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FORORD

Atrieflimren er forbundet med gget risiko for stroke, hjertesvigt, demens, og ded. Flere end
20.000 danskere diagnosticeres arligt med atrieflimren og flere end 130.000 danskere lever
med sygdommen. Databasen Atrieflimren i Danmark (AFDK), indsamler sundhedsfaglige
data om patienter med atrieflimren fra alle sygehuse, som behandler denne patientgruppe
og fra almen praksis i Danmark. AFDK er forankret i Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) og
skal medvirke til at sikre en hgj kvalitet i behandlingen og plejen samt ensrette indsatsen for
patienter med atrieflimren.

Baggrunden for at udvikle databasen var en erkendelse af, at der kunne vaere stor variation
i kvaliteten af behandlingen af atrieflimren i Danmark. Med databasen vil man sikre, at de
relevante patienter tilbydes behandling pa korrekt indikation samt gge efterlevelse af de
kliniske retningslinjer.

Med Sundhedsdatastyrelsens godkendelse af AFDK er det ved implementeringen af data-
basen lovpligtigt for alle sygehuse og laegepraksis at indrapportere.

Databasen skal inkludere bade sygehuse og laegepraksis for at fremme koordinationen mel-
lem sektorerne og sikre, at overgangen mellem sektorer kan ske uden kvalitetsbrist.

Databasen opsamler data svarende til 12 indikatorer for patienter diagnosticeret med atrie-
flimren. Databasen skal overvage og forbedre kvaliteten af behandling og pleje til alle pati-
enter i Danmark med atrieflimren. Databasen indsamler data fra eksisterende registre for at

lette registreringsbyrden i klinikken. Der indsamles ikke data vedrerende ablationsbehand-
ling, da dette omrade daekkes af en anden kvalitetsdatabase.

Ulla Dam-Schmidt, SD, MKS, sygeplejerske med klinisk specialfunktion, Bispebjerg-Fre-
deriksberg Hospital

Albert Marni Joensen, overlaege, klinisk lektor, ph.d., Aalborg Universitetshospital

Lars Frost, overleege, klinisk lektor, dr.med., ph.d., Regionshospitalet Silkeborg
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OVERSIGT OVER INDIKATORER OG STANDARDER FOR ATRIEFLIMREN

Indikator Konsensus og anbefaling Type Standard
Patientvurdering og -uddannelse
1. Ekkokardiografi Der bar foretages transtorakal ekkokardiografi pa alle nydiagnosticerede AF-patienter Proces 280%
inden for 3 maneder fra diagnosetidspunktet, med mindre en fyldestgarende ekkokar-
diografi er udfart 6 maneder inden diagnosen, og der ikke er opstaet nye kliniske
tegn, der indikerer, at en ny bar foretages.
2. Méling af TSH Alle nydiagnosticerede patienter bgr have malt TSH inden for 30 dage fra diagnose-  Proces 295%
tidspunktet, hvis ikke der foreligger en maling fra op til 60 dage inden diagnosen.
3. Maling af blodtryk Indikatoren anses for relevant og skal implementeres pa sigt. Informationen skal ind- Proces  lkke fastsat
hentes fra almen praksis.
4. Struktureret patientuddannelse Nydiagnosticerede AF-patienter bgr have pabegyndt et undervisningsforlgb inden for Proces 260%
det farste ar efter diagnosen. Undervisningens indhold skal vaere veldefineret og have
en selvsteendig SKS-kode.
Antikoagulation
5. AK-behandling ved AF-diagnose Indikatoren er defineret som andelen af nydiagnosticerede patienter med AF, der ind- Proces 2=90%
laser mindst én recept i tidsrummet fire maneder far til fire maneder efter diagnosen.
6. Brug af AK-behandling Andelen af patienter med AF, med indikation for blodfortynding, der indlgser recept Proces 290%
ved 1,2 095 ar.
7. Méling af S-kreatinin At patienter med AF i NOAC-behandling far malt S-kreatinin mindst én gang arligt i Proces 295%
henhold til geeldende retningslinjer fra DCS
Kliniske outcomes
8. Mortalitet af alle arsager Andelen af patienter med preevalent AF, der dgr inden for opfalgningsperioden, der Resultat Ikke fastsat
svarer til ét ar. Indikatoren skal muligvis udga eller redefineres pa sigt
9. Incidensen af iskeemisk stroke Det er vigtigt at folge udviklingen af incidensen af stroke blandt patienter med AF som Resultat <0,8%
et kvalitetsmal for AK-behandlingen.
10. Starre blgdninger Det er vigtigt at fglge udviklingen af incidensen af stgrre bledninger blandt patienter ~ Resultat Ikke fastsat
med AF som et kvalitetsmal for AK-behandlingen.
11.Incidensen af intrakraniel blgdning Det er vigtigt at felge udviklingen af incidensen af intrakraniel blgdning blandt patien- Resultat Afventer
ter med AF som et kvalitetsmal for AK-behandlingen herunder handtering af risikofak-
torer for blgdning/blodprop.
12.Incidensen af hjertesvigt Udviklingen af hjertesvigt af alle typer efter AF er vigtig at falge og er et vigtigt kvali-  Resultat Afventer

tets-mal for patienter med AF.




