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Inledning

Har foljer en kortfattad sammanstallning av faktorer
att beakta angaende antitrombotisk behandling vid
formaksflimmer (FF). Specifika atgarder for rytm- och
frekvensreglering tas inte upp i detta dokument.

Sammanstallningen grundar sig pa 2010 ars rikt-
linjer fran Europeiska kardiologféreningen (1) samt
Nationella riktlinjer for hjartsjukvard (2).

Om férmaksflimmer (FF)

Uppskattningsvis har omkring 100 000 personer i
Sverige permanent FF, 40 000 paroxysmalt FF och dartill
finns ett okant antal asymtomatiska FF-patienter som
inte upptackts av sjukvarden. Férekomsten 6kar totalt
sett och med stigande alder. FF &r vanligare hos man,
men kvinnor har 1,5-2 ganger hégre tromboembolirisk.
FF &r hos manga en progressiv sjukdom, da
paroxysmalt FF ofta 6vergar till ett permanent FF
(> 25 % inom 3-5 ar) oavsett elkonverteringar och
antiarytmisk ldkemedelsbehandling.
Detta kan illustreras 6ver tid pa foljande satt (1):

»

L0 N -

silent  paroxysmal persistent long-standing permanent
persistent

Etiologiska och predisponerande faktorer for FF
Kardiovaskular sjukdom som hypertoni, ischemisk
hjartsjukdom, hjartsvikt, kardiomyopati, klaffel och
perifer arteriell sjukdom, samt 6éverkonsumtion av
alkohol medfor 6kad risk for flimmerutveckling.
Andra tillstand kopplade till FF ar hypertyreos, ned-
satt njurfunktion, lungsjukdom, évervikt, somnapné
och lungemboli. FF kan ocksa ha familjar (genetisk)
orsak. Darutover kan FF utlosas av tillfalliga orsaker
sasom storre kirurgiska ingrepp och allvarliga infek-
tioner. Manga ganger kan dock utlésande orsak inte
identifieras.



Formaksflimmer innebar:

» Okad dédlighet, framst relaterad till underliggande
sjukdom. Relativ riskokning (RR): 2-3

o Okad risk for TIA, stroke eller arteriell emboli. RR:
2-7, fran < 1 % risk per ar vid avsaknad av risk-
faktorer till > 15 % arlig risk hos personer med
individuella, ytterligare, riskfaktorer (se nedan)

o Okat behov av sjukhusvérd

e Risk for hemodynamisk paverkan, samre livskvalitet
och obehag av arytmin

o Risk for kognitiv dysfunktion pa grund av
mikroembolism

European Heart Rhythm Association (EHRA)

Funktionell klassificering vid formaksflimmer (1):

—Klass I: Inga symtom

- Klass Il: Milda symtom som inte paverkar daglig
aktivitet

- Klass Ill: Mer uttalade symtom som paverkar daglig
aktivitet

—Klass IV: Invalidiserande besvar

Handlaggning

Vardniva

o | forsta hand diagnostiseras, riskklassificeras,
utreds, beddéms och behandlas patient med FF i
priméarvarden

e Nytillkommet FF med duration < 24-48 timmar och
nyupptackt FF med symtom (EHRA klass 11I-1V)
hénvisas till sjukhusansluten akutmottagning for
stallningstagande till antitrombotisk behandling,
frekvensreglering och konvertering till sinusrytm

e Rutinmassiga warfarinkontroller med PK INR bor,
enligt SLL, vanligen ske i primarvarden och inte pa
sjukhusanknuten mottagning

Fragor av betydelse for handlaggningen

® Objektiv diagnostik av FF med EKG/rytmregistrering

e Varfor har patienten FF

o Klassificering av funktionsklass enligt EHRA

e Klassificering av FF: Aterkommande (> 1 attack),
paroxysmalt (sjalvterminerande), persisterande (ej
sjalvterminerande med duration > 7 dygn) eller
permanent/kroniskt (dar man accepterat arytmin)

* Tromboembolirisk (CHADS, score och CHA,DS,-VASc
score, se tabell 1 och 2)

¢ Blodningsrisk (HAS-BLED score, se tabell 3)

Minska risken for déd, tromboemboli och

blédning

FF och riskfaktorer andrar sig 6ver tid. Detta staller

krav pa regelbunden, minst arlig omprévning av

behandling. Kontrollera blodtryck och sank vid behov
till uppsatta malvarden.

