MEDISIN OG VITENSKAP

Aktuelt

Nye internasjonale retningslinjer
for antitrombotisk behandling ved atrieflimmer

Sammendrag

Bakgrunn. De internasjonale retnings-
linjene for antitrombotisk behandling
ved atrieflimmer er nylig revidert. Dette
kan fa betydning for klinisk praksis

i Norge.

Materiale og metode. Nylig reviderte
retningslinjer for antitrombotisk
behandling ved atrieflimmer fra Amer-
ican College of Cardiology/American
Heart Association/European Society of
Cardiology og American College of
Chest Physicians samt relevant annen
litteratur gjennomgas og betydningen
for norske forhold diskuteres.

Resultater. Flere studier tyder pa at
risikoen for hjerneslag ved atrieflim-
mer kan vaere noe lavere enn tidligere
antatt. Dette er det tatt hensyn til i de
nye internasjonale retningslinjene.
CHADS2-skaren fremheves i disse som
verktgy for & bestemme hvilke atrie-
flimmerpasienter som bgr behandles
med warfarin. Pasientene gis poeng
etter enkle kliniske variabler - hjerte-
svikt: 1 poeng, hypertensjon: 1 poeng,
alder over 75 ar: 1 poeng, diabetes:

1 poeng, tidligere hjerneslag eller
transitorisk iskemisk attakk (TIA):

2 poeng. Ved en CHADS2-skar pa 0
poeng anbefales acetylsalisylsyre, ved
1 poeng warfarin eller acetylsalisyl-
syre, ved > 2 poeng anbefales warfarin.

Fortolkning. De nye internasjonale ret-
ningslinjene innebaerer endringer i ret-
ning av hgyere terskel for & gi warfarin
til atrieflimmerpasienter. CHADS2-
skéren, som er basert pa enkle kliniske
karakteristika hos pasientene, har vist
seg palitelig og kan bidra til riktigere
antitrombotisk behandling ved atrie-
flimmer.
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Antikoagulasjonsbehandling med warfarin
har meget god forebyggende effekt mot
tromboembolisk hjerneslag hos pasienter
med atrieflimmer (1). Tidligere s& man i
mange land et betydelig underforbruk av
warfarin hos pasienter med atrieflimmer og
hay risiko for hjerneslag, men dette synes a
vere bedret i de senere ar (2-4). P4 den an-
nen side har det ogsa vert tendens til over-
bruk av warfarin hos lavrisikopasienter (2).
En stor studie med pasienter > 75 &r med
atrieflimmer viste at warfarinbehandling
med INR-mal 2,5 er trygt og effektivt ogsa i
den eldste aldersgruppen, der man finner de
fleste hayrisikopasientene (5).

Hesten 2006 offentliggjorde American
College of Cardiology (ACC), American
Heart Association (AHA) og European
Society of Cardiology (ESC) reviderte felles
retningslinjer for behandling av pasienter
med atrieflimmer (6). Disse retningslinjene
inneberer en noe strengere indikasjon for
behandling med warfarin enn tidligere. Bak-
grunnen for dette var at nyere studier tyder
pa at risikoen for hjerneslag ved atrieflim-
mer kan vare noe lavere nd enn for (7, 8).
Béde disse retningslinjene og serlig de nylig
publiserte anbefalingene fra American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP) legger vekt
pad den sakalte CHADS2-skdren som den
beste til & avgjore hvilke atrieflimmerpa-
sienter som ber behandles med warfarin (9).
Det gis poeng etter enkle kliniske variabler
—hjertesvikt: 1 poeng, hypertensjon: 1 poeng,
alder over 75 ar: 1 poeng, diabetes: 1 poeng,
tidligere hjerneslag eller transitorisk iske-
misk attakk (TIA): 2 poeng. Ved en
CHADS?2-skér pa 0 poeng anbefales acetyl-
salisylsyre, ved en skér pa 1 poeng warfarin
eller acetylsalisylsyre, ved en skéar pa >2
poeng anbefales warfarin.