METODOLOGI

Der er foretaget systematiske litteratursggninger i MEDLINE og EMBASE med sggetermen
atrial fibrillation kombineres med termer, der beskriver de enkelte indikatorer. Derudover er
referencer identificeret ud fra internationale guidelines og de fremsggte artikler.

Organiseringen af indikatorerne i dokumentalistrapporten er inspireret af et nyt konsensus-
dokument fra foreningen af europeeiske kardiologer (ESC)." Det skal fremhaesves, at num-
meringen af indikatorerne af denne arsag mellem rapport og arsrapport/dataseet/KKA. Ne-
denstaende Tabel 1 giver overblik over forskellene.

Tabel 1. Overblik og nummeringen af indikatorer i dokumentalistrapport og i dataseet, Kliniske Kvali-
tetsdatabasers Afrapporteringsmodel (KKA) og arsrapport.

| dokumentalistrapport | dataszet, KKA og arsrapport

1. Ekkokardiografi 2

2. Maling af TSH 3

3. Maling af blodtryk Ny indikator — har ikke et nummer i datasaettet endnu
4. Struktureret patientuddannelse 9

5. AK-behandling 1

6. Brug af AK-behandling 4a

7. Méling af S-kreatinin 4c

8. Mortalitet af alle arsager 11

9. Incidensen af iskeemisk stroke 6

10. Starre blgdninger 8

11.Incidensen af intrakraniel blgdning 7

12.Incidensen af hjertesvigt Ny indikator — har ikke et nummer i datasaettet endnu




PATIENTVURDERING OG -UDDANNELSE

Indikator 1: Ekkokardiografi

Guidelines fra ESC 2020 og AHA/ACC/HRS 2014 samt flere studier anbefaler, at der udfg-
res transtorakal ekkokardiografi (TTE) hos patienter med nyopdaget atrieflimren (AF).2°
ESC guidelines fra 2020 anbefaler rutinemaessig TTE som en del af standardpakken for den
diagnostiske vurdering af nyopdaget AF, hvor undersggelsens resultat retleder behandlin-
gen.?

Blandt patienter med AF kan information fra TTE bruges som et redskab til at

1) afklare underliggende strukturel hjertesygdom sa som hjertesvigt, kardiomyopatier
eller klapfejl, der alle kan have betydning for valg af behandlingsstrategi samt hjeelpe
til at vurdere risikoen for udviklingen af tromboembolier.5-1

2) vurdere starrelsen pa venstre atrium, hvor en stor diameter er en kendt praediktor for
recidiv af AF efter konvertering til sinusrytme (medicinsk eller DC-konvertering), og
resultatet kan have betydning for, om der veelges en frekvensregulerende eller ryt-
mekontrollerende strategi."’

3) vurdere den haamodynamiske fordel af sinusrytme, eksempelvis i patienter med hjer-
tesvigt udviklet pa baggrund af langvarig forhgjet hjertefrekvens.'?

Fokusomradet for den ekkokardiografiske udredning omhandler saledes starrelsen af ven-
stre atrium (volumen, areal og diameter), venstre ventrikels starrelse (volumen samt veeg-
tykkelse) og funktion (venstre ventrikels uddrivningsfraktion (LVEF)), hgjre ventrikels stor-
relse (diameter) og funktion samt udredning for klapfejl og anden strukturel hjertesygdom.

Ingen randomiserede studier har undersggt den kliniske betydning af rutinemeessig ekko-
kardiografi hos patienter med atrieflimren. Et systematisk review fandt, at den diagnostiske
preecision af ekkokardiografi sammenholdt med den hgje forekomst af potentielt behand-
lingskreevende underliggende strukturelle hjertesygdomme, sa som klapfejl og hjertesvigt,
retfeerdigger ekkokardiografiens rolle i udredningen af patienter med nyopdaget atrieflim-
ren.®

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger

Der bar foretages transtorakal ekkokardiografi pa alle nydiagnosticerede AF-patienter in-
den for 3 maneder fra diagnosetidspunktet, med mindre en fyldestgarende ekkokardio-
grafi er udfart 6 maneder inden diagnosen, og der ikke er opstaet nye kliniske tegn, der
indikerer, at en ny bgr foretages.

