Warfarinbehandling

ORIGINALARTIKKEL

ved atrieflimmer i allmennpraksis -
undervurderes blgdningsrisikoen?

BAKGRUNN Atrieflimmer femdobler risikoen for tromboembolisk hjerneslag. Warfarin-
behandling reduserer risikoen med 64 %, men gker risikoen for alvorlig blgdning. Vi ville
undersgke kvaliteten p& warfarinbehandlingen i en allmennpraksis og beregne hvilke
pasienter som hadde sannsynlig gevinst av behandlingen.

MATERIALE OG METODE Vi gjorde en retrospektiv registrering av pasienter med atrie-
flimmer og beregnet tromboembolisk risiko (CHA,DS,-VASc-skar) og blgdningsrisiko
(HAS-BLED-skar) for hver pasient. Absolutt blgdningsrisiko ble beregnet med to alternativer
basert pa studiene Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation (EHS) og SPORTIF. Forventet
nettogevinst av warfarinbehandling ble beregnet slik: Redusert tromboembolisk risiko
(risiko for tromboemboli x 0,64) + Risiko for alvorlig blgdning.

RESULTATER 112 pasienter hadde atrieflimmer. Median alder var 79 &r, 60 % var menn.
Av pasientene med CHA,DS,-VASc-skar > 2 brukte 85 % warfarin eller nye orale antikoagu-
lasjonsmidler, mens den tilsvarende andelen ved lavere risikoskar var 13 %. 69 % av INR-
malingene var i malomradet. Av 79 pasienter med CHA,DS,-VASc-skér > 3 hadde samtlige
forventet gevinst av behandlingen nar den var basert pd EHS-studien og 72 nar den var
basert p& SPORTIF, men ved lavere risiko ga de to beregningsalternativene ulikt resultat.
Beregnet ut fra SPORTIF-studien hadde to av 33 pasienter med CHA,DS,-VASc-skar < 3
forventet gevinst av behandlingen.

FORTOLKNING Ved hgy tromboembolisk risiko beregnet vi en overbevisende gevinst av

warfarinbehandling. Ved lavere risiko var nettogevinsten hos vare pasienter avhengig av hvil-
ken studiepopulasjon som (3 til grunn for beregningen. EHS-populasjonen danner grunnlaget
for europeiske retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling, men synes & avvike fra pasien-

tene i norsk allmennpraksis. Det kan fgre til undervurdering av blgdningsrisikoen.

Atrieflimmer forekommer hos ca. 10% av
befolkningen over 75 ar, og hyppigheten
oker med alder. Tilstanden gir en femdob-
ling av risikoen for tromboembolisk hjerne-
slag (1). Paroksysmal atrieflimmer synes &
gi samme risiko som permanent atrieflim-
mer (2, 3).

Det er stor individuell variasjon i trombo-
embolisk risiko og det anbefales & gjore en
risikovurdering for hver enkelt pasient ved
bruk av CHA,DS,-VASc-skér (4, 5) (tab 1).
12011 publiserte Olesen og medarbeidere en
studie som brukte CHA,DS,-VASc-skér pa
det danske helseregisteret (6). Denne stu-
dien viser at den arlige tromboemboliske
risikoen hos pasienter med ubehandlet atrie-
flimmer varierte fra 0,8 % til 23,6 %, avhen-
gig av risikoskér (tab 2).

Antikoagulasjonsbehandling med warfarin
ble i en metaanalyse beregnet & gi en relativ
risikoreduksjon pa 64 % (95 % KI 49—74 %)
for & fa slag (7). Nye orale antikoagulasjons-
midler (NOAC), direkte trombinhemmere og
faktor 10a-hemmere er sammenliknet med
warfarin i en rekke store studier (8—10) og er
blitt aktuelle alternativer. De siste retnings-
linjene fra European Society of Cardiology
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(ESC) (3) anbefaler de nye preparatene som
forstevalg, gir liten plass for acetylsalisylsyre
og anbefaler antikoagulasjon ved lavere trom-
boembolisk risiko enn for (CHA,DS,-VASc-
skar > 1).

Antikoagulasjonsbehandling gir okt blad-
ningsrisiko. Alvorlige bledninger blir defi-
nert som hemoglobinfall > 2 g/dl, behov for
transfusjon eller intrakranial bledning. Det
svenske registeret for antikoagulasjons-
behandling, AURICULA, fant at arlig risiko
for alvorlig bledning var 2,6 % (11), i en
norsk allmennpraksis var den 2,4% (12).
Disse tallene gjelder warfarinbehandling pa
alle indikasjoner (atrieflimmer, lungeemboli,
venetrombose og klaffeoperasjon). I de nye
atrieflimmerstudiene (8—10) er risikoen for
alvorlig bledning ved warfarinbehandling
heyere (3,1-3,4 %).