e Utred, och i fdrekommande fall, behandla annan
kardiovaskular sjukdom, diabetes mellitus och
hypertyreos

e Propagera for sund livsstil avseende alkohol,
roékning, kost/6vervikt och motion

e Utred, och vid behov, atgarda somnapné

¢ Beakta annan medicinering som kan interagera med
antitrombotisk behandling

Val av antitrombotisk behandling - och fragan om
sadan behandling ska inledas eller avslutas — ska
styras av riskfaktoranalys for varje enskild patient
med beaktande av patientens egen instéllning och av
mojligheterna att genomféra en saker behandling.
Nya riktlinjer betonar vardet med warfarinbehandling
aven hos patienter med relativt 1ag kalkylerad arlig
risk (2-4 %) for tromboemboli, forutsatt att behand-
lingen kan ske pa ett sakert satt. Skyddet av acetylsali-
cylsyra (ASA) som profylax mot murala tromber i
hjartats halrum och darmed risk for kardiella embo-
lier &r oklart (se nedan).

| de senaste rekommendationerna (1) har man som
komplement till CHADS, lagt till skattning av ytterli-
gare riskfaktorer for tromboemboli (CHA,DS,-VASc)
i syfte att sdkrare kunna peka ut patienter med sa lag
risk att behandling med antikoagulantia eller ASA
inte ar indicerad, atminstone inte for tillfallet. Dess-
utom finns nu ett poangsystem for att bedéma bléd-
ningsrisk (HAS-BLED score).

Rekommendationer utifran riskfaktorer

Risken att drabbas av TIA, stroke eller systememboli
vid paroxysmalt aterkommande FF eller formaksflad-
der betraktas som likvardig med risken vid persiste-
rande FF.

Med stigande alder 6kar den genomsnittliga,
absoluta, arliga risken for TIA/stroke eller perifer
emboli snabbt fran cirka 1,5 % vid 50-60 ars alder till
> 10 % i aldrar 6ver 80 ar.

Risken fér tromboemboli ar hégst hos patienter
med mitralklaffstenos, samtidig mekanisk hjartklaff-
protes och hos dem som redan drabbats av trombo-
embolisk handelse.

Riskfaktorer varierar éver tid varfér det ar angeldget
att regelbundet och minst arligen ompréva indikatio-
nerna fér antitrombotisk behandling.

Tabell 1. Tromboembolirisk och behandlings-
rekommendation vid FF enligt CHADS,

Bokstav | Riskfaktor Poéng
C Hjéartsvikt (EF < 40 %) 1
H Hypertoni 1
A Alder =75 ar 1
D Diabetes 1
S Tidigare stroke/emboli 2




CHADS,- | Uppskattad arlig stroke-risk Rekommenderad
poédng % (konfidensintervall) behandling
o* 1,9 (1,2-3,0) Ingen behandling
(ev. ASA)
1* 2,8 (2,0-3,8) warfarin (ev. ASA)
2 4,0 (3,1-5,1) warfarin
3 5.9 (4,6-7,3) warfarin
4 8,5(6,3-11,1) warfarin
5 12,5 (8,2-17,5) warfarin
6 18,2 (10.5-27,4) warfarin

* Vid 0-1 poéng, ga vidare till CHA,DS,-VASc

Tabell 2. Tromboembolirisk och behandlings-
rekommendation vid FF enligt CHA,DS,-VASc

Bokstav | Riskfaktor Poéng
C Hjartsvikt (EF < 40 %) 1
H Hypertoni 1
A Alder>75 ar 2
D Diabetes 1
S Tidigare stroke/emboli 2
\Y Aterosklerotisk sjukdom 1
A Alder 65-74 ar 1
S Kvinnligt kon* 1

* kvinnor under 65 rs alder utan andra riskfaktorer har tveksam nytta av
antitrombotisk behandling

CHA,DS,-VASc poédng Rekommenderad behandling
0 Ingen behandling (ev. ASA)
1 warfarin (ev. ASA)
>2 warfarin

Riskfaktorer som innebaér viss risk men &r svara

att gradera

- Nedsatt njurfunktion. Innebar 6kad risk for bade
tromboembolism och blédning. Mest uttalat vid
eGFR < 15 ml/min

- Samtidig aktiv cancersjukdom

- Graviditet

- Lungsjukdom

- Sémnapné

Konvertering (elektrisk/farmakologisk) av FF

Akut konvertering av FF med duration < 48 timmar,

CHADS, > 2, utan pagaende behandling med anti-

koagulantia i terapeutisk dos:

¢ Paborja behandling med warfarin samt lagmoleky-
lart heparin (LMH) tills terapeutiskt PK INR

¢ Remiss till akutklinikens mottagning/motsvarande
eller hjartklinik, for fortsatt administrering av LMH
och warfarinkontroller

¢ Vid terapeutiskt PK INR utsatts LMH, med fortsatta
warfarinkontroller i féretradesvis primarvard

