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Exekutiv sammanfattning 2021

Översikt av hanteringen av förmaksflimmer 
samt behandlingsresultat
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Förmaksflimmer (FF) kännetecknas av en oregelbunden och ofta snabb hjärtrytm som 
resulterar i en okoordinerad sammandragning av hjärtats två övre hålrum (dvs. förmaken).1

Hanteringen av förmaksflimmer (FF) fokuserar på att effektivt och säkert 
kontrollera den oregelbundna hjärtrytmen, förbättra symtomen samt 
minska huvudsakliga komplikationer baserat på gemensamma beslut 

mellan hälso- och sjukvårdspersonalen samt patienterna.

VAD ÄR FÖRMAKSFLIMMER 
OCH VARFÖR ÄR DET VIKTIGT?

ÖVERSIKT

FF kan delas in i olika kategorier:2, 3

Permanent FF: Ett behandlingstillstånd där förekomsten av FF har accepterats av patienten och läkaren och 
beslutet har tagits att inte göra fler försök att återfå eller bibehålla sinusrytmen. Om en rytmkontrollstrategi 
används så omklassificeras arytmin till ”långvarigt persisterande FF”.

Tidigt persisterande FF: Ihållande FF som varar i 7 dagar och upp till 3 månader.

Persisterande FF: Ihållande FF som varar längre än 7 dagar.

Långvarigt persisterande FF: Ihållande FF som varar >12 månader 
efter att en rytmkontrollterapi har påbörjats. 

Paroxysmalt FF: Enstaka FF-episoder som upphör inom 7 dagar med eller utan ingripande.

Första diagnosen av FF: FF som tidigare inte diagnostiserats, oavsett hur länge det har förekommit.

	� Riskfaktorer för att utveckla FF inkluderar:

Högt blodtryck7, hjärtsvikt9-14, 
tidigare hjärtinfarkt9,15, 
kranskärlssjukdom eller annan 
hjärtsjukdom 5,9

Hög ålder3,16, familjens 
sjukdomshistoria och andra 
genetiska faktorer 9, 17-18, 
man 3, 9, 16

Övervikt4-7, rökning3, 

alkoholkonsumtion3, 7-8
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ÖVERSIKT

Tidig upptäckt och diagnostisering av FF kan förbättra patientutfallet 
eftersom en lång historik av och lång varaktighet av FF har associerats med 

återkommande flimmer.19-22

1 av 5
PATIENTER PROGREDIERAR 

UNDER 1 ÅR24-27

PAROXYSMALT 
FF

PERSISTERANDE 
FF

Patienter med FF löper en större risk att utsättas för livshotande 
komplikationer och andra sjukdomar:28

Ökad risk för stroke

2,4x 
Ökad dödlighet från 

hjärt-kärlsjukdom2x 

	� FF försämrar patienternas livskvalitet, vilket kan utgöra en börda för 
anhörigvårdare.29-34

	� FF utgör alltmer en kritisk ekonomisk börda på sjukvården som kostar 
660–3 286 miljoner euro om året i de europeiska länderna.35-39

5x 
Ökad risk för 

hjärtsvikt

15 %–30 %
AV PATIENTERNA UPPLEVER 
INGA SYMTOM (i.e. tyst FF)23
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ÖVERSIKT

ABC-modellen för en integrerad patienthantering för FF inkluderar:3

A – Antikoagulantia/undvika stroke

B – Bättre symtomkontroll

C – Hantering av komorbiditet/kardiovaskulära riskfaktorer

av patienterna 
har en NORMAL 
SINUSRYTM 
EFTER 1 ÅR43

av patienterna 
AVBRYTER 
BEHANDLINGEN 
P.G.A. 
BIVERKNINGAR43

33 %-
56 %

13 %-
19 %

av patienterna 
FÖRBÄTTRAR 
SIN 
LIVSKVALITET44

Upp till

18 %

	� Utbildnings- och screeningprogram med målet att öka kännedomen och diagnosen av FF är kritiska 
för att minska risken för stroke och dödsfall hos patienter med odiagnostiserat FF.40, 41

	�  I idealfallet känner patienterna igen symtomen på FF och kontaktar läkare när symtomen 
uppstår.42

	� Tidig behandling av FF är viktig då den kan förbättra patientens livslängd och livskvalitet.92, 93

2020 års riktlinjer (ESC)/(EACTS) för hanteringen av FF samt 2017 års (HRS)/ (EHRA)/
(ECAS)/ (APHRS)/ (SOLAECE) enhälliga expertutlåtande om kateter och kirurgisk 

ablation av FF rekommenderar en integrerad hanteringsstrategi för att minska 
dödligheten, anpassa hanteringen efter patientens önskemål samt minska antalet 

sjukhusinläggningar.