Det er ogsé utviklet en metode for & be-
regne individuell risiko for alvorlige blad-
ninger, HAS-BLED-skér (tab 3), som er
anbefalt av European Society of Cardiology
(3) og av norske spesialister (4). Metoden er
validert i to studier, en med lav og en med
hey bledningsrisiko (13, 14) (tab 4). Dette
gir mulighet for & sammenholde fordelen
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HOVEDBUDSKAP

| en allmennpraksis hadde 85 % av pasiente-
ne med atrieflimmer og tromboembolisk
risiko tilsvarende CHA,DS,-VASc-skar > 2
effektiv antikoagulasjon

Ved hgy tromboembolisk risiko var det stor
beregnet gevinst ved warfarinbehandling

Ved lav/moderat tromboembolisk risiko var
beregnet gevinst avhengig av beregnings-
metode

Ved bruk av europeiske retningslinjer for
antikoagulasjonsbehandling pa var pasient-
gruppe ser det ut til at blgdningsfaren
undervurderes
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Tabell 1 CHA,DS,-VASc-skar (Congestive
heart failure, Hypertension, Age > 75, Dia-
betes, prior Stroke/TIA, Vascular disease,
Age 65-74, Sex category) for beregning av
risiko for tromboembolisk hjerneslag hos
pasienter med atrieflimmer. De ulike til-
standene som inngar i skaringen teller med
1 eller 2 poeng og gir totalskar 0-9 (5)

Risikofaktor Poeng
Hjertesvikt 1
Hypertensjon 1
Alder > 75 ar 2
Diabetes 1
Tidligere hjerneslag 2
Annen vaskuleer sykdom 1
Alder 65-74 1
Kvinne 1

ved antikoagulasjon mot ulempen ved okt
bladningsrisiko for den enkelte pasient.

Warfarinbehandling i Norge har i stor grad
vart giennomfert av allmennleger som har
opparbeidet betydelig erfaring (12) med god
kvalitetssikring (15). Formalet med denne
undersekelsen er & studere warfarinbehand-
ling av pasienter med atrieflimmer i en all-
mennpraksis ved & se pa méaloppnéelse for
INR-verdiene, kartlegge behandlingen ved
forskjellige nivaer for tromboembolisk risiko
og beregne gevinsten ved warfarinbehandling
ved ogsa a beregne bladningsrisiko.

Materiale og metode

Legegruppen Grandgarden i Arendal har
seks fastleger. Vi sgkte i datajournalene pa
diagnosen «atrieflimmer» for arene 2010 og
2011, og inkluderte i studien alle liste-
pasienter som hadde diagnosen atrieflimmer
november 2011 (fig 1). Vi inkluderte pasien-
ter med paroksysmal atrieflimmer selv om
de hadde sinusrytme pé dette tidspunktet.
Pasienter som var vellykket operert med
ablasjonsbehandling, ble ikke tatt med. Vi
leste gjennom journalene og registrerte fol-
gende variabler: Alder, kjenn, type og varig-
het av atrieflimmer, eventuell ablasjons-
behandling, antikoagulasjonsbehandling,
dens varighet og eventuell arsak til sepone-
ring, alle INR-maélinger i ett 4r (november
2010-november 2011) og alle data som var
nedvendig for & beregne CHA,DS,-VASc-
skar og HAS-BLED-skér (tab 1, tab 3).

De fleste opplysningene ble funnet i jour-
nalenes resymédel, laboratoriedel og i faste
medikamenter, men vi sgkte 0gsa i hele jour-
nalteksten og i noen epikriser. Diagnosen
hypertensjon ble registrert nar pasienten
brukte antihypertensiver utover betablok-
kere, som de fleste hadde som frekvensregu-
lering, men ikke hvis medikamentene var en
del av hjertesviktbehandling. Dérlig blod-
trykkskontroll ble notert hvis minst én av de
tre siste malingene hadde systolisk blod-
trykk > 160 mm Hg. Diabetes ble registrert
uansett behandling.