Akut konvertering av FF med duration < 48 timmar,

CHADS, < 2:

e LMH/warfarin behover inte ges akut

¢ Vid CHADS, 1 poang finns indikation fér warfarin
(ASA). Patienten remitteras till akutklinikens
mottagning/motsvarande, priméarvard eller sjukhu-
sets hjartmottagning for diskussion om lamplig
antitrombotisk behandling samt fortsatt handlagg-
ning av patientens FF

Planerad konvertering av FF med osaker duration

eller > 48 timmar:

¢ Paborja behandling med warfarin

e Remiss till akutklinikens mottagning/motsvarande,
hjartklinik eller primarvard for kontroll av PK INR

e Konverteringsforsok kan ske tidigast efter tre
veckor med terapeutiskt PK INR

e Alternativt kan transesofagealt eko (TEE) goras for
att utesluta kardiell tromb. Behandling med LMH
och warfarin genomférs da enligt ovan i anslutning
till TEE varefter konverteringsférsok kan ske om
intrakardiella tromber kunnat uteslutas

e Efter konvertering skall warfarin ges under minst
fyra veckor eller langre i enlighet med CHADS,

Om akut konverteringsférsék &r indicerat pa grund
av livshotande tillstdnd utférs detta utan dréjsmal
oberoende av FF-duration och féregaende
antikoagulationsbehandling.

Behandling med warfarin (Waran®) respektive
acetylsalicylsyra (ASA)

Nar indikation foér antitrombotisk behandling finns
férordas warfarin framfor ASA.

En val genomférd behandling med warfarin och
PK INR malvérde 2,0-3,0 innebar en genomsnittlig
riskreduktion for stroke/TIA/systememboli pa c:a 70 %
och en reducerad dédlighet pa c:a 25 %. Motsvarande
risk-reduktion (TIA/stroke) for ASA ar lagre och mer
osaker, i genomfoérda studier c:a 20 % (CI 0-30).

Den gynnsamma effekten av ASA ar sannolikt
relaterad till att trombocythamning ger skydd mot
aterotrombos i halskéarl och intracerebrala karl och
inte en emboliprofylax fran murala tromber. | olika
riktlinjer rekommenderas ASA i doseringen 75-320
mg. Den trombocythdmmande effekten ar likartad
vid doser >75 mg, medan gastrointestinala blédningar
ar dosberoende. Darfér rekommenderas doseringen
75 mg/dag aven vid FF.

Optimal intensitet fér warfarin

I normalfallet rekommenderas ett malvarde for PK
INR inom intervallet 2,0-3,0. For patienter med
svangande PK INR-varden och hog risk for TIA/stroke
eller perifer emboli kan det vara av varde att
patienten genomgar utbildning for sjalvkontroll av
behandlingen (2,3).




Kombinationsbehandling med ASA och/eller
klopidogrel

Kombinationsbehandling rekommenderas inte annat
an under begransad tid t ex vid instabil kranskarls-
sjukdom, PTCA/stent.

Betydelsen av kvalitet vid warfarinbehandling
Mottagningar med val utredda, motiverade och
informerade patienter och som har val genom-
arbetade, skrivna rutiner och riktlinjer for warfarin-
behandling har farre komplikationer och har oftare
PK INR-varden inom énskvart intervall, trots farre
kontroller. En detaljerad manual for warfarin-
behandling finns tillganglig (3).

Tabell 3. HAS-BLED score (1) fér bedémning av
blédningsrisk vid warfarinbehandling

Bokstav Klinisk orsak Poéng
H Hypertoni (= 160 systoliskt) 1
A - Abnorm leverfunktion 1 poang vardera
(ALAT > x3 normalvérde, PK (max 2)

INR >1,4) och/eller
- Abnorm njurfunktion
(serumkreatinin > 200 pmol/l)

S Stroke 1

B Blédning 1

L Labila PK INR-vérden under 1
warfarinbehandling

E Aldre (> 65 ar) 1

D - Missbruk (av ldkemedel 1 poang vardera
eller alkohol) och/eller (max 2)

- Samtidig behandling med
trombocythammande
lakemedel (NSAID)

Bedémning | Tre poang eller mer kraver Max 9
speciell varsamhet

Faktorer av betydelse fér 6kad blédningsrisk

med ASA

- Alder > 75 ar

- Demens, strukturella forandringar i hjarnan
(leukoaraiosis/amyloid angiopati)

- Ulcussjukdom och mikroulcerationer i
kolonslemhinnan

- Okontrollerad hypertoni

- Kombinationsbehandling med oselektiva NSAID
eller med SSRI-preparat

- Tidigare intrakraniell eller annan allvarlig blédning

- Alkoholism

- Samtidig behandling med antikoagulantia
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