Antiarytmikabehandling (AAD) är måttligt effektiv. De associeras ofta med 
behandlingsavbrott men har visat sig öka livskvaliteten och är prisvärda på kort sikt.

Med läkemedelsterapi:
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ÖVERSIKT

Med kateterablation:

av patienterna 
upplever

EN ABLATIONSRELATERAD 
BIVERKNING55

1,8 %

Kateterablation är mycket effektiv, associerad med en låg frekvens av ablationsrelaterade 
biverkningar och har visat sig minska risken för komplikationer relaterade till FF. Den här 

även visat sig förbättra livskvaliteten och minska resursförbrukningen.

fler patienter 
HAR INTE HAFT 
ÅTERFALL AV 
FÖRMAKSARYTMI 
över en period på 
4 år efter ablation55

Upp till

48 %

*(HR 0,11; 95% CI 0,025–0,483; p = 0,0034.)

Patienter med paroxysmalt FF 
har nästan 10 GÅNGER LÄGRE 
RISK ATT PROGREDIERA TILL 
PERSISTERANDE FF än de 
som står på antiarytmika*59

Dödsfall Stroke Hjärtstopp Hjärt-kärlsystemet 
inläggning på sjukhus

LÅG
Likaså FREKVENS

AV FF-RELATERADE 
KOMPLIKATIONER55, 57-58

FÖRBÄTTRING 
AV LIVSKVALITETEN56

Upp till

37 %

av patienterna är FRIA 
FRÅN ÅTERFALL I 
ARYTMI  
VID 1 ÅR45-54

94 %

PAROXYSMALT FF PERSISTERANDE FF

Kateterablation är mer effektivt än läkemedelsterapi, har en lägre risk för komplikationer 
relaterade till FF, har en markant större förbättring av livskvaliteten samt är mindre 

kostsam på lång sikt:
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VAD ÄR MÅLET MED HANTERINGEN AV FF?

	� FF är associerat med en ökad risk för stroke jämfört med patienter i sinusrytm.11 

	�  Förekomsten av kardiovaskulära riskfaktorer påverkar påtagligt livstidsrisken för att utveckla FF.3 

	�  ABC-modellen har visat sig kunna sänka risken påtagligt för alla dödsorsaker, sammansatta utfall 
av stroke/större blödning/dödlighet i hjärt-kärlsjukdom och första sjukhusinläggning, frekvensen 
kardiovaskulära händelser samt hälsorelaterade utgifter jämfört med traditionell vård.3 

BEHANDLING AV FF: ABC-MODELLEN

Förkortningar: AAD: antiarytmika, CHA2DS2VASc-score: hjärtsvikt, hypertoni, ålder ≥75 år (dubblad), diabetes mellitus, stroke (dubblad), kärlsjukdom, 
ålder 65–74 år, kön (kvinna), CV: elkonvertering, f (kvinna), m (man), NOAK: ny oral antikoagulantia, OAK: oral antikoagulantia, QoL: livskvalitet, TTR: 
tid i terapeutiskt intervall, VKA: vitamin K-antagonist
Källa: ESC:s riktlinjer 20203

ABC-modellen (Atrial Fibrillation Better Care) effektiviserar integrerad vård för patienter med FF och 
innefattar antikoagulantia/undvikande av stroke (A), bättre symtomhantering (B) och optimering av 

hjärta-kärl (cardiovascular) samt komorbiditet (C).

HANTERING AV PATIENTER MED FF

A
Antikoagulantia/
undvika stroke

B
Bättre symtomkontroll

C
Hantering av 

komorbiditet/
kardiovaskulära 

riskfaktorer

NYHET
ESC 20203

Behandlingsmålet med ABC-modellen för integrerad vård 
av patienter med FF är att minska risken för stroke, minska 

symtom på FF samt hantera riskfaktorer och komorbiditet för 
hjärta och kärl3
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HANTERING AV PATIENTER MED FF

HUR BEHANDLAS EN PATIENT MED FF?