Vi beregnet CHA,DS,-VASc-skir og
absolutt risiko for tromboemboli for hver
enkelt pasient etter de nyeste data fra Olesen
og medarbeideres studie (6). Ved beregning
av bledningsrisiko med HAS-BLED-meto-

Tabell 2 Arlig absolutt risiko for tromboembolisk hjerneslag hos pasienter med ubehandlet
atrieflimmer ved forskjellig CHA,DS,-VASc-skar basert pa tall fra det danske helseregisteret (6)
og beregnet arlig absolutt risiko og absolutt risikoreduksjon med warfarinbehandling ut fra en

relativ risikoreduksjon pd 64 % (7)

Artig absolutt
risiko ubehandlet

Arlig absolutt risiko
med warfarinbehandling

Absolutt risikoreduksjon
med warfarinbehandling

CHA,DS,-VASc-skér (%) (%) (%)
0 0.8 03 05
1 2,0 0.7 13
2 3,7 13 2.4
3 5.9 2,1 38
4 9.3 3.4 5.9
5 153 55 9,8
6 19,7 7.1 12,6
7 21,5 7.7 13,8
8 22,4 8,1 14,3
9 23,6 8,5 15,1
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den brukte vi to alternativer. Alternativ 1
bygger pad Euro Heart Survey-studien (13),
der man fant en arlig forekomst av alvorlig
bledning hos 1,5 % av deltakerne. Alternativ
2 bygger pd SPORTIF-studiene (14), der
arlig forekomst av alvorlig bledning var
3,7 %. Med en forventet 64 % relativ risiko-
reduksjon ved warfarinbehandling (7) kunne
vi regne ut gevinsten ved behandling slik:
Nettogevinsten ved warfarinbehandling =
Redusert tromboembolisk risiko (risiko for
tromboemboli x 0,64) + Risiko for alvorlig
bledning. For eksempel vil en mannlig atrie-
flimmerpasient pa 70 ar med hypertensjon ha
en CHA,DS,-VASc-skér pa 2 (tab 1) og en
arlig risiko for tromboemboli pd 3,7 %
(tab 2). Hvis han har en HAS-BLED-skér pa
1 (tab 3), har han en arlig risiko for alvorlig
bladning pa 1,0 % (alternativ 1) eller 3,4 %
(alternativ 2). Beregnet nettogevinst av war-
farinbehandling ved alternativ 1 vil da vere
(3,7 x 0,64) + 1,0 = 1,4, altsa positiv netto-
gevinst. Ved alternativ 2 blir beregningen
(3,7 x0,64) + 3,4 =+ 1,0, altsé negativ netto-
gevinst.

Alle data ble lagt inn i statistikkprogram-
met NSD-stat. Ved beregning av sentralver-
dier i datasettene ble medianverdien brukt.

Studien er lagt frem for Regional etisk
komité, som anbefaler den gjennomfort,
men vurderer den som et kvalitetssikrings-
prosjekt. Studien er godkjent av Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste.

Resultater

Det ble funnet 139 pasienter registrert med
diagnosen atrieflimmer i perioden 2010-2011.
112 med verifisert atrieflimmer i november
2011 ble inkludert i studien (fig 1). 1.12. 2011
hadde vi 5 962 listepasienter som ga en preva-
lens for atrieflimmer pé 1,9 %. Median alder
var 79,0 ar med spredning 17-94 ar, 60 % var
menn. 76 pasienter hadde permanent atrieflim-
mer, 25 hadde paroksysmal atrieflimmer og 11
hadde persisterende atrieflimmer.

Antikoagulasjonsbehandling

82 pasienter (73 %) brukte warfarin, fire av
disse i kombinasjon med platehemmer. 16
pasienter (14 %) brukte kun acetylsalisyl-
syre eller annen platehemmer, to brukte nye
orale antikoagulasjonsmidler og 12 pasien-
ter (10 %) brukte ingen antikoagulasjon. 81
av warfarinbrukerne gjennomferte kontrol-
lene pa legekontoret med til sammen 751
INR-malinger i lopet av ett ar, medianverdi
9,3 (spredning 5—16) maélinger per pasient
per ar. Det gir et intervall pa 5,6 uker mellom
hver prove. Av INR-mélingene var 69 %
innenfor malomréadet, 14 % under og 17 %
over. Malomradet var INR 2,0-3,0, bortsett
fra fem klaffeopererte med INR-mélomrade
2,5-3,5. Behandlingstiden for pégiende
antikoagulasjon var 0—24 ar, medianverdi
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5,0 ar. Varighet av atrieflimmer var 0—25 ar,
medianverdi 5,7 ar.