I denne artikkelen gjennomgés hovedtrek-
kene i de nye anbefalingene, bakgrunnen for
dem og hvilken betydning de kan fa for kli-
nisk praksis i Norge.

Materiale og metode

Innholdet i denne artikkelen tar utgangs-
punkt i kapitlet om antitrombotisk behand-
ling i1 ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for

the management of patients with atrial fib-
rillation (6) og de nylig publiserte Anti-
thrombotic therapy in atrial fibrillation: evi-
dence-based clinical practice guidelines fra
American College of Chest Physicians (9).
For gvrig er det gjort et ikke-systematisk lit-
teratursek i PubMed, og artiklene er valgt ut
pa skjonn med bakgrunn i forfatterens erfa-
ring innen feltet. Forfatteren har fra 2001
veert faglig ansvarlig for Atrieflimmerpoli-
klinikken og Tromboseklinikken (antiko-
agulasjonspoliklinikken) ved Sykehuset
Asker og Beerum.

CHADS2-skar

Den sékalte CHADS2-skaren ble utviklet
som hjelp i risikostratifiseringen av atrie-
flimmerpasienter (7). Den er senere validert
og star sterkere enn andre risikostratifise-
ringsskjemaer (10). CHADS2-skéren er ba-
sert pa enkle kliniske variabler og gjer at
man 1 de fleste tilfeller kan gi pasienten et
godt begrunnet rdd om antitrombotisk be-
handling uten at det krever spesialiserte
hjerteundersokelser. CHADS2-skér stér for
folgende: congestive heart failure (hjerte-
svikt, enten ved klinisk erkjent stuvnings-
svikt eller ekkokardiografisk pavist redusert
venstre ventrikkel-funksjon), hypertension
(hypertensjon, ikke entydig definert, men
oppfattes av de fleste som enten medika-
mentelt behandlet hypertensjon eller indika-
sjon for & behandle — det vil si gjentatte ma-
linger over 140/90 mm Hg), age (alder over
75 ar), diabetes og stroke (tidligere trombo-
embolisk hjerneslag eller TIA). De fire
forste tilleggsrisikofaktorene gir 1 poeng
hver, mens tidligere tromboembolisk hjerne-
slag eller TIA gir 2 poeng (tab 1). Beregnet
omtrentlig risiko for hjerneslag uten anti-
trombotisk behandling ut fra CHADS2-skéar
er presentert i tabell 2 (7). Bade de data som
la grunnlaget for CHADS2-skéaren og andre
studier tyder pa at risikoen for hjerneslag

Hovedbudskap

= Nye internasjonale retningslinjer inne-
baerer en noe hagyere terskel for 3 anbe-
fale warfarin til atrieflimmerpasienter
enn tidligere

m CHADS2-skaren er basert pa enkle
kliniske karakteristika og kan brukes
som rettesnor for valg av antitrombo-
tisk behandling ved atrieflimmer
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ved atrieflimmer na er lavere enn for, men
dette gjelder muligens ikke dem som tidli-
gere har hatt hjerneslag eller TIA (7, 11, 12).
Sveert forenklet fremstilt: Man kan regne
med at atrieflimmerpasienter under behand-
ling med acetylsalisylsyre har en arlig risiko
for hjerneslag pd omkring 1% ved en
CHADS2-skar pa 0 og en risiko pa 2 % ved
en CHADS2-skar pa 1. Tilsvarende risiko
for dem med en CHADS2-skér pa 2 ligger
pa omkring 4 %, og risikoen eker med gken-
de skar (10).