Nuvarande behandlingsalternativ som rekommenderas för hanteringen av FF inkluderar:

FREKVENSKONTROLL 

FARMAKOLOGISKA
Betablockerare eller 
icke-dihydropyridina 
kalciumantagonister, 
digitalisglykosider eller 
amiodaron

KIRURGISKA 
Ablation av AV-knutan 
med pacemaker-
implantation

RYTMKONTROLLTERAPIER 

RYTMKONTROLLTERAPIER 
FÖR EN EPISOD MED FF 
Elektrisk och farmakologisk 
konvertering

LÅNGSIKTIGA RYTMKONTROLLTERAPIER

KIRURGISKA

FARMAKOLOGISKA

KATETERABLATION
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HANTERING AV PATIENTER MED FF

PÅ LÅNG SIKT:

RYTMKONTROLL-
TERAPIER som 
inkluderar antiarytmika
och kateterablation är

de vanligaste 
metoderna för att 
KONTROLLERA 
FF och förhindrar 
effektivt återfall hos

så många 
som

av patienterna 
över 1 ÅR.3, 

45–50

94 %

FREKVENSKONTROLL-
TERAPIER är effektiva när
det gäller att sänka och
kontrollera hjärtfrekvensen
hos patienter med FF, 

med så många som
av patienterna med 
hjärtfrekvensen inom 
målintervallet PÅ 60–
100 SLAG PER MINUT.60

79 %
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Vägledning om en god omsorg av patienter med FF finns i 
2020 års riktlinjer från ESC/EACTS och i 2017 års enhälliga 
expertuttalande från HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE.

VILKA ÄR REKOMMENDATIONERNA FÖR ATT 
HANTERA EN PATIENT MED FF?

2020 års riktlinjer från ESC/EACTS rekommenderar ett strukturerat 
tillvägagångssätt för diagnos, karaktärisering och behandling av FF, känd som 
modellen Confirm and Characterise To Atrial fibrillation Better Care (bekräfta 

och karaktärisera för bättre behandling av FF, CC To ABC)3

CC TILL ABC

Diagnostisera FF

Behandling av FF: ABC-modellen

Ett 12-avlednings-EKG eller en rytmremsa, 
som visar FF-mönster under ≥30 sek.

1. Identifiera lågriskpatienter 
CHA2DS2-VASc 0 (m), 1 (f)

2. Erbjud förebyggande av stroke 
om CHA2DS2VASc ≥ 1 (m), 
2 (f) Utvärdera blödningsrisk, 
åtgärda förändringsbara faktorer 
för blödningsrisk

3. Välj OAK (NOAK eller VKA med 
kontrollerad TTR)

Bedöma symtom, 
livskvalitet och patientens 
preferenser

Optimera frekvenskontroll

Överväga en strategi 
för rytmkontroll 
(farmakologisk, 
antiarytmika, ablation)

Komorbiditet och 
kardiovaskulära 
riskfaktorer

Livsstilsförändringar 
(viktminskning, 
regelbunden motion, 
minskning av 
alkoholkonsumtionen etc.)

A
Antikoagulantia/
undvika stroke

B
Bättre symtomkontroll

C
Hantering av komorbiditet/
kardiovaskulära riskfaktorer

HANTERING AV PATIENTER MED FF

NYHET
ESC 20203

Karaktärisera FF (4S-AF-modellen) 

Symtomens svårighetsgrad (Sy)

(t.ex. EHRA-score)

Svårighetsgrad FF-börda (Sb)

(varaktighet, självterminerande) Substratets svårighetsgrad (SU)

(ålder, komorbiditet, 
förmaksförstoring/fibros)

Risk för stroke (St)

(t.ex. CHA2DS2-VASc-poäng)
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Behandling med oral antikoagulantia för förebyggande av stroke hos patienter med FF32

INGA ANTIKOAGULANTIA

ÖVERVÄG ANTIKOAGULANTIA

ANTIKOAGULANTIA 
REKOMMENDERAS

CHA2DS2-VASc-
poäng

MAN: 0 KVINNA: 1

MAN: 1 KVINNA: 2

MAN: ≥ 2 KVINNA: ≥ 3

Efter att FF diagnostiserats, rekommenderar riktlinjerna ett integrerat och strukturerat tillvägagångssätt 
i patientvården och hanteringen av FF. Detta omfattar tvärvetenskapliga team med kardiologer och 
elektrofysiologier samt allmän vårdpersonal och placerar patienterna och deras anhörigvårdare i en central 
roll vid beslutsfattande.3

Läkare rekommenderas att optimera ett delat beslutsfattande om de specifika 
behandlingsalternativen för FF som är aktuella genom att: 3

	�  Informera patienterna om fördelar/begränsningar och vinster/risker med de olika alternativen 

	�  Diskutera möjlig behandlingsbörda med patienten och ta hänsyn till patientens perspektiv på 
behandlingsbördan i behandlingsbeslutet 