30 pasienter (27 %) brukte ikke warfarin,
hvorav 11 (10 %) aldri hadde brukt det. 19
pasienter (17 %) hadde brukt warfarin tid-
ligere, hvorav sju hadde seponert pa grunn
av hoy bledningsrisiko og 12 pd grunn av lav
tromboembolisk risiko.

Tromboembolisk risiko og bledningsrisko
Pasientgruppens medianverdi for CHA,DS,-
VASc-skar var 4,0 (spredning 0—8). Pasien-
tene ble fordelt i risikogrupper etter
CHA,DS,-VASc-skér, med oversikt over
antikoagulasjon i hver gruppe (fig 2). 15 pa-
sienter skaret < 1. Av disse brukte to (13 %)
warfarin, seks (40 %) acetylsalisylsyre og sju
(47 %) var uten behandling. Av 97 pasienter
med CHA,DS,-VASc-skdr >2 brukte 82
(85 %) warfarin eller nye orale antikoagula-
sjonsmidler, ti (10 %) platehemmere og fem
(5%) var uten behandling. 88 pasienter
(79 %) hadde HAS-BLED-skar 0—2, mens 24
(21 %) hadde HAS-BLED-skar > 3.

Gevinst ved behandling

Gevinst ved behandling ble regnet ut etter
begge HAS-BLED-studiene, bade popula-
sjonen fra EHS (alternativ 1) og fra SPOR-
TIF (alternativ 2). Ved alternativ 1 ville 102
pasienter (91 %) ha beregnet gevinst av anti-
koagulasjonsbehandling. Ved alternativ 2
ville 74 (66 %) ha gevinst. Vi fant ingen
gevinst av & behandle pasienter med
CHA,DS,-VASc-skar =0 (tab 5). Ved skar 1
og 2 var det store forskjeller mellom de to
beregningsmatene. Ved bruk av EHS-popu-
lasjonen var det gevinst hos henholdsvis
75% og 94% av vére pasienter, men ved
bruk av SPORTIF-populasjonen var andelen
pasienter med gevinst henholdsvis 12 % og
6%. Ved CHA,DS,-VASc-skar = 3 var det
bedre samsvar mellom beregningsmeto-
dene, og ved skar >4 viste begge bereg-
ningsmetodene at alle vére pasienter ville ha
betydelig gevinst av warfarinbehandling.

Diskusjon

85% av vére pasienter med CHA,DS,-
VASc-skér > 2 og 75 % av samtlige av vére
pasienter med atrieflimmer brukte warfarin
eller nye orale antikoagulasjonsmidler. 69 %
av INR-malingene 14 innenfor terapeutisk
omrade.

Pasientene med hey tromboembolisk
risiko hadde stor beregnet gevinst av war-
farinbehandling, ogséd ved hey blednings-
risiko. Hos pasientene med lav tromboem-
bolisk risiko var den beregnede absolutte
risikoreduksjonen sa liten at bledningsrisi-
koen oppveide fordelene.

Andelen warfarinbrukere blant pasienter
med atrieflimmer i medlemslandene til
European Society of Cardiology i 2003 var
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Tabell 3 HAS-BLED-skar (Hypertension, Abnormal Renal/Liver Function, Stroke, Bleeding
History or Predisposition, Labile INR, Elderly, Drugs/Alcohol Concomitantly) for beregning

av risiko for alvorlig blgdning under warfarinbehandling ved atrieflimmer. De ulike tilstandene
som inngar i skaringen teller med 1 poeng og gir totalskar 0-9 (13)

Risikofaktor Poeng
Systolisk blodtrykk >160 mm Hg 1
Nyresvikt (kreatinin > 200 umol/l) 1
Leversykdom (ALAT > 3 x grenseverdi) 1
Tidligere hjerneslag 1
Tidligere alvorlig blgdning 1
Labil INR (< 60 % av verdiene i terapeutisk omrade) 1
Alder > 65 ar 1
Bruk av ikke-steroide antiinflammatoriske midler eller blodplatehemmere 1
Stort alkoholforbruk 1

Tabell 4 Arlig absolutt risiko for alvorlig blgdning under warfarinbehandling hos pasienter
med atrieflimmer ved forskjellig HAS-BLED-skar beregnet i studiene Euro Heart Survey (13)
og SPORTIF (14)

Artig absolutt risiko for alvorlig blgdning (%)

HAS-BLED-skar Euro Heart Survey SPORTIF
0 1,1 0,9
1 1,0 3,4
2 1.9 4,1
3 3,7 58
4 8,7 8,9
o 12,5 9.1