Standarden
80 %.
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Indikator 2: Maling af thyroideastimulerende hormon (TSH)

AF findes ved 10 - 15 % af hyperthyreoide, og hyperthyreose ses ved cirka 10 % af patienter
med nyopdaget AF."314 TSH fungerer i praksis som den primaere markgr for diagnosticerin-
gen af stofskiftesygdom, evt. i kombination med T4/T3."3

Flere studier har pavist en sammenhaeng mellem hyperthyreose inklusiv subklinisk hyper-
thyreose (TSH <0,1 - 0,2 og normal T4) og udviklingen af AF.'42! Nogle studier har vist
ligeveerdighed mellem hyperthyreose og subklinisk hyperthyreose, mens andre har vist, at
risikoen AF var stgrre, jo lavere TSH var.'#2! Risikofaktorer for AF i forbindelse med hyper-
thyreose er mandligt kan, hgj alder samt strukturel hjertesygdom.22

Patienter med AF, der bliver fri for hyperthyreose, vil i over 70% af tilfaeldene konvertere
tilbage til sinusrytme.2%23 Faktorer associeret med fortsat persisterende AF efter ikke leen-
gere at have hyperthyreose er hgj alder, varighed af AF og ikke-paroxystisk AF.2023

Patienter med hyperthyreose skal falge vanlige retningslinjer for AK-behandling som gvrige
AF-patienter.?

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Alle nydiagnosticerede patienter bar have malt TSH inden for 30 dage fra diagnosetids-
punktet, hvis ikke der foreligger en maling fra op til 60 dage inden diagnosen.

Standarden

95 %. Ikke muligt at male pa nuveerende tidspunkt, da der mangler data fra
Sundhedsdatastyrelsen. Der forventes komplette data i Dansk Laboratoriedatabase i lo-
bet af 2021.
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Indikator 3: Maling af blodtryk

Hypertension er den hyppigste kausale faktor for udviklingen af AF. | Framingham Heart
Study var oddsene for udvikling af AF i maend og kvinder med hypertension hhv. 50% og
40% hgjere end deltagere uden hypertension.?* Atherosclerotic Risk in Communities Study
har rappporteret, at hos ca. 20% af patienter med AF, er sygdommen forarsaget af hyper-
tension.?® Data fra flere forsgg indikerer, at en strategi hvor man intensivt forsager at redu-
cere blodtrykket (<120) versus en standard reduktion (BT<140) farer til nedsat risiko for at
udvikle atrieflimren.26:2”

En retrospektiv analyse af randomiserede forsgg indikerer, at hypertension blandt patienter
med AF ager risikoen for flere komplikationer, vigtigst stroke og hjertesvigt.2¢ Desuden er
hypertension inkluderet i standardredskabet HAS-BLED ved vurdering af risikoen for blad-
ning hos patienter med AF.2° Identifikation og behandling af hypertension er séledes et af
de centrale punkter i behandlingen af AF. De nyeste ESC guidelines anbefaler et blodtryk
pa <130/80 mmHg for at reducere risikoen for komplikationer.2 Behandlingen af hyperten-
sion hos patienter med AF bgr falge de nuveerende guidelines.?

Maling af blodtryk hos patienter med AF kan derfor anses som en kvalitetsindikator, da op-
start eller intensivering af allerede igangveerende behandling potentielt vil kunne forbedre
patientens prognose.

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Indikatoren anses for relevant og skal implementeres pa sigt. Informationen skal indhen-
tes fra almen praksis.

Standarden
Endnu ikke fastsat.
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Indikator 4: Struktureret patientuddannelse

De europeeiske guidelines fra ESC anbefaler patientuddannelse til patienter med AF som
en integreret del af den grundlaeggende behandling.2%3' Den danske Nationale Kliniske Ret-
ningslinje for rehabilitering til patienter med AF angiver en steerk anbefaling for, at patienter
med ny AF diagnose deltager i hjerterehabilitering indeholdende patientuddannelse.®? An-
befalingen var baseret pa et systematisk review og meta-analyse.®® Meta-analysen inde-
holdt fem RCT studier og et interventionsstudie med i alt 2007 patienter og viste en reduce-
ret risiko for dgd og genindlaeggelse med 22% (Risk Ratio 0.78, Cl 95% 0.63-0-97) i forhold
til ingen patientundervisning.®3 Reviewet fandt ikke entydige konklusioner i forhold til sund-
hedsrelateret livskvalitet, angst, depression og fysisk aktivitet.

