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Hvis man på den annen side utvider indi-
kasjonen til å omfatte grupper med lavere 
risiko, vil bildet endre seg mye. Paroksys-
tisk atrieflimmer er anført å ha en årlig 
risiko for emboli på omkring 2 % (2). 
Likevel er det relativt klare anbefalinger fra 
sykehushold om behandling (3). Jeg er, som 
Eivind Meland, usikker på om dette er for-
nuftig. Det skal lite til før nytte-kostnad-
brøken da blir under 1.

Trygg warfarinbehandling er avhengig av 
godt samarbeid mellom sykehus og primær-
leger. Det er viktig med en felles forståelse 
av indikasjoner, nytte og kostnader. Mye 
godt arbeid har vært gjort (4), men fortsatt 
finnes usikkerhet og uro omkring deler av 
behandlingen.
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Å. Reikvam svarer:2410
Vil en medikamenteffekt som er påvist 
i kontrollerte kliniske forsøk (efficacy), 
gjenfinnes når medikamentet tas i bruk 
i daglig klinisk praksis (effectiveness)? Den 
umiddelbare reaksjonen er at det gjør den, 
også når det gjelder warfarinbehandling. 
I sin observasjonsstudie har Bjørn Bratland 
blant annet undersøkt forekomsten av blød-
ning blant 260 pasienter behandlet med 
warfarin i allmennpraksis i perioden 
1988–2003 (1), hvorav 107 på indikasjonen 
atrieflimmer. Funnene indikerer en bety-
delig gevinst ved warfarinbehandling, idet 
antall unngåtte tromboemboliske slag sann-
synligvis klart oversteg omkostninger 
i form av blødningstilfeller, men nytte-
risiko-vurderingen var beheftet med stor 
usikkerhet.

Hos pasienter med residiverende atrie-
flimmer har strategien i mange tiår vært 
å holde pasientene i sinusrytme, ved medi-
kamentell konvertering eller elektrokonver-
tering. Nyere studier har vist at vektlegging 
av slik rytmekontroll ikke nødvendigvis 
har fordeler fremfor en strategi basert på fre-
kvenskontroll, det vil si akseptabel ventrik-
kelfrekvens. I AFFIRM-studien med 
pasienter med residiverende atrieflimmer 
var det en ikke-signifikant bedre overlevelse 
i pasientgruppen som fikk frekvenskontroll 
sammenliknet med rytmekontrollgruppen, 
og bruk av warfarin var fordelaktig (2).

Atrieflimmer kan opptre med ulikt 
mønster og inndeles gjerne i kategoriene 
paroksysmal, persisterende og permanent 

(3). Om disse ulike kliniske mønstrene 
medfører ulik risiko for cerebral tromboem-
boli, er ikke sikkert dokumentert – og dette 
er heller ikke lett å undersøke i epidemiolo-
giske studier. Betraktninger med utgangs-
punkt i patofysiologi indikerer risiko for 
tromboemboli ved alle mønstre (3, 4). 
Ifølge amerikanske og europeiske retnings-
linjer er det rimelig at valg av trombosepro-
fylakse er det samme for alle mønstre (3). 
Imidlertid kan eksempelvis paroksysmal 
atrieflimmer opptre med svært ulik hyp-
pighet, fra noen få anfall i løpet av et år til 
mange anfall i uken, noe jeg mener det er 
riktig å ta hensyn til ved vurdering av anti-
trombotisk behandlingsindikasjon.

Ved atrieflimmer må også andre risiko-
faktorer identifiseres, og alder er en viktig 
faktor, ettersom antitrombotisk behandling 
vil bli ulik i forskjellige aldersgrupper (3). 
Insidensen av atrieflimmer øker kraftig med 
økende alder; det samme gjør risikoen for 
cerebral tromboemboli. Dette skulle tilsi at 
antitrombotisk behandling er særlig nyttig 
hos de eldste pasientene, men disse har også 
den høyeste risikoen for blødning. En 
løpende og individuell nytte-risiko-vurde-
ring er derfor nødvendig.
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«Det må da gå an å snakke med saksbehand-
leren?» sier legen til langtidsmottakeren av 
sosialhjelp, som opplever det som tortur å ha 
bare 50 kroner dagen å leve av. Trikkebil-
letten tur-retur lege koster 60 kroner.

«Men har du ikke venner da, som kan 
låne deg noen kroner?» spør fastlegen, hvis 
ektefelle stiller opp når hun er syk. Lite vet 
hun om uverdigheten og sårbarheten ved 
å låne penger. Lite aner hun om at venner 
mister tålmodigheten når årene går og 
sosialhjelpens umyndiggjørende eksistens-
minimum er eneste inntektskilde. Og skal 
venner stille opp der det offentlige svikter? 

