % versus
32 %, > 90 ar: 40 % versus 43 %.

Sykdommer i sirkulasjonssystemet

Det var en betydelig forskyvning av dedsérsa-
ker innenfor kapitlet. Endringer som folge av
obduksjon innen de tre hovedgruppene iske-
misk hjertesykdom, hjerte- og karsykdommer
av ikke-iskemisk arsak og cerebrovaskulare
sykdommer i kapittel IX er fremstilt i figur 2.
Antallet med iskemisk hjertesykdom som
underliggende dedsarsak ekte fra 309 til 443,
eller fra 17% til 25% av alle dedsarsaker.
Antallet dedsfall forarsaket av lungeembolier
eller dyp venetrombose (i gruppen hjerte- og
karsykdommer av ikke-iskemisk arsak) ble
ikke endret etter obduksjon, men utskiftingen
av tilfeller var stor. Samsvar ble funnet i bare
fem av 22 dedsfall (fig 3a).

Maligne sykdommer

Obduksjonsfunn medferte at kreft kom inn
som ny underliggende dedsarsak i 83 tilfel-
ler, mens kreft ble fjernet som underliggende
dodsérsak i 46 tilfeller (fig 1). I 48 av de 83
nye tilfellene var det ingen opplysninger om
kreftsykdom péa den opprinnelige dedsmel-
dingen. For endringer innenfor kapittel Ilc,

Tabell 1 Underliggende dgdsarsaker i 2005, for alle dgdsfall og for dgdsfall hvor det ble gjennomfart sykehusobduksjon. Oversikten over alle deds-
fall (2. kolonne) er basert pa tall fra Statistisk sentralbyra (10)

Sykehusobduserte
(underliggende dgdsarsak
basert pa dgdsmelding)

Alle dgdsfall’

n=41152
ICD-10-kapittel Andel i prosent
[ A 00-B99: Visse infeksjons- og parasittsykdommer 1.9
[l C00-C99: Maligne svulster? 25,7
[II D50-D89: Sykdommer i blod og bloddannende organer og visse
tilstander som angar immunsystemet 0,6
[V E00-E90: Endokrine sykdommer, ernzeringssykdommer eller
metabolske forstyrrelser 0,8
V F00-F99: Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 3,8
VI G00-G99: Sykdommer i nervesystemet 3,2
VII-VIII HO0-H95: Sykdommer i gye og gre < 0,01
[X'100-199: Sykdommer i sirkulasjonssystemet 35,3
X J00-J99: Sykdommer i andedrettssystemet 9.9
XI'KO0-K93: Sykdommer i fordgyelsessystemet 0,3
XII'LO0-L99: Sykdommer i hud og underhud 0,2
XIII'M00-M99: Sykdommer i muskel- og skjelettsystemet og bindevev 0,6
XIV'NOO-N99: Sykdommer i urinveier og kjgnnsorganer 2,1
XV 000-099: Svangerskap, fgdsel og barseltid < 0,01
XVI P00-P96: Visse tilstander som oppstar i perinatalperioden 0,2
XVII Q00-Q99: Medfegdte misdannelser, deformiteter og kromosomavvik 0,3
XVIII RO0-R99: Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og labora-
toriefunn, ikke klassifisert annet sted 4.3
XIX-XX S-Y: Ytre arsaker, samlet 5,9

!Inkluderer ogsa dgde under to ar. Gruppen er liten og med f& unntak kodet i ICD-10-kapittel XVI og XVII
2 |kke inkludert D00-D48: in situ, benigne og usikkert malignitetspotensial. Dette medfgrer at summen i kolonnen for alle dedsfall ikke blir totalt 100 %
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Sykehusobduserte
(underliggende dgdsarsak
basert p& obduksjon)

n=1773 n=1773
Andel i prosent Andel i prosent
4,9 3,2
23,3 25,4
0,7 0.4
2,3 1.4
1.4 0,3
2,4 2,0
0.1 0.1
36,6 43,9
10,1 8.9
8,0 7,7
0.1 0,1
1.1 0,7
1,0 08
0 0.1
0,1 0.1
1.1 0,6
3,2 0,3
3,2 3,4
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maligne svulster, dreide det seg om endring
av primeart utgangspunkt eller krefttype (55
tilfeller).