Integrerad hantering av FF och gemensamt beslutsfattande 1

HANTERING AV PATIENTER MED FF

NYHET
ESC 20203
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Frekvenskontroll för att sänka och kontrollera hjärtfrekvensen och förbättra symtom på FF33

LÅG DOS β-BLOCKERARE OCH/ELLER DIGOXIN REKOMMENDERAS

LVEF (ejektionsfraktion 
för vänster kammare) 
<40 % eller tecken på 
hjärtsvikt

Bakgrundsbehandling för alla FF-patienter

Behandling efter bristande rytmkontroll

Behandling när riskerna med att återställa 
sinusrytmen är större än fördelarna

Första linjens behandling hos patienter 
med inga/lindriga symtom Lätt frekvenskontroll 

REKOMMENDERAD NORMAL HJÄRTFREKVENS: 
<110 BPM

Symtom eller försämring av vänster 
kammares funktion eller CRT

Sträng frekvenskontroll 
REKOMMENDERAD NORMAL 
HJÄRTFREKVENS: <80 BPM I VILA 
<110 BPM VID MÅTTLIG MOTION

Akut rytmkontrollterapi för att återfå normal sinusrytm 34

FARMAKOLOGISK ELLER 
ELKONVERTERING REKOMMENDERAS

ELKONVERTERING REKOMMENDERAS

Hemodynamiskt stabil

Hemodynamisk instabilitet

FARMAKOLOGISK KONVERTERING 
INDIKERAD ENDAST EFTER ATT RISK 
FÖR TROMBOEMBOLI BEAKTATS

HANTERING AV PATIENTER MED FF

NYHET
ESC 20203

NYHET
ESC 20203

β-BLOCKERARE, DILTIAZEM ELLER VERAPAMIL REKOMMENDERAS LVEF ≥  
40 %
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Rytmkontrollterapi för att minska FF-relaterade symtom och förbättra livskvaliteten3 5

	�  Riktlinjer rekommenderar att beslutet att behandla med antiarytmika, kateterablation och/eller kirurgisk 
ablation tas i samband med patienten.2 3

	�  Valet av antiarytmika måste ta hänsyn till förekomsten av komorbiditet, kardiovaskulär risk, risken för 
proarytmi, toxiska effekter, symtombörda samt patientens preferenser.2 

ANTIARYTMIKA KATETERABLATION 

PATIENTENS 
VAL

Symtomatisk FF Paroxysmalt Persisterande utan 
riskfaktorer för återfall

Persisterande med 
riskfaktorer för återfall

Första linjens 
behandling (före 
antiarytmika – klass I 
eller III)
Läkemedelsresistent/
intolerant mot ≥ 
1 antiarytmika 
(Klass I eller III)

Läkemedelsresistent/
intolerant mot ≥ 1 
β-blockerare

ÖVERVÄG KATETERABLATION*

KATETERABLATION REKOMMENDERAS

ÖVERVÄG KATETERABLATION

HANTERING AV PATIENTER MED FF

NYHET
ESC 20203

NYHET
ESC 20203

*I sällsynta individuella fall kan kateterablation noga övervägas som en första linjens behandling för persisterande med riskfaktorer för återfall
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Särskilda populationer Alla FF - första linjen

Vänsterkammar- 
dysfunktion när 
takykardiinducerad 
kardiomyopati är högst 
sannolik

Hjärtsvikt med 
reducerad LVEF

KATETERABLATION REKOMMENDERAS

ÖVERVÄG KATETERABLATION

Kirurgisk ablation av FF

ÖVERVÄG SAMTIDIG FF-ABLATION FÖR PATIENTER 
SOM GENOMGÅR EN HJÄRTOPERATION, GENOM ATT 

BALANSERA VINSTEN MED FRIHET FRÅN FÖRMAKSARYTMI 
MOT RISKFAKTORERNA FÖR ÅTERFALL (VÄNSTER 

FÖRMAKSFÖRSTORING, ÅR MED FF, ÅLDER, NJURSVIKT OCH 
ANDRA KARDIOVASKULÄRA RISKFAKTORER).