Formalet med patientuddannelse er at styrke patienternes egenomsorg, handlekompeten-
cer og selvbestemmelse, og hermed gge patienternes helbredsstatus og livskvalitet samt
give dem redskaber til at leve livet med en kronisk sygdom.3? Patientuddannelse bar foran-
kres i en teoretisk model, og udfares i et aktivt samarbejde mellem patient og sundhedspro-
fessionelle, der retter undervisningen mod den enkelte patient og inddrager bade de res-
sourcer vedkommende selv har samt de ressourcer der er tilgaengelig i patientens net-
veerk.3* AF er en kompleks sygdom, der pavirker patienter forskelligt. Den sundhedsprofes-
sionelle skal vaere opmeerksom pa, at patienter har et individuelt udgangspunkt for at tilegne
sig leering og feerdigheder.3®

Effektive metoder til undervisning har primeert veeret individuel undervisning eller gruppeun-
dervisning med individuelle opfalgninger. Varighed af undervisningsseance har veeret 30 til
60 minutter pr. gang med opfglgning ca. hver 2. til hver 3. maned over op til 24 maneder.33
Figur 1 viser et eksempel pa struktureret undervisningsforlab.

Erfaringer for nuvaerende undervisningstilbud til patienter med AF udtrykker, at dynamikken
og de delte erfaringer i gruppeundervisningen har stor betydning for patients opfattelse af
sig selv, deres livskvalitet og ikke mindst deres sygdomsforstaelse. Disse veerdier er sveert
malbare, og der er endnu ikke studier, der kan underbygge denne viden.

Patienter med AF mangler viden om deres sygdom og behandling.® Patienterne har behov
for viden omkring: arsager til AF, information om sygdommen og dens udvikling, komplika-
tioner til AF, behandling, handlingsplan og indavning af nadvendige feerdigheder samt psy-
kosociale reaktioner pa AF.3” AF-care konceptet ABC er baseret pa tre hjgrnesten i behand-
lingen af AF: forebyggelse af stroke, symptombehandling og kontrol af risikofaktorer herun-
der komorbiditeter som hypertension, hjertesvigt, diabetes, sgvnapng samt livsstilsaendrin-
ger.3839
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Undervisning og klinisk kontrol ber fglge den Nationale Behandlings Vejledning (NBV) fra
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS).%° | undervisningen kan anvendes virtuelle madeforums,
anerkendte pjecer, videoer og smartphone apps.*!-43

Figur 1. Eksempel pa struktureret undervisningsforlob, der kan besta af bade gruppeundervisning og
individuel opfelgning eller alene individuel opfolgning.

Udredning af AF diagnose ambulant eller under indlaeggelse

1. Gruppeundervisning

- Udredning med:
Holter Monitorering
Dagn blodtryk

- Opstart af medicin

T : 2. Gruppeundervisning
1. Individuel session

Klinisk kontrol
Patientundervisning

3. Gruppeundervisning

2. Individuel session
Klinisk kontrol
Patientundervisning

3. Individuel session
Klinisk kontrol

Patientundervisning

Mulighed for telefonkontakt til AF-klinikken mellem sessionerne. Gerne 24 /365

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger

Nydiagnosticerede AF-patienter bar have pabegyndt et undervisningsforlagb inden for det
forste ar efter diagnosen. Undervisningens indhold skal veere veldefineret og have en
selvstaendig SKS-kode.

Standarden: 60 %
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ANTIKOAGULATION

Indikator 5: Antikoagulationsbehandling ved diagnosetidspunkt

Grundet den forhgjede risiko for tromboemboliske events, der er beskrevet i detaljer neden-
for, skal patienter opstartes i antikoagulations (AK) behandling snarest muligt efter diagno-
sticering. 4446

Det diskuteres dog aktuelt, hvor hurtigt patienter, som har haft et iskeemisk stroke, skal op-
startes i AK-behandling.*” Det ventes, at resultaterne fra sterre randomiseret forsgg vil
skabe klarhed om dette.*’

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Indikatoren er defineret som andelen af nydiagnosticerede patienter med AF, der indlgser

mindst én recept i tidsrummet fire maneder for til fire maneder efter diagnosen.

Standarden
90 %
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Indikator 6: Andelen af patienter med indikation for behandling med an-

tikoagulantia og som modtager denne

Der er steerkt evidens for, at AK-behandling effektivt og sikkert forebygger stroke. AK-be-
handling bestar af vitamin K antagonister (VKA) og Non-vitamin K antagonist oral antikoa-
gulanter (NOAC). En metaanalyse med data fra 6 trials viste i 2007, at patienter, der mod-
tager behandling med VKA, reducerer risikoen for stroke med 64% og all-cause mortalitet
med 26% sammenlignet med patienter, der modtager placebobehandling.*® VKA er for nu-
veerende den eneste behandling, der er indiceret for patienter med reumatisk mitralklapsyg-
dom og/eller mekanisk hjerteklap. Data fra kliniske trials med NOAC statter, at effektiviteten
af NOAC ikke er non-inferior sammenlignet med warfarin.9°2 En metaanalyse af 4 trials
sammenlignede NOAC og warfarin og fandt, at NOAC reducerer all-cause mortalitet med
10% og intracerebral haamoragi med 52%, men gger risikoen for gastrointestinal (Gl) blgd-
ning med 52%.5% Selvom patienter med nyresvigt i slutstadiet blev ekskluderet fra NOAC
trials, er regimer bestaende af reduceret dosis en acceptabel mulighed for patienter med
kronisk syresygdom. Persistensen for NOAC ser desuden ud til at veere hgjere end for war-
farin,>*. NOAC er farstevalg i de nuveerende ESC guidelines.?

