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Obduksjon av 100 alders- og sykehjempasienter i Oslo

1) Hvor riktige er de kliniske diagnosene?
2) Hva der egentlig gamle mennesker av?

Kompleit obduksjon, inklusive hjer-

neundersgkelse, ble utfert pa 100 pa-

sienter fra atte sykehjem i Oslo kom-
mune. Tanken var a vurdere to spers-
mal:

— I hvilken grad stemmer de kliniske
diagnosene med autopsiene?

— Der sa gamle mennesker nedvendig-
vis av sykdom, eller er hey alder en
naturlig dedsarsak?

Materialet omfatter 70 kvinner og 30

menn med gjennomsnittsalder 84,7 ar.

Vi fant full overensstemmelse mel-
lom den Kkliniské diagnosen og auto-
psidiagnosen i 30 tilfelle, delvis overens-
stemmelse i 55 tilfelle og total uove-
rensstemmelse i 15 tilfelle. I 79 tilfelle
skyldtes deden en kombinasjon av flere
arsaker, og vi understreker betydningen
av generell alderdom, mental reduksjon
og ernzringssvikt. Spesielt antar vi at
sver avmagring er en del av mekanis-
men ved «naturlig ded».

Undersekelsen viser at den kliniske
diagnostikk i sykehjemmene er usikker.
Muligens er den likevel tilstrekkelig for
klinisk behandling, men den gjor deds-

_rsaksstatistikken upalitelig.

Obduksjonspatologien  gjennomgikk
etter den annen verdenskrig en periode
med betydelig nedvurdering. Dette
kunne ha mange &rsaker, deriblant
bedre muligheter for kliniske underse-
kelser, nye biokjemiske metoder og ut-
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videt bruk av rentgen. Det viste seg li-
kevel & veere behov for verifisering av
de kliniske diagnoser ved autopsi, og
siden 1975 er holdningen til denne del
av patologien igjen i ferd med 4 endre
seg (1). Dette skyldes ikke minst de
mangler som har vert pavist i dedsar-
saksstatistikken i mange land, ogsd i
Norge (2-9), ved en sammenligning
mellom de kliniske diagnosene og
autopsifunnene.

Slike undersekelser har ikke vaert ut-
fort p4 meget gamle mennesker som er

-
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dede i alders- og sykehjem, hvor man
kunne tenke seg sterre uoverensstem-
melser enn i sykehus. Fer pasienter blir
tatt imot i slike hjem i Oslo, er de som
regel undersekt i et sykehus, og den
diagnose de har fétt med seg derfra vil
pavirke oppfelgingen og oppfatningen
av det videre forlep. I hjemmene er pa-
sientene under legetilsyn minst to gan-
ger i uken. Dessuten folges de daglig av
erfarent pleiepersonale. Nér de der,
blir dedsattesten ofte ikke utfylt av den
lege som har best kjennskap til dem,
men av en tilkalt lege som baserer sin
diagnose pa ofte sparsomme notater
i journalene og pd opplysninger fra
vakthavende personale. Det vil her
komme inn en personlig vurdering som
blir usikker.

Ved siden av vart primere formal
kom vi snart frem til en annen pro-
blemstilling: Hvorfor der egentlig s&
gamle mennesker? Er det én eller flere
dedsarsaker? Og hvilken rolle spiller
hjerneforandringer og alderen i seg
selv?

Materiale og fremgangsmite

I samarbeid med tilsynslegene ved atte
kommunale alders- og sykehjem i Oslo
(tab 1), som representerer 1 197 senge-
plasser av til sammen 5 261 i hele kom-
munen, obduserte vi 100 pasienter som
dede i tiden 31. januar 1980 til 3. juli
1981. Noen bevisst utvelgelse ble ikke
foretatt, men i praksis var det en del
vanskeligheter, dels med 4 f4 tillatelse
fra parerende til obduksjon,' dels med
4 motivere personale og tilkalte leger
for obduksjonen.

Obduksjonene ble utfert ved Patolo-
gisk-anatomisk laboratorium, Ulleval
sykehus, ved imetekommenhet fra
leger og personale. Intervallet fra mors
til obduksjon var for 68 pasienters ved-
kommende to degn, mens det for de
gvrige strakte seg over 3-5 degn, én en-
kelt gang seks degn. De lange interval-
ler skyldtes forst og fremst helger og fe-
rieperioder. Snitt ble tatt fra samtlige
organer i de fleste tilfelle. Fra hver
hjerne ble det tatt ca. ti snitt fra repre-
sentative omrader. Alle snitt ble farget
med hematoksylin-eosin, og hjernesnit-

K ontoret for eldreomsorg i Oslo kom-
mune godkjente undersokelsen pa be-
tingelse av at de parerende ga tillatelse
til obduksjon
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tene fra hippocampus og hjernebark

dessuten med Bodians selvmetode.
Med pasienten fulgte hjemmets jour-

nal og et to siders skjema utformet etter
menster av Waldron & Wickerstaff

(10). Forste side i skjemaet ble utfylt av

den lege som skrev dedsattesten, annen

side av den av forfatterne (Loken) som
utforte nermere halvparten av obduk-
sjonene og samtlige mikroskopiske un-
dersekelser, inkludert hjerneunderse-
kelsene. Opplysningene fra skjemaene
og fra pasientenes journaler ble databe-
handlet ved Statens institutt for folke-
helse. Vi fulgte WHOs tresifrete kode-
system, 8. revisjon av International