@vrige dedsarsaker

Obduksjonsresultatene forte til et fall i ande-
len dedsérsaker fra de evrige ICD-10-kapit-
lene (tab 1).

Diabetes mellitus var oppgitt som under-
liggende dedsarsak pa dedsmeldingen til 22
individer (fig 3b). Etter obduksjon ble un-
derliggende dedsérsak endret hos 19 av disse.

Antall dedsfall grunnet psykiske sykdom-
mer ble redusert fra 25 til fem (fig 3¢c). En
storre andel av reduksjonen skyldtes endring
av diagnosen alkoholavhengighetssyndrom,
som kodes som psykisk sykdom. Nar det ved
obduksjon blir pavist organskader, endres
den psykiske diagnosen til alkoholindusert
organskade. Av de ti tilfellene med alkohol-
avhengighetssyndrom pé& dedsmeldingen,
ble bare én arsak stdende uendret som psy-
kisk sykdom. Tre ble kodet som alkoholindu-
sert organskade (levercirrhose og kardio-
myopati) og seks fikk diagnoser som ikke var
relatert til alkoholmisbruk. Obduksjon av-
dekket ogsd nye alkoholrelaterte dedsfall,
men bare som organskader. Selv om bare ett
dedsfall ble kodet som alkoholavhengighets-
syndrom etter obduksjon, ekte derfor likevel
antall alkoholdedsfall fra 17 til 23.

Den andre store gruppen av psykiatriske
diagnoser som ble endret etter obduksjonen
var alle «demensy»-diagnoser. Bare to av i alt
atte med uspesifisert demens fikk en orga-
nisk definert demenskode (Alzheimers syk-
dom) etter obduksjonen, de gvrige tilfellene
ble kodet som hjerte- og karsykdom, lunge-
sykdom eller infeksjon.

Ved samtlige seks dedsfall der epilepsi var
underliggende arsak ifelge dedsmeldingen,
ble det satt annen dedsérsak etter obduksjo-
nen: kreft, subaraknoidalbledning, Alzhei-
mers sykdom, Sjogrens sykdom, myopati og
iskemisk hjertesykdom.

I samtlige ni tilfeller der underliggende
dedsarsak var angitt som legemiddelbivirk-
ning eller komplikasjon til medisinsk be-
handling, ble den endret til en sykdomskode
etter obduksjonen (hjertesykdom, trombo-
embolisk sykdom, kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (kols), kreft eller fraktur). Obduk-
sjonsfunn ferte ogséd til ferre tilfeller av
bade pneumoni og kronisk obstruktiv lunge-
sykdom som underliggende dedsarsak. Bare
17 av 70 pneumonidedsfall og 13 av 71 kols-
dedsfall ble bekreftet ved obduksjonsfunn.

Antall dedsfall pd grunn av sykdommer i
urinveier og kjennsorganer ble ogsa kraftig
redusert etter obduksjon. Alle 11 med sym-
ptomdiagnosen «nyresvikt» pad dedsmeldin-
gen fikk en spesifikk diagnose etter obduksjon.

Sykehusobduksjon ferte til et fall i antal-
let dede av ukjent drsak, kapittel X VIII, fra
56 til seks (tab 1). 34 av disse (61 %) fikk pa-
vist iskemisk hjertesykdom eller annen kar-
diovaskuleer sykdom som dedsérsak.

Ved 18 av 37 dedsfall hvor underliggende
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dedsarsak etter obduksjon var oppgitt som
fraktur grunnet fall, var ulykken oppgitt pa
dedsmeldingen. Like mange (n = 18) fikk
fjernet fraktur grunnet fall som underliggen-
de dedsarsak etter obduksjon og ble overfort
til kapittel for annen sykdom.