Folgende er af ESC angivet som absolutte kontraindikationer for antikoagulation: aktiv og
alvorlig blgdning, associerede komorbiditeter som alvorlig trombocytopeni og alvorlig
anaemi, og nylig hgj-risiko bladning som intrakraniel blgdning.?

Den kliniske risikofaktor-baseret CHA2DS2-VASc-score anvendes typisk til at identificere
hvilke patienter, der kvalificerer til AK-behandling. Behandling skal overvejes hos mandlige
patienter med en score pa 1 og kvindelige patienter med en score pa 2, mens behandling
anbefales hos mandlige patienter med en score pa 2 eller over hos meend og hos kvindelige
patienter en score pa 3 eller over.? Kvindeligt ken giver 1 point, men bgr ikke anses som
risikofaktor for stroke, men i stedet en alders-afhaengig effektmodifikator.>>°¢ Derfor giver
kvindeligt ken uden andre risikofaktorer for stroke ikke indikation for AK-behandling.?

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger

Patienterne bgr modtage AK-behandling som beskrevet i retningslinjer fra Dansk Cardio-
logisk Selskab (http:/nbv.cardio.dk/af). Indikatoren er defineret som andelen af patienter
med AF, med indikation for blodfortynding, der indlgser recept (ud af den population hvor
det er indiceret) med fire forskellige tidsperioder: i alt (fuld opfalgning), efter 1 ar, efter 2ar
og efter 5 ar.

Standarden
90 % for hver af de fire indikatorer: Indikator 6.1: fuld opfelgning; Indikator 6.2: Efter 1 ar;
Indikator 6.3: Efter 2 ar; og Indikator 6.4: Efter 5 ar
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Indikator 7: Andelen af patienter i behandling med NOAC som far malt S-
kreatinin mindst 1 gang arligt

Som naevnt er NOAC farstevalg som forebyggende behandling mod stroke. En stor del af
NOAC-praeparaterne udskilles gennem nyrerne, hvorfor doseringen af NOAC afhaenger af
nyrefunktionen. For dabigatran udskilles 80% gennem nyrerne, 35% for rivaroxaban, 27%
for apixaban og 50% for edoxaban.’” EHRAs praktiske guidelines anfgrer, at blodprgver
(inkl. nyretal) skal tages hver 6. maned hos patienter fra 75 ar og op og hos skrgbelige.
Nyrefunktionen skal males flere gange arligt, hvis kreatinin clearance er <60 mL/min.>® ESC
har preesenteret vejledende doser ift. kreatinin clearance, hvilke fremgéar af nedenstaende
Tabel 2.2 Tabel 3 viser desuden kontraindikationer for de forskellige NOAC-preeparater ift.
kreatinin clearance.>®

Det skal desuden nzevnes, at nedsat nyrefunktion er associeret med gget risiko for bade
iskaemisk stroke og blgdning.>®

Tabel 2. Vejledende kriterier for dosering af NOAC.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Standard dosis 150 mg x 2 20 mg x 1 5mgx2 60 mg x 1
Reduceret dosis 110 mg x 2 15mgx 1 25mgx2 30mgx 1
Kriterier for do- En af fglgende CrCl 15-49 mL/min  Mindst 2 af fal- En af fglgende
sisreduktion - Alder 2 80 ar gende - CrCl 15-50

- Samtidig brug af - Alder 2 80 ar mL/min

verapamil - Veaegt <60 kg - Veegt < 60 kg

- Jget blgdningsri-

siko

- S-kreatinin = 133
umol/L

- Samtidig brug af
dronedaron, ci-
klosporin, erythro-
mycin eller keto-
konazol

Kontraindiceret
ved

CrCl <30 ml/min

CrCl <15 ml/min

CrCl <15 ml/min

CrCl <15 ml/min

CrCl = Kreatinin clerance

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
At patienter med AF i NOAC-behandling far malt S-kreatinin mindst én gang arligt i hen-
hold til gaeldende retningslinjer fra Dansk Cardiologisk Selskab (http://nbv.cardio.dk/af).
Indikatoren er defineret som andelen af patienter med AF i NOAC-behandling med mindst
1 maling af S-kreatinin arligt