Antitrombotisk behandling
ved atrieflimmer
Selv om en rekke nye antitrombotiske mid-
ler (seerlig hemmere av trombin og faktor
Xa) som alternativ til warfarin er under
utvikling, star warfarin fortsatt i en serstil-
ling som det mest effektive midlet mot hjer-
neslag ved atrieflimmer. En relativt fersk
metaanalyse bekrefter tidligere data som
tyder pa at warfarinbehandling reduserer
risikoen for hjerneslag med 67 % (1). I til-
legg til redusert risiko for hjerneslag ser det
ut til at atrieflimmerpasienter som far hjer-
neslag under warfarinbehandling far mindre
sekvele enn dem som far acetylsalisylsyre
eller ingen antitrombotisk behandling (13).
Acetylsalisylsyre gir en reduksjon i risi-
koen for hjerneslag pa omkring 21 %. Det er
usikkert om dette skyldes lavere embolirisi-
ko eller bare er en effekt pa aterotrombotiske
slag, slik man ser i andre pasientgrupper (1).
Nytt i de reviderte internasjonale retnings-
linjene er at man anbefaler acetylsalisylsyre
i doser pa ned til 75 mg daglig (9).

Hovedtrekk i de nye internasjonale
retningslinjene
Béde retningslinjene fra ACC/AHA/ESC,
utgitt 1 2006, og de nylig utgitte retningslin-
jene fra ACCP baserer seg i stor grad pa
CHADS2-skaring i risikostratifiseringen
ved atrieflimmer (6, 9). Anbefalingene er
oppsummert i ramme 1.

Ved atrieflimmer og en CHADS2-skér pa
0 anbefales ikke warfarin, fordi de som faller
1 denne kategorien har sa lav risiko for hjer-
neslag at nytten av warfarinbehandling trolig
ikke oppveier bledningsrisikoen. Verdt &
merke seg er at atrieflimmerpasienter i alde-
ren 65—75 ar etter disse retningslinjene ikke
skal behandles med warfarin dersom de ikke
har tilleggsrisikofaktorer. Dette stir i kon-
trast til tidligere retningslinjer, bade interna-
sjonale og nasjonale, der det var en alders-
grense pa 65 ar (14, 15). Koronarsykdom er
heller ikke med som tilleggsrisikofaktor i
CHADS2-skaren. Det kan dels skyldes at
langt bedre behandling i de senere ar har
gjort at denne tilstanden generelt er forbun-
det med lavere risiko for tromboemboliske
hendelser. I 2006-retningslinjene fra ACC/
AHA/ESC heter det imidlertid at man kan
vurdere warfarinbehandling ogsa ved darli-
gere validerte tilleggsrisikofaktorer som ko-
ronarsykdom, alder 65—75 ér og/eller hun-
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kjonn, mens dette ikke er nevnt i retningslin-
jene fra ACCP fra 2008.

Ved en CHADS2-skar pé 1 kan man ifel-
ge de nye retningslinjene gi enten acetylsali-
sylsyre eller warfarin. ACCP-retningslinje-
ne anbefaler imidlertid at man i utgangs-
punktet ber foretrekke warfarin, fordi det er
mest effektivt. Ved en CHADS2-skar pé 2
eller mer anbefales warfarinbehandling.

Relativt ferske, store studier har under-
streket viktigheten av at det er tilstedevaerel-
sen at tilleggsrisikofaktorer som avgjer om
pasienten skal anbefales warfarin eller ace-
tylsalisylsyre, ikke tidsforlepet av arytmien.
En stor studie der man sammenliknet fre-
kvenskontroll og rytmekontroll som be-
handlingsstrategi ved atrieflimmer, viste at
hos pasienter som man antok var reetablert i
sinusrytme, var risikoen for hjerneslag
uendret (16). Dette kan skyldes at mange har
asymptomatiske atrieflimmerepisoder, lang-
varig svekket kontraksjonskraft i atriene et-
ter normalisering av hjerterytmen og muli-
gens at atrieflimmer i seg selv kan vare en
marker for hjerneslagsrisiko ikke bare for-
arsaket av embolier fra venstre atrium. Det
understrekes derfor sterkt at anfallsvis atrie-
flimmer skal vurderes pé linje med vedva-
rende atrieflimmer nér det gjelder valg av
antitrombotisk behandling.