Classification of Diseases, ICD. Videre

registrerte vi alle funn etter ICDs 17

hovedgrupper, og endelig noterte vi

spesielle opplysninger om hjerne,

hjerte, lunger, nyrer, prostata, lever og
gastrointestinaltractus. Til slutt fulgte
en totalvurdering av hver pasient, hvor

vi tok standpunkt til graden av over-

ensstemmelse mellom klinikerens og

patologens diagnoser:

- Full overensstemmelse inneberer
samme oppfatning om utlesende og
underliggende dedsarsaker fra klini-
kerens og patologens side, selv om

autopsiene i tillegg oftest avslerte or-
ganpatologi som ikke var anfert av
klinikeren.

- Delvis overensstemmelse innebarer
at klinikeren hadde veert oppmerk-
som pé én eller flere mulige arsaker,
men hadde lagt hovedvekten pi dia-
gnoser som patologisk-anatomisk
ikke ble verifisert eller ikke ble opp-
fattet & vaere av vesentlig betydning
som dedsarsak.

- Full uoverensstemmelse.

Dernest vurderte vi i hvilken grad
den cerebrale svikt og alderdom hadde
vart medvirkende til deden.

Resultater

Materialet omfattet 30 menn og 70
kvinner. En slik fordeling er vanlig i s&
hoeye aldersgrupper.

Den gjennomsnittlige alder i mate-
rialet var 84,7 4r, for menn 82,6 4r og
for kvinner 85,7 ar. Den eldste var en
kvinne pa 101 ar, den yngste en mann
pé 56 4r med diagnosen Huntingtons
chorea. Han var ni &r yngre enn den
yngste av de ovrige. Fordelingen viste
at 13 var under 75 4r, og de fleste var
mellom 85 og 95 ar.

Tabell 1 Syke- og aldershjem i Oslo, som deltok i undersekelsen

Plasser/senger

Aldershjem Sykehjem  Tilsynslege
Grenland sykehjem - 90 O. B. Hovind
Hovseter alders- og sykehjem 31 180 A. O. Herzog
Lindeberg alders- og sykehjem 14 184 0. Orlien
Nordberg sykehjem - 88 J. Anker-Nilssen
Oppsal sykehjem - 192 R. A. Larsen
Solvang sykehjem - 224 J. R. Halvorsrud
Stovner sykehjem - 192 A. Brochmann
Ullern alders- og sykehjem 35 47 P. F. Hjort
Sum 80 1197

Tabell2 Den kliniske hoveddiagnose sammenlignet med den tilsvarende
autopsidiagnosen fordelt etter ICD’s tosifrete kodesystem

Antall med hoveddiagnose

Klinisk Autopsi

I Infeksjoner 2 1
II Tumor 9 4
III Endokrine, erneringsforstyrrelser 1 0
VI Nervesystemet 1 0
VII Sirkulasjon 40 36
VIII Respirasjon 33 50
IX Gastrointestinalkanalen 0 3
X Urin- og kjennsorganer 1 2
XVI Symptomer og lite differensierte

tilstander 11 1
XVII Ulykker og vold 2 3

Sum 100 100
1198

Hoveddiagnoser

Tabell 2 viser fordelingen av de kli-
niske hoveddiagnosene sammenstilt
med autopsidiagnosene etter ICDs to-
sifrete system. Gruppe I, infeksjoner, er
sd darlig representert fordi gruppen
bare omfatter spesielle infeksjoner. De
vanlige bakterielle infeksjoner registre-
res under de respektive organsystemer.
Klinisk hadde den ene pasienten sep-
tikemi, som ble bekreftet ved autopsi.
Den andre hadde klinisk en parkinso-
nisme, antatt 4 vare forarsaket av en
virusencefalitt. Autopsien bekreftet
ikke denne diagnosen, men viste bron-
kopneumoni som dedsdiagnose. Pa-
sienten ble derfor flyttet til gruppe VIIL

I gruppe I1, svulster, anga dedsattes-
tene ni tilfelle. Her ble bare ett av disse
opprettholdt som hoveddiagnose etter
autopsi. De avrige tilfellene gjaldt
svulster som tidligere var diagnostisert
og operert. Autopsiene viste enten ikke
tumorrester eller bare én eller et par
metastaser i lymfeknuter, slik at deds-
4rsaken dpenbart hadde vart en annen.
I slike tilfelle kom tumordiagnosen
etter autopsien inn som en bidiagnose.
De tre tumordiagnoser som kom til ved
autopsi, var klinisk ikke mistenkte (én
pankreascancer, én cancer uteri og én
nyrecancer). Vi fant i alt 24 svulster,
hvorav fem var stumme, delvis kap-
selkledte nyretumores med histologisk
atypi, men uten beskrevne kliniske
symptomer. En var en mandarinstor,
solitaer, lymfoid, retroperitoneal tumor
av Hodgkins type. De evrige var be-
nigne, f.eks. et leiomyom i ventrikkelen
og en del adenomer i nyrer og binyrer.