Høyskolen i Oslo la nylig frem en rap-
port som viste at langtidsmottakere av 
sosialhjelp er sykere enn både uføretryg-
dede og befolkningen generelt. Livsopp-
holdet per måned er flere tusen kroner 
lavere enn alle anbefalte normer, fordi 

sosialhjelp er ment for en kort tid. Likevel 
blir enkelte gående i årevis, uten at livsopp-
holdet øker.

Følgende telefonsamtale utspant seg 
mellom langtidsmottaker av sosialhjelp og 
sosialsjef:
Klient: Jeg leverte inn søknad om nødhjelp 
i dag klokken ni. Damen i resepsjonen sa 
dere skulle kontakte meg i løpet av dagen. 
Nå er klokken tre. Banken stenger. Jeg har 
ikke hørt noe fra dere og er uten penger og 
mat.
Sosialsjef: Jeg sitter med søknaden her nå. 
Den blir avslått.
Klient: Men hvordan kan du avslå når du 
vet at jeg er uten penger? Er ikke sosialkon-
toret forpliktet til å hjelpe da?
Sosialsjef: Du får lese vedtaket. Så får du 
eventuelt klage.
Klient: Jeg klager herved muntlig på 
avslaget.
Sosialsjef: Du må lese vedtaket, så du vet 
hva du skal klage på.
Klient: Kan du vennligst lese opp vedtaket 
nå?
Sosialsjef: Du får det i posten. Du behøver 
ikke klage i dag.
Klient: Men jeg har jo ikke penger! 
Hvordan skal jeg overleve, i dag er det 
torsdag?
Sosialsjef: Du får komme hit og hente ved-
taket da.
Klient: Jeg har verken helse eller penger 
til å kjøre buss i timevis fordi du nekter 
å lese opp vedtaket over telefon. Dessuten 
er sosialkontoret pliktig til å rådgi klienter 
som klager.
Sosialsjef: Ja, det gjør vi gjerne. Men da må 
du vente til mandag, da er din saksbe-
handler tilbake.
Klient: Men i dag er det torsdag. Jeg er uten 
penger og mat. Hva skal jeg leve av 
i mellomtiden?
Sosialsjef: Dette har jeg ikke tid til. Nå 
stenger vi snart. Andre klienter venter.
Klient: Du er sosialsjef, du er bevisst hva du 
gjør, dette er misbruk av makt.
Sosialsjef: Jo, jeg er da bevisst. Du har fått 
skriftlige vedtak på alle dine søknader.

Seks dager med ytterligere diskusjon 
fulgte før langtidsklienten mottok 50 kroner 
per dag i 24 dager. Gjett hvem som krever 
all sosialhjelp tilbakebetalt når nedpsyket 
og umyndiggjort klient får etterbetalt uføre-
trygd? Det er kommunen, det!

Liv Serine Helgesen
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Om å bli 
førstegangsgammel2410–1

Jeg vil tro at følelsene og opplevelsene som 
Arnfinn Engeset beskriver så åpent og 
nakent i sin artikkel i Tidsskriftet nr. 11/2006 
(1) er felles for mange, kanskje alle som 
oppnår det våre besteforeldre kalte støvets år.
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I overlevelsesprosessen har det hjulpet 
meg å skrive, å sette ord på ting, også 
sammen med få nære venner. Men i denne 
prosessen med motbakker og kronglete stier 
har jeg fått størst hjelp hos dikterne. Ivar 
Aasen (1813–90) var en mester til å sette 
enkle ord på vanskelige følelser. Jeg trekker 
særlig frem hans dikt Livet (2). Det fikk 
spesiell mening under min hustrus tragiske 
sykdom og død. Men også videre i en slags 
tilfriskningsprosess det siste året, på tross 
av en langtkommen kronisk obstruktiv 
lungesykdom, hjertesvikt og kreft, som så 
langt har oppført seg eksemplarisk og så 
langt vært sentvoksende. Jeg er «friskere» 
i år enn i fjor, i følge min fastlege, kanskje 
er jeg på vei til å bli «andregangsgammel».

«Å dø for tidlig eller å bli gammel: andre 
alternativer finnes ikke,» siterer Kirsten 
Thorup Simone de Beauvoir i sin bok 
Ingenmannsland (3). Temaet er å beskytte 
seg mot hjelpeløsheten i denne prosessen 
som kalles å bli gammel og miste taket på 
tilværelsen. Veien må vi finne selv. På 
denne veien må vi også finne slike gode 
veiledere som jeg har nevnt.
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I nr. 15–06 s. 1947 var det kommet inn en 
ikke for mye i 2. avsnitt, linje 5. Det skulle 
stått:
Vi synes ikke det er påfallende at 61 % av 
artiklene som ble brukt til å underbygge 
reklamepåstander, inneholdt opplysninger 
om forfatternes interessekonflikter i form 
av industrirelasjoner.