Standarden
95 %
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KLINISKE OUTCOMES

Indikator 8: Mortalitet af alle arsager

Flere studier fra forskellige steder i verden har rapporteret associationer mellem AF og den
langsigtede overdadelighed af alle arsager sammenlignet med individer uden AF. | 1998 var
Benjamin et al. de farste til at rapportere dgdeligheden af alle arsager efter AF, i Framing-
ham Heart Study.®® Odds ratioerne for associationen mellem AF og all-cause mortalitet var
efter multivariabel justering 1,5 (95% CI 1,2-1,8) blandt maend og 1,9 (95% CI 1,5-2,2) blandt
kvinder. En skotsk undersggelse baseret pa 20 ars opfalgning i the Renfrew/Paisley Study
rapporterede i 2002, at risikoratioen for dad var 2,2 (95% CI 1,5-3,2) blandt kvinder og 1,5
(95% CI 1,2-2.2) blandt meend.®" Et landsdeekkende svensk registerstudie undersggte over
272.000 AF-patienter og over 544.000 matchede kontroller i perioden 1995-2008,%2 og fandt,
at for kvinder var hazard ratioen for ded 2,15 (95%CI 1,99-2,32), 1,72 (95%Cl 1,67-1,78) og
1,44 (95%Cl 1,42-1,46) i aldersgrupperne <65, 65-74 og 75-85 ar. For meend var hazard
ratioerne i aldersgrupperne 1,76 (95% CI 1,69-1,84), 1,36 (95% CI 1,33-1,40) og 1,24 (95%
Cl 1,22-1,26). | et studie af BiomarCaRE Consortium, som bestod af fire community-base-
rede europeaeiske populationsstikpraver, rapporterede forfatterne, at risikoen for ded var 3,5
gange forhgjet blandt patienter med AF sammenlignet med individer uden AF .63

Odutayo et al. publicerede i 2016 et omfattende review med metaanalyse, som inkluderede
64 studier med over 1 million patienter i alt.®* Efter en gennemsnitlig opfalgningstid pa 3,1
ar var den poolede risikoratio for dod efter AF aget med 46% (risikoratio 1.46, 95% CI 1.39-
1.53). Studiet undersggte endvidere risikoen i fglgende subgrupper: aldersgrupperne (43-
64, >64-71 og >71-86 ar), kendt iskaemisk hjertesygdom (stratificeret pa andelen med kendt
sygdom) og kendt stroke (stratificeret pa andelen med kendt sygdom), og associationerne
var konsistente i alle subgrupper.®®

Flere studier har rapporteret, at risikoen for at dg efter AF er blevet mindre over arene.6-69
Disse studier af tidstrends er dog begraenset af, at analyserne ikke tog hensyn til dedelig-
heden og den potentielle forbedring af levetiden over arene i den generelle befolkning. | et
nyligt studie baseret pa data fra Framingham Heart Study undersggte Vinter et al. tidstrends
i associationen under hensyntagen til udviklingen i dgdelighed i den generelle AF-frie be-
folkning.”® Forfatterne konkluderede, at patienter med AF i dag gennemsnitligt taber 2 for-
ventede levear sammenlignet med individer uden AF. Dette er en forbedring fra et tab pa 3
ar, som blev fundet i kalenderperioden 1972-1985.

Det er relevant at fremhaeve, at der er betydelig prognostisk forskel mellem patienter med

preevalent og incident AF, og patienter med praevalent AF udger en anden patognomonisk
enhed.”’ Dette kan tilskrives selektiv overlevelsesbias, hvor patienter med preevalent AF
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omfatter en selekteret gruppe af overlevere, som af natur vil have en lavere mortalitetsri-
siko.”?

Som tidligere beskrevet i afsnittet om AK-behandling, forer behandling med enten NOAC
eller warfarin til en reduktion af risikoen for at dg. Det er derfor forventeligt, at behandlings-
kvaliteten afspejler patienternes risiko for at dg.

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Andelen af patienter med praevalent AF, der dar inden for opfalgningsperioden, der svarer

til ét ar. Indikatoren skal muligvis udga eller redefineres pa sigt.

Standarden
Ikke fastsat.
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Indikator 9: Incidensen af iskaemisk stroke blandt praevalente AF-patien-

ter

Incidensen af stroke (iskaemiske og heemoragiske) er 5-gange forgget ved AF og hvert 5.
stroke skyldes AF.%96473-76 Samtidig er stroke associeret med AF ofte mere invaliderende
end stroke af anden arsag.2’®’” Tidligere mente man, at risikoen for iskeemisk stroke var
den samme uagtet typen af AF, men data fra nyere randomiserede forsgg og fra meta-
analyser tyder pa, at patienter med paroksystisk AF har lavere risiko for bade ded og
stroke.”®”® AF er en selvsteendig praediktor for mortalitet efter en stroke ved 30-dage og et
ar, men ikke for recidivrisikoen ved et ar.””