Gruppe III omfatter endokrine syk-
dommer og stoffskiftesykdommer. Her
var klinisk angitt ett tilfelle av diabetes,
hver autopsien viste en utlesende deds-
drsak i gruppe VIl-sirkulasjonssyste-
met.

Gruppe 1V - sykdommer i blod og
bloddannende organer, og gruppe V -
mentale sykdommer - var klinisk ikke
representert. I gruppe IV ble det ikke
funnet noe tilfelle ved autopsi, og
gruppe V er ikke lett 4 vurdere ved
autopsi, iallfall ikke som ferste dia-
gnose.

Gruppe VI - nervesystemet — omfat-
tet bare én pasient med Huntingtons
chorea, hvor autopsien viste en inter-
kurrent sykdom som dedsarsak. Den
nevrologiske diagnosen kom med som
bidrsak.

De sterste forskyvninger var i grup-
pene VII, sirkulasjon, og VIII, respira-
sjon. Dette gér igjen i alle lignende un-
dersokelser. Differensialdiagnosen
mellom hjerte- og karsykdommer og
pneumoni/lungeedem er vanskelig,
kanskje serlig hos gamle. Her vil for-
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skyvningene g4 i begge retninger, og
uoverensstemmelsene blir delvis kamu-
flert etter det tosifrete kodesystem. Ser
vi pa tabell 3 og 4, finner vi innenfor
gruppene VII og VIII at de diagnoser
som henspiller pa hjertet, omfatter til-
nermet samme antall kasus bade kli-
nisk og etter autopsi, men diagnosene
dekker ikke hverandre. Alt i alt var det
klinisk 40 ganger stilt en hoveddia-
gnose innenfor sirkulasjonssystemet
mot 36 ganger etter autopsien. I 33 til-
felle var den kliniske hoveddiagnose
innenfor respirasjonssystemet, mot 50
ganger etter autopsien.

Gruppe IX, gastrointestinaltractus,
var ikke representert i de kliniske ho-
veddiagnoser, bortsett fra en pasient
med hematemese, som vi har registrert
i gruppe XVL. Etter autopsi ble det pa-
vist tre hoveddedsérsaker her - ett til-
felle av penetrerende ulcus duodeni, ett
av volvulus og ett av pankreatitt.

I gruppe X var det klinisk ett tilfelle
av pyelonefritt som dedsirsak. Den
samme diagnose ble pavist to ganger
ved autopsi, uten at denne diagnosen
var stilt klinisk.

Symptomer og lite differensierte til-
stander i gruppe XVI var i 11 tilfelle
oppgitt som klinisk hoveddiagnose,
men det var bare ett sammenfallende
kasus, nemlig et tilfelle av hematemese.
Tabell 3 viser at senilitet og mors subita
etter klinisk bedemning var anfert til
sammen ti ganger som hoveddiagnose,
mens slike diagnoser naturlig nok ikke
er representert som hoveddiagnose ved
autopsi. Aspirasjon i gruppe XVII er to
ganger angitt som dedsirsak klinisk og
tre ganger etter autopsi.

Viére resultater viser at det var full
overensstemmelse mellom kliniske dia-
gnoser og autopsidiagnoser i 30 tilfelle,
delvis overensstemmelse i 55 tilfelle og
hel uoverensstemmelse i 15 tilfelle. Ta-
bell 5 viser de 30 pasientene der det var
full overensstemmelse. Her forela over-
ensstemmelse bide mellom utlesende
hovedérsak og underliggende dedsar-
saker. Ogsd de ovrige bidrsaker som
klinikerne hadde oppgitt, bidro til et
overensstemmende helhetsbilde i disse
tilfellene.

Tabell 6 viser autopsifunnene for de
15 pasientene hvor det var fullstendig
uoverensstemmelse. Her ble de kliniske
diagnoser ikke bekreftet ved autopsi,
samtidig som autopsien avslerte helt
andre tilstander. Det er lett 4 forstd
vanskelighetene ved differensialdia-
gnosen hos disse gamle pasientene som
ogsd led av andre sykelige tilstander,
ikke minst en varierende grad av cere-
bral svikt. Innenfor gruppene VII og
VIII finner vi de hyppigste uoverens-
stemmelsene. Imidlertid ble ogsa andre
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Tabell 3 Kliniske hoveddiagnoser etter ICDs tresifrete kodesystem. Sifrene er
erstattet med de aktuelle diagnoser, og rekkefelgen svarer til ICDs tosifrete kode-