TIngen av studiene hadde pasienter med hgyere HAS-BLED-skar enn 5

Tabell 5 Antall av 112 pasienter med atrieflimmer ved Legegruppen Grandgérden i perioden
2010-11 som beregnes & ha nettogevinst av warfarinbehandling basert pa to ulike studier

Pasienter med beregnet nettogevinst av warfarinbehandling’

Basert p& EHS-studien Basert p&d SPORTIF-studien

Antall

CHA,DS,- pasienter

VASc-skar (n=112) Antall  Prosent (95 % Kl) Antall  Prosent (95 % Kl
0 7 0 0 (0-41) 0 0 (0-41)
1 8 6 75 (35-97) 1 12 (3-53)
2 18 17 94 (72-100) 1 6 (0-27)
3 12 12 100 (74-100) 5 42 (15-72)
4-8 67 67 100 (95-100) 67 100 (95-100)

"Tromboembolisk absolutt risikoreduksjon er stgrre enn absolutt risiko for alvorlig blgdning. Risiko for trom-
boembolisk hjerneslag er beregnet fra det danske helseregisteret (6). Relativ risikoreduksjon ved warfarin-
behandling er satt til 64 % (7). Risiko for alvorlig blgdning er beregnet med HAS-BLED-skar med to alternative
studier, Euro Heart Survey (EHS) (13) og SPORTIF (14)
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Sk «atrieflimmer» 2010-2011

Dad, flyttet, pa sykehjem, turist
eller har annen fastlege

n=18

n=139

Faste pasienter ved legesenteret

Feil diagnose (Ikke atrieflimmer)

n=121

A

n=56

v

Verifisert atrieflimmer

Vellykket ablasjonsbehandling

n=3

n=115

Pasienter som inngar i studien
n=112

Figur 1 Flytskjema for inklusjon av pasienter med atrieflimmer ved Legegruppen Grandgdrden 2010-11
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Figur 2 Antikoagulasjonsbehandling hos 112 pasienter med atrieflimmer ved forskjellig CHA,DS ,-VASc-skar

hos Legegruppen Grandgarden 2010-11

65% (16), og det samme var tilfelle i 2013
(17). INR-verdier i malomradet ved vart
legekontor 1 2006 var 57 % (12). I de tre store
atrieflimmerstudiene som dannet grunnlaget
for introduksjon av nye orale antikoagula-
sjonsmidler, var 64 % (8), 55% (9) og 66 %
(10) av malingene i terapeutisk omrade, og i
det svenske registeret var denne andelen 76 %
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(11). Forklaringen p& den heye andelen av
warfarinbrukere og bedring av INR-verdiene
i en norsk allmennpraksis kan vere lang erfa-
ring med warfarinbehandling (12) og god
norsk kvalitetssikring (15).

Beregnet gevinst av behandlingen var
sveert avhengig av beregningsmetode. Ved
bruk av populasjonen i EHS-studien med lav

bledningsrisiko hadde nesten alle pasienter
med CHA,DS,-VASc-skdr >0 gevinst av
warfarinbehandling, slik European Society
of Cardiology anferer (3). Ved bruk av
populasjonen i SPORTIF-studien med hey
bledningsrisiko var det liten gevinst ved
CHA,DS,-VASc-skér < 3. Her er altsa valg
av populasjoner viktig premiss for resultatet.

Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation
beskrev «real-lifen-behandling av atrieflim-
mer hos 5 333 pasienter fra forskjellige typer
kardiologipraksiser i 35 medlemsland av
European Society of Cardiology (16). Studien
ble utgangspunkt for a konstruere risiko-
skdrene CHA,DS,-VASc-skér (5) og HAS-
BLED-skér (13). EHS-studien hadde kun ett
ars observasjonstid, pasientene hadde lav
gjennomsnittsalder (66 ar) og kun 65 % brukte
warfarin. Ved utviklingen av HAS-BLED-
skir anvendte man hele pasientmaterialet i
studien (ogsé de 35 % som ikke fikk antikoa-
gulasjonsbehandling). Hyppigheten av alvor-
lige bledninger var derfor kun 1,5 %. De abso-
lutte risikoverdiene for alvorlig bledning viser
av den grunn lave verdier (tab 4). Forst ved
HAS-BLED-skar = 3 passerer absolutt risiko
for alvorlig bledning 3 %. European Society
of Cardiologys retningslinjer tar utgangspunkt
idenne studien nér de anbefaler bruk av HAS-
BLED-metoden og anferer at HAS-BLED-
skar = 3 er faregrensen for bledning (3, 4).
Forfatterne av denne forste HAS-BLED-
undersekelsen mente det kunne foreligge en
undervurdering av bledningsrisiko og at flere
studier trengtes (13). Dette ble gjort da HAS-
BLED-skdr ble anvendt pé studiene
SPORTIF; og SPORTIF, randomiserte atrie-
flimmerstudier der alle deltakerne fikk anti-
koagulasjonsbehandling (14). Gjennomsnitt-
lig risiko for alvorlige bledninger her var 3 %,
omtrent som i de andre nyere atrieflimmerstu-
diene (8—10), og allerede ved HAS-BLED-
skar = 1 passeres 3 % absolutt risiko for alvor-
lig bladning (tab 4).