God AK-behandling med enten warfarin eller NOAC reducerer antallet af iskaemiske stroke
betydeligt. En metaanalyse % har fundet, at warfarin reducerer risikoen for iskeemisk stroke
med 65 % (95 % Cl 52 % - 74 %) og dedeligheden med 26% (95% Cl 4 % - 43 %) sammen-
lignet med placebo. NOAC reducerer antallet af iskeemiske stroke mindst lige sa effektivt
som warfarin.*® Der er endnu ingen forsag med en direkte sammenligning af NOACs, men
en netvaerksmeta-analyse har lavet en indirekte sammenligning af forskellige NOACs.8 Fi-
gur 2 viser resultatet er en metaanalyse for stroke og systemisk embolisme.>3

Pa trods af god AK-behandling er risikoen forsat 1,3 % pr. ar hos praevalente patienter uden
tidligere stroke, mens den ved tidligere stroke er 3 % pr. ar.80-82

Figur 2. Sammenligning af risiko for stroke og systemisk embolisme mellem NOAC og warfarin.

NOAC (events) Warfarin (events) RR (95% Cl) p

RE-LY5* 134/6076 199/6022 + 066 (0-53-0-82)  0-0001
ROCKET AFSt 269/7081 306/7090 — R | 0-88 (0.75-1.03) 012
ARISTOTLE+ 212/9120 265/9081 —.— 0-80(0-67-0-95)  0-012
ENGAGE AF-TIMI 48%§ 296/7035 337/7036 —— 0-88(075-1:02) 010
Combined (random) 911/29312  1107/29229 e 0-81(0-73-0-91)  <0-0001

I - 1

0 1-0 2.0
2 <+— —>

Favours NOAC Favours warfarin

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Det er vigtigt at folge udviklingen af incidensen af stroke blandt patienter med AF som et
kvalitetsmal for AK-behandlingen.

Standarden
<0,8%
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Indikator 10: Storre bledninger i forbindelse med AK-behandling
International Society of Thrombosis and Hemostasis’ (ISTH) definition af starre ikke-kirur-
gisk bladning 8 er baseret pa 3 objektive kriterier, hvoraf minimum ét skal veere opfyldt:
1) Fatal og/eller
2) Symptomatisk bladning i et kritisk organ som fx intrakranielt, intraspinalt, intramusku-
leert med kompartmentsyndrom og/eller
3) Blgdning der medfarer fald i haemoglobin pa = 1,24 mmol/l eller kraever transfusion
af to eller flere portioner SAG-M.

Den mest alvorlige bivirkning til behandling med warfarin er blgdning. | en metaanalyse med
16 randomiserede, kontrollerede forsgg var median incidensen 2,1 pr. 100 patient-ar (0,9 —
3,4 pr. 100 patient-ar) for starre blgdninger primeert i henhold til definitionen fra ISTH. 8
Incidensen i 31 observationelle studier (primeert Gl blgdninger) var 2,0 per 100 patient-ar
(0,2 — 7,6 per. 100 patient-ar). &

En lidt hgjre risiko blev fundet i et kohortestudie af Gomes et al.® De fandt, at den overord-
nede blgdningsrisiko var 3,8 % (95 % CI 3,8 — 3,9) pr. person-ar, og risikoen var stgrst inden
for de farste 30 dage efter opstart af warfarin. Risikoen var starst ved CHADS2 pa 4 eller
derover. Af de 10.840 patienter, som sggte hospital grundet blgdning i lgbet af fem ars fol-
low-up, dede 1.963 under indleeggelse eller inden for syv dagn efter udskrivelsen. Flest
indleeggelser skyldtes Gl blgdninger, mens flest bladningsrelaterede dedsfald skyldtes
intrakraniel blgdning. Ved patienter pa = 80 ar var incidensen af stgrre blgdning 13,1 pr. 100
patient-ar mod 4,7 for dem < 80 ar (60). Blgdningsrisikoen var sterst ved CHADS2 = 3.