Diskusjon

Dadsmeldinger og obduksjonsrapporter dan-
ner grunnlaget for den offentlige dedsarsaks-
statistikken som arlig publiseres av Statistisk
sentralbyra. Statistikken danner basis for vur-
deringer av folkehelsen. Det er derfor viktig
at registeret holder hoy kvalitet.

Siden obduksjonsfunn medferte endring
avunderliggende dedsérsak for hele 61 % av
dadsfallene og dedsérsak fra annet ICD-10-
kapittel hos 32 %, viser denne underseokel-
sen at det er svaert stor usikkerhet knyttet til
dadsarsaksbestemmelse. Selv om antallet
dedsfall hvor det ble ufert sykehusobduk-
sjon er lite (n=1773) i forhold til totalt
antall dedsfall (n=41 152), og utvalget er
sterkt selektert, gir resultatene etter var opp-
fatning grunnlag for diskusjon om kvaliteten
pa dedsarsaksstatistikken.

En svakhet ved de fleste obduksjonsstu-
dier, inkludert var egen, er at pasientmateria-
let ikke er representativt for befolkningen
som helhet. I vart materiale er andelen deds-
fall pd grunn av infeksjon, psykisk sykdom
og sykdom i fordeyelsessystemet en annen
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ORIGINALARTIKKEL

778
Sykdommer i
sirkulasjonssystemet
[kapittel IX]

545
@vrige kapitler

Figur 1 Endringer av ICD-10-koder for underlig-
gende dedsarsak mellom kapittel IX, sykdommer

i sirkulasjonssystemet, kapittel llc, maligne svulster,
og gvrige kapitler etter vurdering av obduksjonsresul-
tat [n=1773). Tallene i kakestykkene viser det ende-
lige antallet. Tallene ved pilene viser antall forflyt-
ninger mellom hovedgruppene

enn i populasjonen som helhet. Hoyere
andel av infeksjoner og sykdommer i for-
doyelsessystemet i vart materiale gjenspei-
ler at pasienter med slike sykdommer oftere
dor mens de er innlagt i sykehus, mens den
lave andelen psykiske sykdommer i hoved-
sak kan forklares ved at pasienter med uspe-
sifisert demens, som kodes som psykisk

Ut til annet kapittel

Ut til samme kapittel
M Inn fra annet kapittel
M inn fra samme kapittel

M Fullt samsvar

Cerebrovaskulzer sykdom

ikke-iskemisk

Figur 2 Endringer av ICD-10-koder for underliggende dedsarsak i kapittel IX, sykdommer i sirkulasjonssyste-
met. Iskemisk hjertesykdom: ICD-10 120-125. Hjerte- og karsykdom, ikke-iskemisk: ICD-10100-15, 126-152,
170-199. Cerebrovaskulser sykdom: ICD-10160-169. Den horisontale linjen over gront felt i hver av de tre sgylene
markerer hayden pa sgylen etter justering for obduksjonsresultat. Tall i sgylene = antall dedsfall
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sykdom, oftere der pé pleie- og sykehjem.
Obduksjonsstudier er generelt ogsa skjev-
fordelt hva angar kjenn og alder, det er en
overvekt av menn og personer i yngre
aldersgrupper (11, 12). At obduksjonsfre-
kvensen er lavere hos kvinner, kan forklares
med at kvinner er eldre nar de der og at de
derfor ogsé har heyere sannsynlighet for &
dg utenfor sykehus, pa pleie- eller sykehjem.

Vi er ikke kjent med at det foreligger til-
svarende studier basert pA ACME-systemet,
men flere eldre sammenlikninger av deds-
melding og obduksjonsresultat har gitt til-
svarende funn. En studie fra Connecticut i
1980 viste at obduksjonsfunnene medferte
endring av underliggende dedsérsak med
skifte av ICD-kapittel i 29 % av tilfellene
(5). Obduksjonsfrekvensen i befolkningen i
Connecticut var ikke oppgitt. En gsttysk stu-
die fra 1987 med tilnermet 100 % obduk-
sjonsfrekvens viste at obduksjonsfunn med-
forte endring av underliggende dedsérsak og
skifte av ICD-kapittel hos 30 % (6).