FF-återfall efter 
kateterablation

ÖVERVÄG KORTVARIG 
ANTIARYTMIKABEHANDLING 

FÖR ATT FÖREBYGGA 
TIDIGT ÅTERFALL EFTER 

KATETERABLATION

ÖVERVÄG KATETERABLATION 
NÄR EN FÖRSTA 

KATETERABLATION 
FÖRBÄTTRADE SYMTOMEN

Implementering av riktlinjernas rekommendationer för hanteringen av individuella 
patienter med FF behövs för att förbättra patientutfallet och minska hälso- och 
sjukvårdskostnaderna, emellertid är efterlevnaden av riktlinjerna ringa över hela 

världen.3 

HANTERING AV PATIENTER MED FF

NYHET
ESC 20203

NYHET
ESC 20203

Förkortningar: AAD = antiarytmika, FF = förmaksflimmer, AVR = aortaklaffbyte, CABG = kranskärlsoperation, CHA2DS2-VASc = -score: 
hjärtsvikt, hypertoni, ålder ≥75 år (dubblad), diabetes mellitus, stroke (dubblad), kärlsjukdom, ålder 65–74 år, kön (kvinna) HF = hjärtsvikt, LVEF = 
ejektionsfraktion för vänster kammare.
Källa: 2020 års riktlinjer från ESC3 och 2017 års HRS/EHRA konsensusuttalande2
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VILKEN EFFEKT HAR ANTIARYTMIKABEHANDLING 
VID HANTERINGEN AV FÖRMAKSFLIMMER?

	� Valet av antiarytmika styrs primärt av säkerhetsöverväganden, dvs. risken för proarytmi samt 
organtoxicitet:3

Antiarytmikabehandling är ganska säker, kostnadseffektiv och överkomlig på kort sikt men kan 
vara dyr på lång sikt. Även om den är måttligt effektiv för att upprätthålla normal sinusrytm, är 
den effektiv för att kontrollera symtom på förmaksflimmer och förbättra patientens livskvalitet.

KLINISK PÅVERKAN 
Antiarytmikabehandling är relativt säkert och måttligt effektivt för att bibehålla 

en normal sinusrytm. Dess inverkan på konsekvenser som stroke, hjärtsvikt samt 
dödlighet har visats i ett begränsat antal studier.

48 %

av patienter med 
förmaksflimmer 
är inte 
kontrollerade med 
antiarytmika. 62 

33 %–
56 %

Antiarytmika är 
måttligt effektiv:

procentandel som 
bibehåller en 
normal sinusrytm 
efter 1 år43 

Antiarytmika är en integrerad del av bibehållandet av sinusrytm efter 
konvertering2

Eftersom det i slutändan är patienterna som är ansvarig för att ta sin medicin, 
rekommenderas att ge patienterna en central roll i beslutsprocessen för att förbättra 

patientefterlevnaden och minska risken för kliniska konsekvenser av FF.3

LÄKEMEDELSTERAPI
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Före behandlingsstart med antiarytmika 1 år efter behandlingsstart med antiarytmika

Förkortningar: AAD = antiarytmika, FF = förmaksflimmer, SF-36 = frågeformulär Short Form 36, QoL = livskvalitet. Källa: Jais et al. (2008) 

	� Flera studier visar att antiarytmika är kostnadseffektiva, där viktiga drivkrafter inkluderar färre 
biverkningar, strokefall och en minskad dödlighet.63–65 

emellertidInledande kostnad 
för antiarytmikabe-
handling är

LÅG

pågår BEHANDLINGEN utan 
TIDSBEGRÄNSNING och den 
ackumulerade kostnaden för 
antiarytmika under 9 år*66

ÖKAR
28 % 

ÅRLIGEN

*Från en studie som genomfördes i Frankrike, data var begränsade för andra europeiska länder.

	� Kostnaden för antiarytmikabehandling påverkas av dess  toxicitetsnivå och effekt när det gäller att 
återfå sinusrytm och minska risken för FF-relaterade konsekvenser.65, 67-72 

PATIENTPÅVERKAN 
Antiarytmikabehandling är effektiv vid kontroll av symtom på FF och förbättrar 

patientens livskvalitet avsevärt.

EKONOMISK PÅVERKAN 
Antiarytmikabehandling är kostnadseffektiv på kort sikt men kan vara dyr på lång sikt.

LÄKEMEDELSTERAPI

MINSKADE SYMTOM MED 
ANTIARYTMIKA-BEHANDLING 44

Symtomfrekvens
p=0,002

Symtomens 
svårighetsgrad

P<0,0001
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Kateterablation är en väletablerad behandling för att förhindra återfall av FF 
som används för att skapa små ärr på riktade delar av hjärtvävnaden som 

blockerar de felaktiga elektriska signalerna som orsakar arytmin.2, 3

VILKEN EFFEKT HAR KATETERABLATION VID 
HANTERINGEN AV FÖRMAKSFLIMMER?