Elektrisk og medikamentell
konvertering

Konvertering av atrieflimmer eller atrieflut-
ter medferer risiko for hjerneslag etter pro-
sedyren, uansett om denne gjores medika-
mentelt eller elektrisk (9, 17). Risikoen for
hjerneslag er hoyest de forste ti dager etter
konvertering, det skyldes trolig en kombina-
sjon av forbigdende svekket kontraksjons-
kraft i atriene og koagulasjonsaktivering
(18).

Pa denne bakgrunn star det i de interna-
sjonale retningslinjene at pasienter som skal
til planlagt elektrisk eller medikamentell
konvertering av atrieflimmer av > 48 timers
varighet, skal forbehandles med warfarin,
med INR-mal 2,5 (2,0—3,0), i minst tre uker
for elektrokonvertering (6, 9). De fleste opp-
fatter dette slik at INR-verdien skal vaere 2,0
eller hoyere i de siste tre uker for konverte-
ringen, og mange bruker INR-mél 3,0
(2,5-3,5) for & unnga et utilsiktet fall i INR-
verdien til under 2,0 og dermed utsettelse av
prosedyren. Etter konverteringen gis war-
farin i minst fire uker. Mange velger & gi mer
langvarig behandling — for eksempel i tre
maneder — fordi residivrisikoen er hoy. Ved
en CHADS2-skar pa 2 eller mer ber i ut-
gangspunktet warfarinbehandlingen fort-
sette pa ubestemt tid uavhengig av om sinus-
rytme synes gjenopprettet. Hvis man likevel
velger & stanse behandlingen, ber dette be-
grunnes i journalen.

Bruk av oesophagusekkokardiografi for a
utelukke trombe og spontan ekkokontrast i
venstre forkammer benyttes ved mange
sentre ved atrieflimmer av > 48 timers varig-
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Tabell 1 CHADS2-skar. Pasienter med
atrieflimmer tildeles poeng for de angitte
tilleggsrisikofaktorer, og summen av poeng
utgjer CHADS2-skéren

Tilleggsrisikofaktor Poeng
Hjertesvikt 1
Hypertensjon 1
Alder > 75 ar 1
Diabetes 1

Tidligere hjerneslag
eller TIA 2

Tabell 2 Beregnet arlig risiko for hjerneslag
ut fra CHADS2-skar (7)

CHADS2-skér Arlig risiko (%)
1.9
2.8
40
5.9
8,5
12,5

18,2

o~ O A LN — O

het. Det gis da heparin (i Norge brukes lav-
molekylart heparin) i terapeutiske doser for,
under og etter konvertering inntil terapeutisk
INR-niva er nadd (19).

Ved atrieflimmer som man med rimelig
sikkerhet vet har vart < 48 timer, er det fort-
satt akseptert & gjore konverteringsforsek
uten forutgdende antikoagulasjonsbehand-
ling. Dette er mest basert pa klinisk erfaring
og i liten grad pa vitenskapelige data, og til
tross for at det er flere holdepunkter for at
det kan dannes tromber i venstre atrium for
det er gatt 48 timer. Mange velger & gi lav-
molekylart heparin (dalteparin 100 E/kg el-
ler enoksaparin 1 mg/kg to ganger daglig) i
forbindelse med prosedyren og fortsetter
med dette til INR-nivaet er > 2,0 hvis det
startes warfarinbehandling. I retningslinjene
fra ACCP anbefales rutinemessig bruk av
heparin/lavmolekylart heparin ved konver-
tering av atrieflimmer av < 48 timers varig-
het, mens retningslinjene fra ACC/AHA/
ESC anbefaler individuell vurdering pa
dette punkt. Ved en CHADS2-skédr pd >2
ber man starte behandling med warfarin og
fortsette med dette uavhengig av om stabil
sinusrytme synes gjenopprettet. Ved en
CHADS2-skar pa 0 er start av warfarinbe-
handling i denne situasjonen neppe reg-
ningssvarende, individuell vurdering fore-
slas ved en CHADS2-skar pé 1.