At vare funn fra 2005 likner funn i eldre
studier, kan tyde pé at fremskrittene i dia-
gnostiske metoder de siste tidrene ikke har
gitt sterre samsvar mellom kliniker og obdu-
sent nar det gjelder dedsérsak. Det kan vaere
at fallende obduksjonsrater har fort til at au-
topsi nd er forbeholdt serlig kompliserte

sykdomsforlep der dedsarsaken er vanskelig
a fastsette. De fleste pasienter i vart materia-
le har imidlertid vert utredet ved region-
sykehus, og legene har hatt tilgang til alle
journaldata. At de obduserte i gjennomsnitt
var nesten ti &r yngre enn median alder ved
ded i befolkningen som helhet, impliserer
ogsd at aldersrelatert multimorbiditet i
mindre grad har komplisert fastsettingen av
underliggende dedsérsak i vart materiale.

I trdd med tidligere undersekelser fant vi
en markert gkning av dedséarsaker fra syk-
dommer i sirkulasjonssystemet (ICD-10-
kapittel IX) etter at vi hadde tatt hensyn til
obduksjonsfunnene. Det har vert rapportert
jevn nedgang i dedelighetsrater av hjerte- og
karsykdommer de siste 40 arene (13). En
oversiktsstudie fra 1998 om obduksjonens
rolle for epidemiologiske studier av hjerte-
og karsykdommer konkluderte med at ver-
ken dedsmelding, klinisk journal eller inter-
vju kunne erstatte obduksjon (14). Det meste
av fallet i dedelighet av hjerte- og karsyk-
dommer er utvilsomt reelt, men i en finsk
studie om dedsérsaker hos middelaldrende
menn ble det papekt at det er viktig med hoy
obduksjonsrate (spesielt nar det gjelder dem
som der utenfor sykehus) for & folge den
videre utviklingen i dedelighet av hjerte- og
karsykdommer (15). I Norge har fallet i

] Lungeembolier

Etter obduksjon: 22

Diabetes mellitus

Etter obduksjon: 9

Psykiske sykdommer

a
Lungeembolier ut17
Dgdsmelding: 22
5 uten endring
Inn 17
b
Diabetes mellitus Ut 19
Dgdsmelding: 22
3 uten endring
]
Inn 6 )
C
Psykiske sykdommer Ut 23
Dgdsmelding: 25
2 uten endring
Inn 3

Etter obduksjon: 5

4

Figur 3 Endringer som falge av obduksjonsresultat for sykdomsgruppene al lungeembolier: ICD-10 1269,
b) diabetes mellitus: ICD-10 E100- 149 og c] psykiske sykdommer: ICD-10 FO11-480
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dodelighetsratene av hjerte- og karsykdom-
mer kommet samtidig med et sterkt fall i
antall rettsmedisinske obduksjoner etter
plutselig, uventet ded (16).

Samsvaret mellom dedsmelding og ob-
duksjonsresultat var hgyest for dedsfall som
skyldtes kreft. Likevel medferte obduksjons-
funn at rundt 10 % av tilfellene der kreftsyk-
dom var underliggende dedsarsak ut fra
dedsmeldingen, ble omklassifisert til annen
dedsarsak. Forskyvningen motsatt vei var
imidlertid sterre, slik at kreftsykdommenes
andel av alle dedsfall ekte fra 23,3 % til
25,4 %. Hvert tiende av disse krefttilfellene
var ikke nevnt i dedsmeldingen. Disse funne-
ne er i trad med en studie fra Sverige fra
1997, der det ble rapportert at fallende ob-
duksjonsfrekvens kan vaere arsak til insidens-
fall av flere krefttyper (11). De svenske fors-
kerne advarte derfor mot & trekke konklusjo-
ner om utviklingen i kreftforekomst uten & ta
hensyn til forskjeller i obduksjonsrater.