	� Kateterablation är effektiv hos lämpliga patienter med FF. Nyligen genomförda studier rapporterar att en 
hög andel är fri från förmaksarytmi ett år efter ett enda ingrepp med avancerad teknik för kateterablation: 

Kateterablation är mycket effektiv för att bibehålla sinusrytm och kontrollera symtom, det har 
en låg komplikationsrisk, minskar patientrisken för FF-relaterade komplikationer och förbättrar 

patientens livskvalitet avsevärt. Det har visat sig vara kostnadseffektivt genom att minska 
behovet av oplanerade läkarbesök och totala vårdkostnader.

KLINISK PÅVERKAN 
Kateterablation är mycket effektiv när det gäller att bibehålla sinusrytm. Den är 
associerad med en låg risk för biverkningar och minskade patientrisker p.g.a. FF-

relaterade komplikationer, inklusive stroke, demens, hjärtsvikt och dödlighet.

Vanliga ablationsstrategier inkluderar isolering av lungvenerna och skapandet av specifika lesionslinjer i 
vänster förmak.3

När beslut tas om att rytmkontroll krävs för långsiktig hantering av FF, är det viktigt att diskutera 
effektiviteten och risken för komplikationer för kateterablation och antiarytmika med patienterna.3

KATETERABLATION

PAROXYSMALT 

FF 45–5094 %
UPP TILL PERSISTERANDE 

FF 45, 48, 51–5483 %
UPP TILL
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	� En minskning av symtomens svårighetsgrad och förbättringar av livskvaliteten efter kateterablation av FF 
bibehålls vid långsiktig uppföljning.56 

MINSKADE SYMTOM 
EFTER KATETERABLATION

FÖRBÄTTRAD LIVSKVALITET 
EFTER KATETERABLATION

*Vid 2 år, baserat på evidens utanför Europa 
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PATIENTPÅVERKAN 
Kateterablation är ytterst effektiv vid kontroll av symtom på FF och förbättrar 

patientens livskvalitet avsevärt.

EKONOMISK PÅVERKAN 
Kateterablation är kostnadseffektivt: Det minskar behovet av oplanerade läkarbesök, 

ytterligare behandlingar för att kontrollera FF och efterföljande behandling för 
långsiktiga konsekvenser av FF och minskar därmed de övergripande hälso- och 

sjukvårdskostnaderna.

KATETERABLATION 
minskar behovet av 

oplanerade läkarbesök 

med upp till

80 % jämfört med före 
ablation*73

Källa: Mark et al. (2019)

KATETERABLATION
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Nyligen genomförda studier har undersökt den relativa kliniska effekten och 
kostnadseffektiviteten för kateterablation samt läkemedelsterapi, inklusive 

puls- och rytmkontrollerande läkemedel, med långsiktig uppföljning.

Flera studier har visat att kateterablation är betydligt mer effektivt än antiarytmika för att 
förhindra återfall av förmaksarytmi med en liknande frekvens av komplikationer.

VILKEN EFFEKT HAR KATETERABLATION JÄMFÖRT 
MED LÄKEMEDELSTERAPI VID HANTERINGEN AV FF?

* (riskkvot [HR] 0,52: 95 % konfidensintervall [CI] 0,45–0,60: P<0,001)
** 46 % hjärtstopp, 41 % strokefall, 33 % dödsfall, 17 % sjukhusinläggning (kardiovaskulär)

KLINISK PÅVERKAN 
Kateterablation är mer effektiv för förebyggande av återfall, komplikationer och FF:s 

sjukdomsförlopp än läkemedelsterapi, med en liknande frekvens av biverkningar.

CABANA-studien fastställde 
att KATETERABLATION 
var mer EFFEKTIV när det 
gällde att förhindra återfall 
av förmaksflimmer 

förbättrad överlevnad FRIA FRÅN 
FÖRMAKSARYTMI över 4 år 
jämfört med läkemedelsterapi 55

Upp till

48 %

jämfört med läkemedelsterapi över 7 års uppföljning.74

KATETERABLATION 
associerades även med

upp till

46 %
minskning 
av risken för FF-RELATERADE 
komplikationer**

Dödsfall Stroke Hjärtstopp Sjukhusinläggning, 
kardiovaskulär

JÄMFÖRELSE AV BEHANDLINGAR
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* (HR 0,11: 95 % CI 0,02–0,48: p=0,0034)
**Som uppmätt genom SF-36 beskriven i avsnitt 4C.
Förkortningar: AAD = antiarytmika, CAPTAF = kateterablation jämfört med farmakologisk terapi för förmaksflimmer, SF-36 = frågeformulär Short 
Form 36, QoL = livskvalitet. Källa: Blomström-Lundqvist et al. (2019)

