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Förmaksflimmer är en av de främsta orsakerna till stroke 
med svåra konsekvenser för drabbade, deras anhöriga och 
samhället på grund av de kostnader vården av de drabbade 
medför. Behandling med warfarin eller NOAK, direktverkan-
de antikoagulantia (dabigatran, rivaroxaban och apixaban), 
reducerar strokerisken med ca 70 procent vid förmaksflim-
mer [1, 2].

Utbredd under- och felbehandling 
I SBU:s rapport om förmaksflimmer framgår att endast 42 
procent av patienterna med flimmer hade strokeskyddande 
behandling [3]. Under- och felbehandlingen tycks vara sär-
skilt uttalad inom ett antal specifika grupper (Figur 1-3). Un-
der de senaste åren har förskrivningen visserligen ökat, men 
inget landsting når för närvarande upp till Socialstyrelsens 
mål att 80 procent av patienterna med förmaksflimmer ska 
behandlas med antikoagulantia.

Patienter med särskilt hög strokerisk har lägre sannolik-
het för att få behandling (Figur 1). Sannolikt sammanhänger 
detta med att också risken för blödningar med antikoagulan-
tiabehandling är högre bland dem med hög strokerisk. Risk-
faktorerna för stroke och blödning är delvis desamma. Emel-
lertid ökar risken för ischemisk stroke mer än risken för blöd-
ningar med stigande ålder och sjuklighet, varför det är den 
gruppen som har mest att vinna på behandlingen [4-6]. 

Äldre patienter med förmaksflimmer behandlas ofta med 
acetylsalicylsyra med hänvisning till att det skulle vara ett 
mildare alternativ (Figur 2). År 2010 behandlades fortfarande 
ca 150 000 patienter med förmaksflimmer i Sverige med ace-
tylsalicylsyra, vilket var fler än de som behandlades med anti-
koagulantia [3]. Trots acetylsalicylsyras väldokumenterade 
nytta för att förebygga hjärtinfarkt och trots att acetylsalicyl-
syra länge rekommenderats vid förmaksflimmer saknas 
egentligt vetenskapligt stöd för att det skulle hjälpa mot för-
maksflimmerassocierad stroke bland äldre [7, 8]. Däremot har 
blödningsrisken visats vara jämförbar med den vid antikoa-
gulantiabehandling [9, 10]. I Socialstyrelsens nya preliminära 
riktlinjer betecknas acetylsalicylsyrabehandling av förmaks-
flimmer som något vi inte bör medverka till (»icke göra«) [2]. 

Patienter med tysta flimmer (definierat som > 30 sekunder 
asymtomatiskt flimmer) saknar oftast skyddande behand-
ling. Screening bland 75/76-åringar  i Halland och i Stock-
holms län har visat att det finns 30–50 procent fler personer 

med förmaksflimmer (minst 2 poäng enligt CHA2DS2-
VASc) än som tidigare varit känt [11, 12]. Med en känd preva-
lens av förmaksflimmer på ca 209 000 personer [3] i Sverige 
skulle det kunna finnas ytterligare upp till 100 000 personer 
med företrädesvis intermittent förmaksflimmer där de allra 
flesta saknar behandling.

Förmaksflimmerpatienter som tidigare haft stroke har 
hög risk för att drabbas av en ny stroke. Ändå är det bara en av 
tre överlevande som hämtar ut recept på antikoagulantia 
inom 3 månader efter genomgången ischemisk stroke [13]. Ju 
fler riskfaktorer den strokedrabbade har för att få en ny stroke, 
desto lägre är sannolikheten att få strokeförebyggande be-
handling (Figur 3).

Den låga behandlingsgraden kan delvis bero på att man ofta 
vill vänta med att inleda behandling på grund av risken för he-
morragisk omvandling av infarkten. Det betyder ofta remitte-
ring till primärvården för insättning av antikoagulantia. Bris-
ter i kommunikation mellan akutsjukvård och primärvård 
samt otydlig ansvarsfördelning bidrar till att flertalet patien-
ter inte får rätt behandling. Ett strukturerat omhändertagan-
de med planering av den framtida behandlingen redan på 
sjukhuset skulle sannolikt kunna förbättra prognosen avse-
värt för dessa högriskpatienter.

Patienter med kranskärlssjukdom och förmaksflimmer 
får sällan den rekommenderade behandlingen [14]. Enligt gäl-
lande rekommendationer utgör antikoagulantia grunden för 
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Figur 1. Andel warfarinbehandlade i förhållande till poäng enligt 
CHA2DS2-VASc. Med ökande strokerisk minskar parodoxalt nog 
sannolikheten att få skyddande behandling [3].
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den antitrombotiska behandlingen vid hjärtinfarkt och PCI 
(perkutan koronarintervention) [15]. Den trombocythäm-
mande behandlingen ska ges som tillägg, inte som ersättning. 
Trots det är det endast ca 40 procent av flimmerpatienter med 
hjärtinfarkt och stent som får antikoagulantia. Majoriteten 
får endast dubbel eller enkel trombocythämmande behand-
ling [14]. Risken för blödning ökar dock dramatiskt när man 
kombinerar trombocythämmare med antikoagulantia.

Över 3 000 strokefall om året kan undvikas
Sammantaget kan det finnas uppemot en kvarts miljon indi-
vider i Sverige som har förmaksflimmer utan strokeförebyg-
gande behandling (100 000 odiagnostiserade samt 150 000 
med ineffektiv ASA-behandling). Baserat på en genomsnittlig 
årlig strokerisk på 4–5 procent vid förmaksflimmerbehand-
ling [5] kan man anta att det årligen inträffar drygt 10 000 
strokefall bland oskyddade flimmerpatienter. 

Om man spekulativt antar att åtminstone 80 procent av för-
maksflimmerpatienterna saknar vägande kontraindikation 
för behandling samt att skyddseffekten av behandling är 70 
procent [2] skulle ytterligare 3 500 förmaksflimmerrelatera-
de strokefall kunna förhindras varje år, till priset av 400 in-

trakraniella blödningar (färre om man väljer ett NOAK-pre-
parat). Därtill kommer mindre allvarliga blödningar, framför 
allt gastrointestinala, som dock inte är mer frekvent förekom-
mande vid antikoagulantiabehandling än vid behandling med 
ASA [9, 10]. 

Detta förutsätter dock att patienter fullföljer behandlingen. 
Dessvärre visar studier av följsamheten vid warfarinbehand-
ling att 15–20 procent av dem som satts in på behandling slu-
tat redan inom ett år [16, 17] och att den främsta orsaken till 
utsättning inte är blödningskomplikationer utan att det är lä-
kare, eller patienten själv, som fattat beslutet att avsluta be-
handlingen. Att sjukvården på senare tid fått tillgång till nya 
enklare antitrombotiska läkemedel borde rimligen medföra 
större möjligheter att finna något som passar den enskilde pa-
tienten.
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Figur 2. Andelen patienter med förmaksflimmer som behandlas 
med acetylsalicylsyra ökar med stigande ålder [3].

Figur 3. Endast 35 procent av patienter med överlevd förmaksflim-
merrelaterad stroke hämtar ut antikoagulantia på apotek inom tre 
månader efter händelsen. Ju högre risk för ny stroke, enligt 
CHA2DS2-VASc, desto mindre troligt att patienterna får någon skyd-
dande behandling [13].
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