Vi kan ikke utelukke at noen av dedsmel-
dingene er skrevet etter at forelapige obduk-
sjonsfunn foreligger. Dette vil i sa fall med-
fore at vi underestimerer obduksjonens be-
tydning for fastsetting av underliggende
dodsarsak.

Darlig kvalitet p4 dedsmeldinger og vali-
diteten av dedsarsaksstatistikkene er hyppig
diskutert (1). Artikler der man stiller spors-
mal ved kvaliteten pa obduksjonsresultatene
er feerre. Det er grunn til 8 minne om at ob-
duksjonsresultatene ikke nedvendigvis all-
tid representer fasit. En undersekelse fra
2006 om kvaliteten pa obduksjonsrapporter
i det britiske «coroner»-systemet for under-
sokelse av dedsfall viste at 25 % hadde dar-
lig eller uakseptabel kvalitet (17). I tillegg til
a anbefale regelmessige kvalitetskontroller
med annenhandsvurdering (second opinion)
var konklusjonen at det var behov for & defi-
nere en nasjonal standard for oppsett av
dedsarsaker i obduksjonsrapportene.

Selv om britiske «coroner»-undersekelser
ikke er direkte sammenliknbare med norske
sykehusobduksjoner, er det grunn til & mer-
ke seg at det heller ikke i Norge foreligger
noen nasjonal standard for hvordan obduk-
sjoner skal gjennomfores og resultater be-
demmes. Ved rettslige likundersekelser i
Norge gjennomferer Den rettsmedisinske
kommisjon en systematisk kvalitetskontroll
(16). Innferingen av en nasjonal standard og
systematisk kvalitetskontroll for sykehus-
obduksjoner ville kunne styrke obduksjo-
nens rolle i vurdering av dedsarsaken.

Endringene i dedséarsak etter obduksjon
kan tyde pé at kliniker og patolog har ulik
forstéelse av oppsettet av dedsérsaker. Fra-
ver av epilepsidedsfall og halvering av dia-
betesdedsfall etter obduksjon indikerer at
patologer underdiagnostiserer dedsarsaker
fra enkelte sykdomsgrupper. Lav bruk av
klinisk-kjemiske tilleggsundersekelser kan
ogsa bidra til at sykdommer uten morfolo-
gisk korrelat ikke kommer med blant obduk-
sjonsdiagnosene. Ulik forstaelse kan ogsé ha
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sin bakgrunn i manglende kunnskap. En stor
del av obduksjonsrapportene ferdigstilles
sannsynligvis uten kjennskap til diagnosen i
dedsmeldingen, som ofte utfylles av andre
leger enn de som skriver obduksjonsbegjae-
ringen. Hvis diskusjon av den klinisk angitte
dedsarsaken pa dedsmeldingen hadde vert
fast prosedyre i obduksjonsrapporten, ville
ogsa tolkingen av de ulike diagnoser vert
enklere for Dadsarsaksregisteret.

Det pagar na planlegging av en ny elek-
tronisk dedsmelding. I den sammenheng er
det mulig 4 innfere endringer som kan bidra
til & hoyne kvaliteten pa dedsarsaksregistre-
ringen, inkludert registreringen av obduk-
sjonsfunn. For eksempel kan man overveie
om det er riktig at det er kodepersonalet ved
Dodsérsaksregisteret som skal vurdere dia-
gnoseoppsettet pa obduksjonsrapporten mot
diagnoseoppsettet i dedsmeldingene. I Fin-
land er det legen som skriver dedsmeldingen
og rekvirerer obduksjonen som er pélagt
denne oppgaven (15).

Konklusjon

Funn ved obduksjon medferte at underlig-
gende dedsérsak ble endret hos 61 % av de
sykehusobduserte 1 2005. Hos 32 % med-
forte endringen at dedsarsaken ble flyttet til
nytt ICD-10-kapittel. Den heye endrings-
raten og den til dels betydelige flyttingen
mellom de ulike sykdomsgruppene tilsier at
obduksjon fortsatt er av vesentlig betydning
for dedsarsaksstatistikken.
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