	� CAPTAF-studien rapporterade en markant och kliniskt relevant ökad förbättring från baslinjen vad 
gäller livskvalitet med kateterablation än med antiarytmika efter 1 år.58

ATTEST randomiserad kontrollerad 
studie fastställde att patienter som 
fick ablation med paroxysmalt FF har 
nästan 10 GÅNGER LÄGRE RISK ATT 
PROGREDIERA TILL PERSISTERANDE 
FF än de som står på antiarytmika*59
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CABANA-studien rapporterade markant STÖRRE 
FÖRBÄTTRINGAR från baslinjen vad gäller 
livskvalitet MED KATETERABLATION än vid 
läkemedelsterapi vid 1 år.

Större förbättringar 
av livskvalitet 
från baslinjen  
BIBEHÅLLS 
UNDER 5 ÅR.56

PATIENTPÅVERKAN 
Kateterablation av FF resulterar i en markant större förbättring av patientens livskvalitet 

jämfört med läkemedelsterapi.

PAROXYSMALT FF PERSISTERANDE FF

JÄMFÖRELSE AV BEHANDLINGAR
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	� Trots den initiala investeringen blir kostnaderna gynnsamma för ablation 5 år efter den inledande 
ablationsproceduren vid en jämförelse med antiarytmika.66

	� En databasanalys i Storbritannien fann att kateterablation var associerad med minskad resursanvändning 
jämfört med läkemedel över ett år (exklusive tömningsperioden på tre månader). 76

BERÄKNING AV 
KOSTNADER 10 ÅR 
EFTER ABLATION*
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FF ÖVER 10 ÅR

Läkemedelsterapi Kateterablation

*Studie genomförd i Frankrike, data var begränsade för andra europeiska länder.

EKONOMISK PÅVERKAN 
Kateterablation är kostnadseffektiv jämfört med antiarytmika för långsiktig behandling 

av patienter med förmaksflimmer.

AV ÖPPENVÅRDSBESÖK 
FÖRKNIPPADE MED 
KARDIOVASKULÄRA PROBLEM 
(P<0,001)

51 % MINSKNING
AV 
SJUKHUSINLÄGGNINGAR 
P.G.A. HJÄRTSVIKT (p=0.0318)

38 % MINSKNING

kateterablation associerades även 
med

35 % BESPARINGAR 
AV KOSTNADERNA JÄMFÖRT 
MED LÄKEMEDELSTERAPI 66

+
€

+

JÄMFÖRELSE AV BEHANDLINGAR
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Kateterablation kan ha mer klinisk effekt och vara mer kostnadseffektiv 
jämfört med läkemedelsterapi för behandling av patienter med FF.55, 57–59,66, 74 

Patienter med paroxysmalt FF som genomgår kateterablation har 
nästan 10 GÅNGER LÄGRE RISK ATT UTVECKLA  PERSISTERANDE 

FF än de som står på antiarytmika*59

jämfört med läkemedelsterapi över 7 års uppföljning.74

KATETERABLATION 
associerades även med

upp till

46 %
avsevärda minskningar 
av risken för FF-RELATERADE 
komplikationer

Dödsfall Stroke Hjärtstopp Sjukhusinläggning, 
kardiovaskulär

PAROXYSMALT FF PERSISTERANDE FF

av patienterna är 
FRIA FRÅN ÅTERFALL I ARYTMI VID 1 ÅR45–54

94 %

SLUTSATSER
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	� Många patienter känner inte till att FF är en livshotande sjukdom. Därför är program som ökar 
kunskapen och diagnoser av FF viktiga verktyg som kan:

	� Minska risken för stroke och dödsfall hos patienter med odiagnostiserat FF.13, 14

	�  Leder till tidig behandling av FF som kan förbättra patientens livslängd och livskvalitet.16, 17

	� Patientvärden måste beaktas vid behandlingsbeslut och införlivas i vårdvägen för FF. Den strukturerade 
bedömningen av patientrapporterade utfallsmått är en viktig faktor för att dokumentera och mäta 
behandlingsframgång.3

	�  ABC-modellen effektiviserar integrerad vård för patienter med FF på olika hälsovårdsnivåer och bland 
olika specialiseringar.3

	� Den primära indikationen för rytmkontroll med hjälp av konvertering, antiarytmika och/eller 
kateterablation är en minskning av FF-relaterade symtom och en förbättring av livskvaliteten.3 

	� Kateterablation är en väletablerad behandling för att förhindra återfall av FF. När den utförs av kvalificerad 
personal är kateterablation ett säkert och överlägset alternativ till antiarytmika för att bibehålla 
sinusrytm och förbättra symtomen.3

	� Att identifiera och hantera riskfaktorer och komorbiditet är en integrerad del av behandlingen av 
FF-patienter.3

	� Viktiga hälsofaktorer som kan orsaka FF

	�  Vilka är de huvudsakliga mekanismerna som orsakar FF hos individuella patienter med 
existerande sjukdomar (t.ex. strukturerad hjärtremodellering, hjärtsvikt)?

