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Den greske sagnhelten Odyssevs mangvrerte sitt skip mellom Skylla og Kharybdis. Tilsvarende vil
forhapentligvis de nye retningslinjer for warfarinbehandling ved atrieflimmer hjelpe oss med & stake ut
en trygg kurs mellom risikoen for embolisk hjerneslag og faren for iatrogene blgdninger

Mellom Skylla og Kharybdis

Hjerneslag er nest vanligste dedsarsak i verden, og sykelighet

etterpd utgjor en betydelig del av verdens totale sykdomsbyrde
(1). Tidsskriftet har tidligere satt sekelys pa denne viktige syk-
dommen gjennom en egen temaserie (2). I Norge rammes om lag
15 000 mennesker hvert ér, og 3 000 av disse der i lapet av de tre
forste manedene (3). Behandlingen av akutt hjerneslag har endret
seg betydelig i lapet av de siste 10—15 &r. Akutt behandling og sub-
akutt rehabilitering har vist seg & ha god effekt pa bade dedelighet
og sykelighet. Det er allikevel ingen tvil om at det fortsatt er mest
a hente, bade i sparte helsekroner og i spart menneskelig lidelse,
pa effektiv forebyggende behandling.

Omtrent 16 % av alle iskemiske hjerneslag er assosiert med atrie-
flimmer (4). Atrieflimmer forekommer hos 5 % av alle over 65 ar og
hos 10 % av dem over 80 ar. Det er beregnet en arlig hjerneslagsri-
siko pa mellom 2,5 % og 4,5 % ved ubehandlet atrieflimmer (4).
Warfarinbehandling kan redusere risikoen med sa mye som 70 %
hos atrieflimmerpasienter (1). Til sammenlikning reduserer acetyl-
salisylsyrebehandling risikoen for hjerneslag med kun 21 % ved
atrieflimmer, og det er uklart om dette skyldes en direkte effekt pa
embolirisiko eller kun effekt pa aterotrombotiske slag (4).

I Norge er warfarin det legemidlet som er hyppigst assosiert med
alvorlige og fatale bledninger. I 2008 ble det meldt om 85 alvorlige
bivirkninger hos pasienter som brukte warfarin alene eller i kombi-
nasjon med andre legemidler. I 34 av disse tilfellene forte bled-
ningen til deden (5). Lavdosert acetylsalisylsyre er ogsa assosiert
med bledningsbivirkninger. Sett i forhold til det store antall men-
nesker som bruker acetylsalisylsyre er antallet meldte bivirkninger
imidlertid lavt, og preparatet anses som et trygt legemiddel (5). Det
mest potente remediet er sdledes et av de farligste. Derfor m4 det
veere et krav at bruken av warfarin er basert pa et solid kunnskaps-
grunnlag, nedfelt i lett tilgjengelige og enkelt operasjonaliserbare
retningslinjer til daglig klinisk bruk.

I dette nummer av Tidsskriftet presenterer Arnljot Tveit de nye
internasjonale retningslinjene for antitrombotisk behandling ved
atrieflimmer (6). Disse representerer et enkelt og praktisk verktey,
vel egnet til & avgjere valget av antitrombotisk medikament i de
fleste kliniske situasjoner. Pasientene gis poeng etter enkle kliniske
karakteristika, og antall poeng avgjer hvilket antitrombotisk medi-
kament man skal velge. Det er interessant & merke seg at ellers
friske personer under 75 ar med atrieflimmer ikke skal behandles
med warfarin. Grunnen er at mennesker i denne alderskategorien
har en sa lav hjerneslagsrisiko at nytten av warfarinbehandlingen
trolig ikke oppveier bledningsrisikoen. Dette inneberer en innskjer-
ping av indikasjonsstillingen sammenliknet med dagens praksis, der
vi har hatt en aldersgrense pa 65 ar for pasienter uten tilleggsrisiko-
faktorer.

I retningslinjene tas koronarsykdom ikke lenger med i betraktning
som risikofaktor. Av andre endringer er det ogsa verdt & merke seg
at man né anbefaler acetylsalisylsyredoser ned til 75 mg daglig. Det
anbefales ogsa sterkt at anfallsvis atrieflimmer skal behandles pa
linje med kronisk ved valg av antitrombotisk medikament, da en
stor studie har vist at for pasienter som man antok var reetablert

i sinusrytme, var risikoen for hjerneslag uforandret (6).
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Forutsetningen for trygg og effektiv hjerneslagsforebyggende
behandling med warfarin er at INR-verdien ligger innenfor det tera-
peutiske vindu. Bade legemidler, naturmidler og kostholdsfaktorer
kan pévirke effekten av warfarin og eke eller redusere INR-nivéet.
Slike interaksjoner kan bade eliminere pasientens potensielle
gevinst ved warfarinbehandling og utsette vedkommende for alvor-
lige og fatale bivirkninger av behandlingen. Ifelge tall fra Legemid-
delverket bruker né nermere en million nordmenn tre eller flere
medikamenter daglig (7), og det er vist at bruken av naturmidler er
stigende, ogsa i Skandinavia (8). Det er derfor viktig at den enkelte
kliniker er oppmerksom pé mulige interaksjoner med andre midler
ved behandling med warfarin. I perioder med interkurrente syk-
dommer, ved endringer i kostholdet eller ved endring i @vrig medi-
kasjon mé pa samme méte INR-verdien males hyppigere enn ellers.
Mistenkte bledningskomplikasjoner ma meldes til de regionale
legemiddelinformasjonssentrene (RELIS), slik at vi har best mulig
grunnlag for & registrere komplikasjoner knyttet til warfarin.

De nye retningslinjene for antitrombotisk behandling ved atrie-
flimmer er et enkelt og praktisk hjelpemiddel til & avveie risiko og
nytte ved bruk av warfarin, og kan bidra til & stake ut en trygg kurs
for den enkelte pasient i farvannet mellom Skylla og Kharybdis.
Den enkelte lege har et ansvar for 4 sikre at pasienter som kan dra
nytte av warfarin far tilbud om det slik at risikoen for hjerneslag kan
reduseres. Det er imidlertid viktig at vi tar oss tid til & informere
pasientene om interaksjoner med kosthold, andre legemidler og
naturpreparater. Hvis man vurderer a avslutte warfarinbehandling
fordi risikoen for alvorlige bivirkninger er sterre enn den primer-
forebyggende effekten, gir retningslinjene nyttig hjelp.
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