system. 100 pasienter

ICD-hovedgruppe  Diagnose Antall pasienter
I Sepsis 1
Parkinsonisme etter
virus-encefalitt 1 2
11 Cancer ventriculi 2
»  sigmoidei 1
»  vesicae felleae 1
»  pancreatis 1
»  gastrointestinalis 1
»  mammae |
»  ukjent lokalisasjon 2 9
111 Diabetes 1 1
VI Chorea Huntington 1 1
VII Ferskt hjerteinfarkt 6
Ischemisk hjertesykdom 2)
Stuvningssvikt 5
Hjertesvikt &
Hjernebledning 3
Hjerneinfarkt 2
Apoplexia cerebri 10
Arterietrombose 1
Lungeemboli 3 40
VIII Bronkopneumoni 29
Krupes pneumoni 1 |
Atypisk pneumoni |
Kronisk bronkitt 1 ‘
Lungeadem 1 33
X Pyelonefritt 1 1
XVI Hematemese 1
Senilitet 2
Mors subita 8 11
XVII Aspirasjon/kvelning 2 2
Sum 100 100
40+ |
Q,
diagnoser oversett klinisk, blant annet % 32
ett tilfelle av cancer uteri med metasta-
ser, ett av penetrerende ulcus duodeni, O}
ett av volvulus og ett av pankreatitt. P4 24
den annen side kunne autopsien ikke
bekrefte en klinisk mistenkt cancer ab- 16+ \ levende
dominis og heller ikke en mistenkt can-
cer ventriculi. 8-
For de gvrige 55 pasienter forela del-
vis overensstemmelse mellom de kli- 04} . |
niske diagnoser og autopsifunnene. 355
Som oftest var vesentlige autopsifunn 24
oversett klinisk, eller disse var nevnt <,
som en bidiagnose, eventuelt var den 16
kliniske konklusjonen trukket pd
manglende eller feil bakgrunn. g
Vi ba klinikerne anfere hvor sikker
de mente diagnosen var: temmelig sik- I
ker, sannsynlig eller usikker, og vi un- 0-H1 1l1 119 517 3l t:1
dersokte om graden av sikkerhet av- ) > 3
speilet seg i diagnosenes overensstem- : Vekt /hoyde? (kg/m‘)
melse. Det var en moderat tendens i Figur | Vekt/hoyde? (kg/ m?) for 94

retning av at klinikerne oftere hadde
rett nar de folte seg sikre, men de tre
grader av sikkerhet var representert i s
vel overensstemmende, delvis overens-
stemmende, som uoverensstemmende
diagnoser.

104

pasienter som dede i alders- og syke-
hjem sammenlignet med 19 259 over
80-aringer som mette til skjermbil-
deundersokelse. (Seks sykehjempasien-
ter ble ikke veid pa grunn av svikt i ru-
tinen.) Beregningene er utfort av Hans
Th. Waaler
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Legemsvekt

Lengde (hoyde) og vekt ble mélt pé alle
lik, og det slo oss at s gamle mennes-
ker ofte er ekstremt magre ndr de der.
Vi ba derfor Hans Th. Waaler 4 sam-
menligne heyde og vekt hos vére pa-
sienter med heyde og vekt hos 19 259
personer over 80 ar som motte til
skjermbildeundersekelse (11). I slike
undersgkelser er det vanlig 4 bruke

vekt/heyde? som grunnlag for sam-
menligning. Figur 1 viser at vére pa-
sienter i gjennomsnitt hadde magret
kraftig av fer de dede. Av de 100 pa-
sientene veide 25 under 40 kg. Avmag-
ringen gjaldt bade kvinner og menn, og
den var ikke knyttet til spesielle «was-
ting diseases», jfr. at bare fire pasienter
i dette materialet dede av kreft.

Tabell4 Hoveddiagnose ved autopsi etter ICDs tresifrete kodesystem. Sifrene er
erstattet med de aktuelle diagnoser, og rekkefalgen svarer til ICDs tosifrete kode-

system. 100 pasienter

ICD-hovedgruppe ~ Diagnose

Antall pasienter

I Sepsis

11 Cancer ventriculi
»  pancreatis

» uteri
»  renis
VII

Mitralklaffefeil

Aortainsuffisiens

Kardiomyopati

Pulmonal hjertesykdom

Lungeemboli

Aortaaneurysme,

dissekerende
Hjerteinfarkt
Embolia cerebri

Encephalopathia

Emollitio cerebri
Bronkopneumoni

Akutt interstitiell pneumoni
Kronisk bronkitt

VIII

Emfysem
Stuvningsedem

Akutt lungesdem
IX Ulcus duodeni penetrans

Volvulus

Pankreatitt
X PyelonefTitt
XVI Hematemese
XVII

Ferskt hjerteinfarkt
Ischemisk hjertesykdom
Hypertonisk hjertesykdom

Fremmedlegeme i svelget

1

et k GO D

36

50

W= O R =R ==

W — B W

Sum

100 100

Tabell 5 Full overensstemmelse mellom kliniske og autopsihoveddiagnoser,

30 pasienter

ICD-hovedgruppe  Diagnose

Antall pasienter

1I Cancer pancreatis
Ferskt-hjerteinfarkt
Koronarsklerose

VII

Lungeemboli
Hjerneinfarkt
Embolia cerebri

Apoplexia cerebri

Hemiplegi

VIII Pneumoni

Lungeadem, kronisk
Lungeeadem, akutt
Asfyksi (mat i bronkier)