I vér egen studie fra 2006 (12) av war-
farinbehandling i allmennpraksis var érlig
risiko for alvorlig bledning 2,4 %, men
undergruppen med atrieflimmer hadde
3,7 % risiko. Vi tror at beregningene utfort
pd SPORTIF-studiene med ca. 3% érlig
risiko for alvorlig bledning ligger naermere
den reelle risiko for vare atrieflimmer-
pasienter enn EHS-studien gjor.

Vi har forutsatt at warfarin gir 64 %
reduksjon av tromboembolisk risiko, basert
pé en metastudie (7) som bygger pa studier
gjennomfoert for mange &r siden. Det kan
bety en overvurdering av effekten, siden
man néd har bedre behandling av hyperten-
sjon og andre risikofaktorer (18).

Var metode med retrospektiv gjennom-
gang av pasientjournaler har svakheter.
Paliteligheten er storst nar man skal regis-
trere «hardey data som kjenn, alder, diagno-
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ser, medikamenter og laboratoriesvar, mens
sykehistoriene kan vare ufullstendige. Det
kan foreligge underrapportering av data,
serlig med tanke péd bledningsrisiko (alko-
holbruk, handkjep av ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler m.m.). P4 den annen
side er det en styrke at dette er en rapport fra
vanlig norsk allmennpraksis.

Vart «regnskap» ved beregning av netto
gevinst ved antikoagulasjon forutsatte at vi
vurderte en alvorlig bledning like alvorlig
som et tromboembolisk slag. Dette kan dis-
kuteres. Utfallet av begge tilstander kan
variere fra ded til moderat sykdom uten
sekveler. Regnestykket er likevel en pdmin-
nelse om at vi ikke mé péfere pasienten mer
skade enn nytte med var behandling.

1 2011 brukte kun to av vare pasienter et
nytt oralt antikoagulasjonsmiddel (dabiga-
tran), men bruken av disse vil gke betydelig
(19). Preparatene krever ingen INR-kontroll,
men likevel ngye overvéking av bladnings-
faren (20). Kunnskapssenteret har anfert at
kunnskapsgrunnlaget for de nye antikoagula-
sjonsmidlene er noe svakt og at deres plass i
behandlingen fortsatt er uavklart (21).

Vi finner lite gevinst av warfarinbehand-
ling ved lav tromboembolisk risiko. I en stu-
die av den amerikanske ATRIA-populasjo-
nen der over 13 000 pasienter med atrieflim-
mer folges gjennom sju &r, gjeres en
liknende gevinstvurdering (18). Studien er
retrospektiv, beregningsmetoden er anner-
ledes og man bruker hjernebledning i stedet
for HAS-BLED-skéar, men det konkluderes
pa samme mate med at det er liten gevinst av
warfarinbehandling ved lav tromboembo-
lisk risiko. I European Society of Cardiolo-
gys retningslinjer anbefales det & antikoagu-
lasjonsbehandle pasienter med CHA,DS,-
VASc-skar > 1 (med unntak av kvinner < 65
ar uten andre risikofaktorer). Kan denne an-
befalingen bygge pa et for lavt estimat av
bledningsrisiko? Ved bruk av SPORTIF-stu-
dien gér ikke vart «regnskap» i pluss for
CHA,DS,-VASc-skar = 3. Vért materiale er
lite og metoden har svakheter, men resul-
tatene tilsier at det ber gjennomferes pro-
spektive, kontrollerte studier for & avgjore
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om antikoagulasjonsbehandling ved atrie-
flimmer gir samlet gevinst hos pasienter
med lav tromboembolisk risiko.
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