Til pasienter med atrieflimmer av mer enn
48 timers varighet eller usikker varighet der
konvertering vurderes som nedvendig pa
grunn av hemodynamisk ustabil situasjon
anbefales lavmolekylaert heparin i terapeu-
tiske doser, som gis til warfarinbehandling
er etablert med et INR-niva > 2,0.
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Ramme 1

Anbefalinger for bruk av antitrombotisk behandling ved atrieflimmer basert
pa nye internasjonale retningslinjer (INR = internasjonalt normalisert ratio) (6, 9)

Generelle retningslinjer
Ved en CHADS2-skar pé > 2 poeng anbefales warfarin med INR-m3al 2,5 (2,0-3,0)
Ved en CHADS2-skar pa 1 poeng anbefales warfarin med INR-mal 2,5 (2,0-3,0) eller
acetylsalisylsyre 75 (75-325) mg daglig
Ved en CHADS2-skar pa 0 poeng anbefales acetylsalisylsyre 75 (75-325) mg daglig.
Anbefalingene gjelder uavhengig av om arytmien er anfallsvis eller vedvarende
Samme anbefalinger gjelder for atrieflutter

Elektrisk eller medikamentell konvertering

Elektiv konvertering av atrieflimmer av > 48 timers varighet eller usikker varighet:

- Warfarin gis med INR-mal 2,5 (2,0-3,0) i minst tre uker for konvertering. INR-verdier
< 2,0idenne perioden bgr unngds, og mange velger derfor et noe hgyere INR-mal pa 3,0
(2,5-3,5)

- Hvis oesophagusekkokardiografi utelukker atrial trombe, kan man alternativt gi dalte-
parin 100 E/kg eller enoksaparin 1 mg/kg to ganger daglig og gjgre konvertering uten
forutgdende warfarinbehandling. Dalteparin- eller enoksaparinbehandling fortsettes
til INR-nivaet er > 2,0

- Warfarin med INR-mal 2,5 (2,0-3,0) i minst fire uker etter konvertering. Ved en CHADS2-
skar pa > 2 bgr warfarinbehandlingen opprettholdes uavhengig av om stabil sinusrytme
synes gjenopprettet

Ved konvertering av atrieflimmer som med rimelig sikkerhet har vart < 48 timer:

- Konvertering kan gjgres uten forutgadende antikoagulasjonsbehandling

- Eventuelt gis dalteparin 100 E/kg eller enoksaparin 1 mg/kg to ganger daglig i forbindel-
se med prosedyren, som fortsettes til INR er > 2,0 hvis warfarinbehandling startes

- Ved en CHADS2-skar p& > 2 bgr warfarinbehandling startes og opprettholdes uavhengig
av om stabil sinusrytme synes gjenopprettet. Ved en CHADS2-skar pé 0 er oppstart av
warfarin i denne situasjonen neppe regningssvarende. Individuell vurdering foreslds ved
en CHADS2-skar pa 1

Andre tilstander/prosedyrer
Ved atrieflimmer og mekanisk hjerteventil anbefales som hovedregel warfarin med INR-
mal 3,0 (2,5-3,5), alternativt 2,5 (2,0-3,0) ved moderne aortaventil
Ved koronarsykdom og behov for perkutan koronar intervensjon hos pasient med atrie-
flimmer vil man normalt unngd medikamentavgivende stent. Etter prosedyren gis trippel-
behandling med warfarin (INR-m3al 2,2 (2,0-2,5)), acetylsalisylsyre 75 mg og klopidogrel
75 mg daglig i fire uker, deretter kombinasjonsbehandling med warfarin og acetylsalisyl-
syre. Ved en CHADS2-skar pa 0 kan man gi acetylsalisylsyre og klopidogrel uten warfarin
| forbindelse med ablasjonsbehandling i venstre atrium mot atrieflimmer anbefales war-
farin med INR-mal 2,5 (2,0-3,0) i minst 3-4 uker fgr og minst 2-3 maneder etter prose-
dyren. Ved en CHADS2-skar pa > 2 bgr warfarinbehandlingen opprettholdes uavhengig
av om stabil sinusrytme synes gjenopprettet