XVII

1

10

—
— DD et N et et et DD LD e et

Sum

W
<

30
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Hjerneundersokelser ;
Hjernevektene hos menn varierte mel-
lom 1080 og 1610 g, med et gjennom-
snitt pa 1281 g. Hos kvinner var varia-
sjonen fra 940 til 1440 g, med et gjen-
nomsnitt p4 1186 g. Dette svarer om-
trent til en forventet aldersreduksjon.
Angitt normalvekt for hjernen viser ad-
skillige uoverensstemmelser i litteratu-
ren. Det er en relasjon til individets
heyde og legemsbygning, og hjerne-
gdem influerer betraktelig - avhengig
av om sykdomsforlepet har pévirket
sdemdannelsen. Ogsd postmortale
vaeskeforskyvninger og dermed tidsin-
tervallet fra deden og til hjernen blir
undersekt spiller en rolle.

Hjernevektreduksjonen ved ekende
alder skyldes dels generell atrofi, hvor
veeskereduksjon i hjernevevet er en ve-
sentlig faktor. Men det synes ogsd &
vere et langsomt svinn av nevroner
med alderen, og drsakene til dette kan
finnes bade i degenerative celleforand-
ringer og i redusert blodsirkulasjon
som kan pavises ved flowmetri (12).

Karsystemet i hjernen viste varie-
rende grad av aterosklerose hos 87 pa-
sienter. Sterre og mindre infarkter ble
pavist i 42 hjerner, dels som store, lett
synlige utfall av hjernevev, og dels som
sma og ofte tallrike glia-arr spredt i
hjernens substans bade i bark og i dy-
pere strukturer. Hos 37 pasienter med
klinisk oppgitt senil demens fant vi kar-
forandringer i 32 av hjernene, men det
var ikke noen korrelasjon mellom smé
og storre karforandringer og oppgitt
forekomst av senilitet.

Vi s& pé intracelluleere fibrilleforand-
ringer og senile plaque fremstilt ved
solvfargemetoder, og vi fant slike for-
andringer i varierende antall i 80 hjer-
ner. Slike celleforandringer fantes i 28
av hjernene fra de 37 senile pasienter,
men ogsd hos 19 av 21 hvor senilitet var
anfort ikke & veare til stede. Dette viser
bare at cellulere degenerative forand-
ringer er hyppig i denne heye alders-
gruppen, men det er ikke pdvist sam-
menheng med senilitet i vart materiale.

Det er en kjent sak at degenerative
celleforandringer finnes i de fleste
gamle hjerner og overveiende i hippo-
campusomradet. De markerte presenile
og senile demenstilstander forekommer
i de tilfellene hvor forandringene fin-
nes utbredt bade i barkomradene og i
de sentrale omréder. Her vil ogsd hjer-
nevekten vere tydelig redusert. De kli-
niske opplysninger vi hadde, var ofte
sparsomme. Vi fant derfor ikke grunn
til mer inngdende undersekelser av ut-
bredelsen av denne type forandringer.

Hjertet
Vekten var gjennomsnittlig 361 g hos
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menn, normalvekt 300-350 g. Hos
kvinner var gjennomsnittet 364 g mot
normalt 250-300 g. Variasjonsbredden
var hos kvinnene 190-640 g, og hos
mennene 250-700 g. De lavere vekter
_ synes 4 gjenspeile den generelle orga-
natrofi, mens de tyngre hjertene viste
forandringer som felge av forheyet
blodtrykk, ischemiske forandringer
med fibrose, arrdannelse og hypertrofi
av gjenvaerende muskelfibre. Ische-
miske hjertesykdommer var angitt som
klinisk hoveddiagnose hos 21 pasien-
ter. Tar vi med hjerte- og karsystemet i
sin helhet, oker tallet til 40 i det kliniske
materialet, og her inngar ogsé cerebrale
apoplexier, tromboser og infarkter.
Etter autopsi ble tilsvarende tall 19 og
36. Tilsynelatende var det ogsa her god
overensstemmelse, men den videre
analyse viste at tallene heller ikke her
dekket hverandre, idet full overens-
stemmelse foreld i bare 13 tilfelle. Det
samme gjaldt ogsd ferste bidiagnose
eller underliggende dedsarsak hvor det
klinisk var anfert 50 tilfelle av hjerte-
og karlidelser, mens vi etter autopsi
fant 47. Heller ikke disse underliggende
arsaker dekker hverandre, idet ogsé her
bare 13 viste full overensstemmelse.

Blant 53 tilfelle av hjertehypertrofi
pavist ved obduksjon hadde 48 sterre
og mindre forandringer i koronarka-
rene. Hos 46 personer hvor det ikke var
anfert hjertehypertrofi, fant vi karfor-
andringer hos 33. Moderate ateroskle-
rotiske forandringer kan vere til stede
uten & ha funksjonell betydning og vil
da ikke skade hjertemuskulaturen.