	�  Hur omsätts utbildningsinsatser till aktuella beteendeförändringar hos patienter och läkare som 
leder till förbättringar i klinisk behandling och resultat, särskilt multisjuka FF-patienter? 

	� Implementering av digital teknik för screening, diagnos samt riskprognos hos FF-patienten

	�  Hur kommer ny teknik för digital EKG-analys (t.ex. maskininlärning och artificiell intelligens) 
samt ny teknik (t.ex. kroppsnära teknik och injektioner) för detektion och diagnos av FF hjälpa 
till att personanpassa behandlingen och riskprognosen för FF-patienten?

	�  Vilka patientgrupper skulle gynnas mest av dessa nya tekniker för detektion och diagnos av FF?

	� Typ av FF

	�  Aktuella data tyder på att paroxysmalt FF inte är en enda variant och att typen av terapi och 
resultatet kan variera beroende på mönstret. Kan paroxysmalt FF klassificeras vidare?

FF kan behandlas effektivt och säkert med rytmkontrollterapier. Den 
övergripande hanteringen av sjukdomen fokuserar på att kontrollera den 

oregelbundna hjärtrytmen, förbättra symtomen samt minska huvudsakliga 
komplikationer baserat på gemensamma beslut mellan hälso- och 

sjukvårdspersonalen samt patienterna.

SLUTSATSER
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2020 års riktlinjer från ESC/EACTS för hanteringen av FF belyser 
nyckelområden för framtida forskning, inklusive följande:3 

SLUTSATSER

	� Kateterablationsteknik för FF

	�  Vilket är det bästa tillvägagångssättet att säkert och snabbt uppnå permanent lungvensisolering 
under ett enda ingrepp?

	� Förbättra resultaten av kateterablation vid FF genom att avlägsna ytterligare mål?

	� Resultaten av kateterablation vid FF

	� Vilket värde ligger det i tidig FF-ablation för att förhindra att FF progredierar?

	�  Vilket är det optimala utfallsmåttet (t.ex. FF 30 sek, FF-börda etc.) för ett FF-relaterat resultat?

	�  Hur stor minskning av FF-bördan behövs för att uppnå en effekt på utfallet, såsom överlevnad, 
stroke och komorbiditet?

	�  Vilken är den huvudsakliga mekanismen av PVI (Pulmonary Vein Isolation, lungvenisolering) 
som omsätts till frihet från FF?

	�  Vilken är den potentiella effekten av hjärtstruktur och -funktion på sannolikheten att FF-
ablationen är framgångsrik?

	�  Vilken är effekten av kateterablation av FF på kliniska utfall, inklusive dödsfall, stroke, allvarlig 
blödning, återfall av FF, livskvalitet och hjärtstopp?

	�  Vilket är sambandet mellan graden av förmaksutvidgning/fibros och en framgångsrik FF-
ablation?

	�  Hur påverkas specifika komponenter av strukturell hjärtsjukdom, inklusive vänster 
förmaksstruktur/-funktion, vänster kammarfunktion etc. på:

  resultaten av kateterablation vid FF?
  sannolikheten av ett återfall av FF?

	� Vem gynnas mindre av kateterablation vid FF

	�  Det finns kunskapsluckor om undergrupper av patienter som kanske gynnas mindre av 
kateterablation vid FF, inklusive: 

  Persisterande och kroniskt persisterande FF
  Patienter med förstorat förmak och/eller förmaksfibros
  Patienter med atypiskt förmaksfladder
  Patienter med riskfaktorer för återfall av FF, inklusive övervikt och sömnapné

	� Personanpassad behandling

	�  Kan en förbättrad utvärdering av den patofysiologiska processen med den individuella 
patienten genom användningen av kliniska egenskaper, biomarkörer vid blodprover samt icke-
invasiv substratbestämning (t.ex. bilddiagnostik/MRT/DT) förbättra personanpassad behandling 
(t.ex. val av rytmkontroll, behandling av riskfaktorer och komorbiditet, typ av antiarytmika, 
förmaksablation och vilken typ/teknik som används för FF)? 
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