Andre tilstander/prosedyrer
Mitralstenose er blitt relativt sjelden i Norge
i vire dager, men forekomsten er heyere i
andre land. Ved atrieflimmer og mitralsteno-
se anbefales warfarinbehandling med INR-
mal 2,5 (2,0-3,0), uavhengig av CHADS2-
skér for gvrig. Ved atrieflimmer og mekanisk
hjerteventil anbefales som hovedregel war-
farin med INR-mal 3,0 (2,5-3,5), alternativt
2,5 (2,0-3,0) ved moderne aortaventil.
Behandlingen av koronarsykdom, serlig
akutt hjerteinfarkt, er betydelig endret de
seneste ar og inneberer ofte perkutan koro-
nar intervensjon med innlegging av stent.
Dobbelt platehemmende behandling med
acetylsalisylsyre og klopidogrel den forste
tiden etter intervensjonen er avgjerende for
a holde det behandlede kar apent. Dette gjel-
der sarlig ved medikamentavgivende sten-
ter, som endotelialiseres sent. Det er begren-
set erfaring med kombinasjonen acetylsali-
sylsyre, klopidogrel og warfarin, men det er
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begrunnet mistanke om heyere bladnings-
risiko ved slik behandling enn ved behand-
ling med kombinasjonen acetylsalisylsyre
og warfarin (20). Hos en pasient med atrie-
flimmer der det er indikasjon for warfarin,
vil man derfor normalt unnga medikament-
avgivende stent. Etter perkutan koronar in-
tervensjon med innlegging av ren metall-
stent gis trippelbehandling med warfarin
(INR-mél 2,2 (2,0-2,5), acetylsalisylsyre 75
mg og klopidogrel 75 mg daglig i fire uker,
deretter anbefales kombinasjonsbehandling
med warfarin og acetylsalisylsyre (21). In-
ternasjonalt mener mange at man i stedet bor
foretrekke kombinasjonen warfarin og klo-
pidogrel, selv om dette savner vitenskapelig
dokumentasjon (6). Ved en CHADS2-skar
pé 0 kan det gis langvarig kombinasjonsbe-
handling med acetylsalisylsyre og klopido-
grel (i Norge betyr det vanligvis ni méneder
pga. refusjonsreglene) uten warfarin.

I forbindelse med ablasjonsbehandling i

venstre atrium mot atrieflimmer anbefales
warfarin med INR-mal 2,5 i minst 3—4 uker
for og minst 2—3 maneder etter prosedyren
(22, 23). Ved mange sentre anbefaler man
rutinemessig seks maneders behandling
med warfarin etter prosedyren, og ved en
CHADS2-skar pé > 2 ber man fortsette war-
farinbehandlingen uavhengig av om stabil
sinusrytme synes gjenopprettet, blant annet
fordi mange har «stumme» episoder med at-
rieflimmer (22).