Lungeforandringer

Tabell 4 viser at 50 av samtlige primare
dedsarsaker pavist ved autopsi var lun-
gesykdommer. Av disse utgjorde bron-
kopneumonier og andre typer av pneu-
moni 31 i det kliniske materialet og 34 i
autopsimaterialet, men full overens-
stemmelse foreld i bare 15 tilfelle. Kro-
niske lungeforandringer med stuvning,
fibrose, kronisk bronkitt, astma og em-
fysem var bare én gang anfert som kli-
nisk hoveddiagnose i motsetning til syv
ganger som hoveddiagnose ved auto-
psi. Tar vi ogsd med slike diagnoser
som forste, annen og tredje bidiagnose,
finner vi tilsammen klinisk 11 tilfelle og
ved autopsi 29 tilfelle. Dette peker pa at
kroniske lungeforandringer kan spille
en vesentlig eller bidragende rolle som
dedsirsak hos gamle mennesker i
sterre utstrekning enn hoveddiagno-
sene tyder pa.

Nyrer og urinveier

Vi registrerte varierende grad av
nyreatrofi hos 66 av vére pasienter.
Lindeman (13) angir 20-30% reduk-

Tabell 6 Full uoverensstemmelse mellom kliniske og autopsihoveddiagnoser, 15

pasienter
ICD- Antall

hovedgruppe Autopsidiagnose pasienter Klinisk diagnose

I Septikemi 1 Polyarteritt

IT Cancer uteri med
metastaser 1 Bronkopneumoni

VII Hjerteruptur 1 Mors subita. Apoplexi?
Ferskt hjerteinfarkt 1 Mors subita
Lungeemboli 1 Cancer abdominis
Koronarsklerose 1 Lungeemboli

VIII Interstitiell pneumoni 1 Mulig hjerteinfarkt
Bronkopneumoni 1 Hjertesvikt
Kronisk bronkitt 1 Hjerteinfarkt/emboli
Lungeodem 1 Bronkopneumoni
Lungeadem, akutt Lungeemboli etter

1 fraktur

IX Ulcus duodeni
penetrans 1 Hjerteinfarkt
Volvulus 1 Trombose i abdominalkar
Pankreatitt 1 Bronkopneumoni

X Pyelonefritt,
ulcus duodeni 1 Cancer ventriculi
Sum 15

sjon i nyrenes vekt fra moden alder og
til alderdommen. Vi fant karforandrin-
ger hos 61. Vi var interessert i om det
var en relasjon mellom nyrekarforan-
dringer og hypertonisk hjerteforster-
relse, men vare tall bekreftet ikke dette.
De kliniske opplysninger om hyperten-
sjon var imidlertid ufullstendige. Tegn
pa infeksjoner i nyrene ble registrert
hos 23 pasienter ved autopsi, men
hadde vert sikkert symptomgivende
bare hos seks. Forekomsten av stumme
karsinomer er omtalt foran.

Cystitter er vanskelige 4 vurdere i
autopsimaterialet pd grunn av den
oftest fremskredne autolyse.

Vi fant en uoppdaget cancer i pro-
stata hos to av de 30 mennene i mate-
rialet.

Lever

Levervekten hos friske voksne er tem-
melig konstant omkring 1 500 g. I vart
materiale varierte den fra 2200 g hos
en pasient med utbredte levermetasta-
ser og ned til 630 g, med et gjennom-
snitt p4 1 242 g hos menn og 1 087 g hos
kvinner. Bortsett fra i ett sannsynlig til-
felle av bilizer cirrhose, en stor steatose-
lever og to levere med metastaser, var
konsistens, form og farge normal. De
histologiske funn var upéfallende hos
samtlige, selv om levervekten var bety-
delig redusert. Heller ikke hos angivelig
gamle alkoholikere fant vi patologiske
forandringer, og vi oppfatter vektre-
duksjonen av leveren som en vanlig al-
dersprosess.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 17-18; 1984: 104

Gastrointestinaltractus

Her var det klinisk ikke anfert noen
hoveddiagnose (bortsett fra ett tilfelle
av hematemese — se foran), men syv
ganger en bidiagnose. Autopsiene viste
ett tilfelle av penetrerende ulcus duo-
deni med meleena, ett stort pylorusneart
sir med hematemese, i atte tilfelle fan-
tes mindre, overflatiske ventrikkelsar,
og i ett tilfelle fant vi volvulus som ho-
veddiagnose. Colondivertikler ble an-
fort ved autopsi i 14 tilfelle, men tallet
er sannsynligvis for lavt, fordi auto-
lysen — anfart i 95 tilfelle — ofte vil veere
sd langt kommet at undersekelsen er
vanskelig. Av svulster fantes ett residiv
etter tidligere operert coloncancer og
ett lite leiomyom i ventrikkelen.

Diskusjon

Betydning for dedsstatistikken

Vér primere problemstilling var deds-
arsaksstatistikkens  pdlitelighet  for
gamle. Det skal ikke glemmes at vért
materiale omfatter de gamle som ikke
kan klare seg selv, men ma pleies i
sykehjem og aldershjem. De utgjer ikke
mer enn ca. 10 % av alle gamle, men ca.
30 % av dem som er over 80 ar.

Vi fant full overensstemmelse mel-
lom dedsattesten og autopsiresultatet i
30% av tilfellene. I den ferste publi-
serte storre undersekelse, fra Los Ange-
les General County Hospital (3), ble
det pavist 79% korrekte diagnoser.
Dette materialet omfattet pasienter i
alle aldre og vel & merke i sykehus. Av
de mange arbeider av lignende art er
det naturlig & trekke frem Skulleruds
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(9) fra 1981, som omfattet 539 pasienter
fra Ulleval sykehus i aldersgruppen
60-70 4r obdusert i 1974-1975. Hun
fant 69% overensstemmelse mellom
primar legemelding og obduksjons-
journal, mens kliniker og patolog var
uenige i 31 %. P4 Ulleval sykehus er det
na&r kontakt mellom kliniker og pato-
log. Vart funn av overensstemmelse i
30 % er ikke uventet lavt, men det vil
utvilsomt bli lavere jo lenger en pasient
har bodd i alders- eller sykehjem. En
delvis uoverensstemmelse pa 55 % viser
at klinikerne har vert oppmerksom pé
en del arsaker, utlosende eller underlig-
gende, men ikke truffet det vesentlige.
De siste 15% viser ikke-mistenkte ob-
duksjonsfunn som dedsarsak.

For dedsarsaksstatistikken er de
30% med full overensstemmelse selv-
folgelig ikke noe problem. De 55%
med delvis overensstemmelse forer til
en del endringer, men da mange av dia-
gnosene ligger innenfor gruppene VII
og VIII, henholdsvis sirkulasjon og re-
spirasjon, vil en innbyrdes forskyvning
redusere feilprosenten betraktelig. De
siste 15 % med total uoverensstemmelse
vil derimot gi et mer merkbart utslag.

Betydning for behandling

I hvilken grad uoverensstemmelsene vil
ha hatt betydning for pasienten selv,
avhenger av mange faktorer. Av de 70
hvor det var delvis eller full uoverens-
stemmelse fant vi at for 35 syntes dette
ikke & ha spilt noen rolle. Hos 28 pa-
sienter kunne det hatt noen betydning
for behandlingen, selv om det neppe
ville gitt noen sikker endring i forlepet.
I syv tilfelle kunne behandling tenkes &
ha endret forlepet. For eksempel hadde
én pasient et vel definert bladende ma-
gesér, mens klinikeren mistenkte en in-
operabel cancer ventriculi. Pasienten
var imidlertid, som de evrige, meget
gammel og skrepelig, og det er vanske-
lig & vurdere om kirurgisk behandling
kunne ha fort frem.

Tilsynslegene har i hvert enkelt til-
felle vurdert om videre diagnostikk og
eventuell behandling var realistisk.
Denne vurderingen er alltid vanskelig
hos meget gamle pasienter som ofte er
sengeliggende og fysisk og/eller men-
talt sterkt redusert. Tilsynslegene kan
tenkes & vurdere videre diagnostikk
bade ut fra hensynet til den enkelte pa-
sient og ut fra hensynet til optimal bruk
av ressurser. Det forste hensynet spiller
antagelig langt den sterste rollen, og vi
tror at en videre diagnostikk sjelden
ville pavirket forlapet hos disse pasien-
tene. Generelt er det et selvfolgelig mal
4 forbedre diagnostikken, men dette
mal ma vurderes for den enkelte pa-
sient og for hele gruppen av sykehjem-
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pasienter. Det er behov for videre
forskning og debatt pa dette vanskelige
omrade.

Flere dodsdrsaker

Vi har ofte veert i tvil om vi kunne fore
opp en sikker utlesende drsak og en
like sikker underliggende arsak eller
det vi har kalt bidrsak nr. 1. Den vesent-
ligste grunn til var tvil har veert at
autopsiene viste flere klare sykdoms-
prosesser, og som regel flere enn klini-
kerne hadde antatt. I hvilken grad hver
enkelt av disse har bidratt til & redusere
pasientens almentilstand, er vanskelig
4 si (14).

Til disse klare organiske forandrin-
ger kommer dessuten iallfall tre fakto-
rer som det bare enkelte ganger har
veert lagt vesentlig vekt pa, nemlig
mentale forandringer, aldersforandrin-
ger og ernzringstilstand.

Mentale forandringer

Med alderen skjer en retraksjon av ner-
vecellenes mottagerapparat (15), en
endring av transsynaptiske mekanis-
mer (16) og svinn av nerveceller. En an-
nen forandring er de intracellulere de-
generative forandringer av Alzheimers
typer med celleded, og endelig de vas-
kulert betingede degenerative endrin-
ger. Ingen av disse prosesser foregér
med kjent lovmessighet, men vi kan
muligens motarbeide dem i noen grad
ved aktiv innsats. Man kan sperre seg
hvor grensen gir for den hjernefunk-
sjon som er ngdvendig for 4 holde or-
ganismen i live. Antagelig ligger gren-
sen lavt, men det er vel sannsynlig at
hjernens tilstand er av betydning for
livslengden.