Konsekvenser

for klinisk praksis i Norge

Vi ber ogsé i Norge justere var praksis i hen-
hold til de nye internasjonale retningslinje-
ne. Basert pA CHADS2-algoritmen er ikke
warfarin indisert ved en skar pa 0 — det inne-
beaerer at de som er under 75 ar og ellers fris-
ke ikke skal ha warfarin ved atrieflimmer. I
Norge har det vert vanlig & starte warfarin-
behandling hos atrieflimmerpasienter over
65 ar, uavhengig av andre risikofaktorer.
Denne praksisen ber nd revurderes. 2006-
anbefalingene fra ACC/AHA/ESC innehol-
der som nevnt et punkt der man angir det
som rimelig & vurdere warfarin eller acetyl-
salisylsyre ogsa for dem som er i alderen
65-75 ar, av hunkjenn og/eller med koro-
narsykdom, men man presiserer at disse til-
leggsrisikofaktorene er darlig validert (6).
De er utelatt bdde i de nye retningslinjene fra
ACCP og i CHADS2-skaren (9). En mer de-
taljert CHADS2-skar, der det tas hensyn til
kjenn og flere alderskategorier, er foreslatt,
men denne er mer komplisert i bruk (8).

En ting er & vurdere oppstart av warfarin-
behandling pa basis av de nye retningslin-
jene, et annet spersmél er hva man skal gjore
med pasienter med en CHADS2-skér pd 0
som allerede far slik behandling. Hvis en pa-
sient i denne kategorien skulle fa en alvorlig
bledning, har vedkommende kanskje grunn
til 4 klage pé at det ble gitt warfarinbehand-
ling. Nér det gjelder pasienter i alderen
65-75 ar, av hunkjenn eller med koronar-
sykdom, vil man altsd ha en viss ryggdek-
ning for & gi warfarin i henhold til 2006-ret-
ningslinjene fra ACC/AHA/ESC, for de
ovrige ber bruk av warfarin revurderes sam-
men med pasienten. Det er grunn til & tro at
det er forskjell pé & slutte med warfarin etter
lengre tids stabil behandling og det & la vaere
a starte warfarinbehandling. For det forste er
det grunn til & anta at veletablert, stabil war-
farinbehandling er tryggere enn behandling
i oppstartsfasen, som oftere innebarer blod-
ningskomplikasjoner (24). For det andre er
det visse holdepunkter for et «rebound-feno-
men» ved warfarinstopp (25). Hos pasienter
med en CHADS2-skar pé 0 eller 1, som er
negative til warfarinbehandling og/eller har
veert vanskelige 4 regulere kan man med for-
del revurdere behandlingen og benytte an-
ledningen til & slutte med warfarin.

Ved en CHADS2-skar pé 1 kan man ifel-
ge de nye internasjonale retningslinjene vel-
ge enten acetylsalisylsyre eller warfarin.
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Valget ber baseres pa individuell vurdering,
der serlig pasientens preferanser, men ogsé
vedkommendes evne til & gjennomfere war-
farinbehandling pé adekvat mate og even-
tuell bledningsrisiko vektlegges. Det er spe-
sielt viktig med god informasjon, slik at pa-
sienten kan vare med pd 4 ta et begrunnet
valg av medikament.

Pasienter > 75 &r med andre tilleggsrisi-
kofaktorer ifolge CHADS2-skaren og der-
med hoy risiko for hjerneslag, ber fa tilbud
om warfarin. Flere store studier viser at war-
farinbehandling er effektiv og sikker ogsa i
denne aldersgruppen nér den blir riktig gjen-
nomfort, og at falltendens sjelden ber brukes
som grunn til ikke & starte warfarinbehand-
ling (5, 26).

Konklusjon

Ved atrieflimmer er risikostratifisering avgjo-
rende for riktig valg av antitrombotisk be-
handling. Fortsatt er det mange pasienter med
hey risiko for hjerneslag som ikke far warfa-
rin, samtidig er det mange med lav risiko som
behandles unedvendig. CHADS2-skéren er
enkel & bruke og treffer godt nér det gjelder
hjerneslagsrisiko. Systematisk bruk av denne
i risikostratifiseringen kan derfor gi bedre an-
titrombotisk behandling ved atrieflimmer.

Oppgitte interessekonflikter: Forfatteren har

mottatt honorar for foredrag og/eller konsulent-
oppdrag for Nycomed Pharma, AstraZeneca,
Sanofi Aventis og MSD innen fagfeltet antitrombo-
tisk behandling ved atrieflimmer.
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