Aldersforandringer

rammer alle organer. Det kommer en
reduksjon av skjelettets kalkinnhold
med osteoporose og redusert legems-
hoyde. Videre kommer en ekende stiv-
het i leddene ved slitasje, kalkpéleirin-
ger, redusert muskelkraft, tap av mus-
kelmasse, reduksjon av mengden elas-
tisk vev i hud, underhud og bindevev.
Alt dette er paviselige forandringer
som antagelig til sist nir en grense for
motstandsdyktighet overfor ytre milje-
faktorer.

Ernceringsfaktorer
Ernaringsfaktorer mé heller ikke over-
sees. De fleste av vére pasienter var
magre og veide signifikant mindre enn
friske jevnaldrende (fig 1). Dette kan
skyldes den terminale sykdomsprosess,
men avmagring kan ogsa vere et viktig
ledd i mekanismen for naturlig ded.
Det er rimelig 4 drefte to arsaker til av-
magringen.

Den forste kan vere nedsatt absorp-
sjon. Celleregenerasjonen i tynntarmen
er langsommere hos gamle, og mange
undersekelser har vist moderat nedsatt
absorpsjon (17). Det er felles for alle
slike undersekelser at de er gjort pa
yngre pasienter enn vare. Det kan der-
for ikke utelukkes at det utvikles en mer
uttalt og betydningsfull absorpsjons-
svikt i sluttfasen. Vi har imidlertid
starre tro pd den andre mulige 4rsaken
— nedsatt matlyst. Vare pasienter har
alle fatt servert en fullverdig kost og fatt
hjelp til 4 spise, hvis det var nedvendig.
Det er imidlertid en klinisk erfaring at
pasientene ofte «slutter 4 spise». Vi vet
ikke om dette har psykiske arsaker, om
det henger sammen med hjerneatro-
fien, eller om det rett og slett er fordi
«tiden er inne». Mangelfull ernzring
kan vere drsak til at pasienten der,
f.eks. som folge av elektrolyttforstyrrel-
ser. Vi tror at avmagringen er et ledd i
mekanismen for den naturlige ded i
hey alder. Klinisk fir man inntrykk av
at dette er en lett dod, og det kan tenkes
at slike pasienter ikke ber fa kunstig er-
nering, hverken intravenest eller gjen-
nom sonde.

Geriatriske lerebeker omtaler ikke
avmagringen i sluttfasen av livet og
dens mulige betydning for naturlig
ded. En undersekelse fra De gamles by
i Kebenhavn (18) har imidlertid nylig
vist at «undervekt» hos gamle er et pro-
gnostisk darlig tegn.

Samlet vurdering

Nar almentilstanden hos en gammel
pasient svikter, skal det lite til for at all
funksjon stopper. Almentilstanden re-
duseres nar fysisk funksjon og mental
kontakt svikter. Dertil kommer folgetil-
stander etter tidligere gjennomgétte
sykdommer og aktive organforandrin-
ger. Til slutt kommer ofte en bronko-
pneumoni som under andre forhold
ville ha veert uten vesentlig betydning,
men nér pasienten ikke klarer & mobili-
sere forsvarskrefter ~ for eksempel hos-
terefleksen, far vi det resultat vi oftest
har sett i vart materiale, nemlig svikt av
respirasjon og sirkulasjon. Vi fant mul-
tiple faktorer hos 79 av vére 100 pasien-
ter, og da er alderdom i seg selv, mental
reduksjon og erneringssvikt bare reg-
net med nér de har vert serlig fremtre-
dende. Dersom vi gér ut fra at et men-
neske har en genetisk betinget levealder
som kan forlenges noen ar under serlig
gunstige omstendigheter, men forkor-
tes av sykdom og ugunstige miljefakto-
rer, s er var dedsarsaksstatistikk i
beste fall ufullstendig. Diagnoser som
mental svikt, darlig ernzringstilstand
og alderdom skulle alle aksepteres som
dedsérsaker, idet de sannsynligvis har

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 17-18;1984: 104



veert underliggende arsaker til at pa-
viste patologiske forandringer har fert
til deden.
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Autopsy findings on 100 patients from
nursing homes in Oslo

How correct are the clinical diagnoses,
and what causes death in very old
patients?
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A complete autopsy, including exami-
nation of the brain, was carried out on
100 patients from eight nursing homes
in the city of Oslo. The material com-
prised 70 women and 30 men, of mean
age 84.7 years.
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There was full agreement between
the clinical diagnosis and the autopsy
findings in 30 cases, partial agreement
in 55 cases and complete disagreement
in 15 cases. These differences have ob-
vious significance for the mortality sta-
tistics, possibly also for clinical mana-
gement. However, we doubt that a cor-
rect diagnosis would have made much
difference in these very old and very
frail patients.

In 79 cases death was due to multiple
causes. We emphasize the importance
of general ageing, senile dementia and
serious nutritional deficiency. Severe
wasting was common, and we suggest
that this may be an important mecha-
nism of «natural death». The standard
of care in these nursing homes is gene-
rally high, and the starvation is proba-
bly due to severe anorexia.
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