De senere ar er NOAC blevet farstevalg ved AK-behandling. Feelles for de forskellige
NOACs er, at de har mindre eller samme risiko for stgrre blgdninger sammenlignet med
warfarin. | underkategorierne af bladningstype, har alle NOAC vist, at de har haft signifikant
feerre intrakranielle bledninger sammenlignet med warfarin. Dog har nogle NOACs bl.a.
rivaroxaban en tendens til flere Gl bladninger 465051, Patienter med AF vil nogle gange vaere
i behandling med trombocythaemmere i tillaeg til den antikoagulerende behandling fx ved
iskeemisk hjertesygdom. Det kan enten veere dobbeltterapi (oral antikoagulativ og
clopidogrel/acetylsalisylsyre) eller tripleterapi (oral antikoagulativ, clopidogrel og acetylsa-
lisylsyre). Flere studier (bade store danske kohortestudier og systematisk litteraturgennem-
gang af randomiserede forsgg) har vist, at risikoen for blgdning er starre ved kombinations-

behandling med en eller flere pladehaemmere og AK-behandling end AK-behandling alene.
86,87
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Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Det er vigtigt at folge udviklingen af incidensen af stgrre blgdninger blandt patienter med
AF som et kvalitetsmal for AK-behandlingen.

Standarden
Ikke fastsat.
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Indikator 11: Incidensen af intrakraniel blgdning blandt praevalente AF-

patienter

Generelt anbefales NOAC fremfor warfarin ved AF, selvom valget ultimativt er individuelt.?
Dette er grundet, at det praktisk er lettere at behandle med NOAC samt at risikoen for
intrakraniel bladning er lavere.? Denne anbefaling er stottet af flere meta-analyser, der har
fundet, at risikoen for at fa intrakraniel bledning er lavere ved behandling med NOAC end
ved warfarin. 4546:88 Der er ingen trials, der direkte sammenligner forskellige NOACs.#546

Ved warfarinbehandling er risikoen for intrakraniel bledning, med TTR varierende fra 55 —
68 %, 0,61 % (95 % C1 0,48 — 0,73 %) pr. ar i en samling af otte randomiserede, kontrolle-
rede studier med i alt 55.789 patient-ars follow-up.&®

Ud over valg af AK-behandling, er adressering af modificerbare risikofaktorer en vigtig del
af handteringen af AF, iseer for at undga intrakranielle bladninger. 2 Dette sker typisk gen-
nem et struktureret redskab, sa som HAS-BLED.2°

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger

Det er vigtigt at felge udviklingen af incidensen af intrakraniel blgdning blandt patienter
med AF som et kvalitetsmal for AK-behandlingen herunder handtering af risikofaktorer for
blgdning/blodprop.

Standarden
Afventer
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Indikator 12: Alle typer af incident hjertesvigt efter AF

Viden om incidens af hjertesvigt efter AF udspringer hovedsageligt fra amerikanske pro-
spektive kohorteundersggelser. Data fra Olmsted County Cohort, som er en populations-
baseret kohorteundersggelse, har rapporteret, at 21% af patienterne med incident AF blev
diagnosticeret med incident hjertesvigt efter en gennemsnitlig opfalgningstid pa 3,7 ar.*° En
direkte sammenligning af incidensen med data fra Framingham Heart Study er dog ikke
mulig, da Framingham Heart Study blev brugt til at undersgge incidensen efter praevalent
AF, men ca. 28% af patienterne med praevalent AF fik en diagnose med hjertesvigt.®! Data
fra Olmsted County Cohort har ogsa vist, at incidensraten for hjertesvigt (5,84 per 100 per-
sonar) var mere end dobbelt sa hagj som incidensraten for stroke/transitorisk cerebral iskeemi
(2,14 per 100 personar) blandt patienter AF.%92 Analyser af tidstrends fra Olmsted County
Cohort-undersggelsen tyder ikke pa, at risikoen for at udvikle hjertesvigt efter AF er fal-
dende, og dette er geeldende for bade hjertesvigt med bevaret og reduceret ejection frac-
tion.%° Hvad angar relativ risiko, viste et review med metaanalyse fra 2016, der omfattende
6 studier, at AF gger risikoen for hjertesvigt med en risikoratio pa ca. 5.4

Udviklingen af hjertesvigt blandt patienter med AF er en darlig prognostisk indikator. Patien-
ter, der udvikler hjertesvigt, har en ca. dobbelt sa hgj risiko for at da, som patienter med AF
uden hjertesvigt.®® Hvad angar dadsarsag, har data fra mere end 15.000 patienter med AF
fra 47 lande har vist, at ca. 30% af alle dedstilfeelde skyldes hjertesvigt, mens stroke udger
ca. 8%.% Forfatterne fremhasvede desuden, at forebyggelse af dad af hjertesvigt bar prio-
riteres i behandlingen af patienter med AF.%3

De fleste preeventive indsatser, der malretter AF patienters prognose, har fokuseret pa
stroke, mens fokus pa hjertesvigt er begraenset. En undersggelse af data fra Women’s
Health Study har identificeret modificerbare risikofaktorer for udvikling af incident hjertesvigt
efter incident AF, nemlig fedme, hypertension, rygning og diabetes.® En veesentlig be-
greensning af studiet var dets manglende evne til at kunne undersgge betydningen af far-
makoterapeutiske strategier.®* Der findes ingen dokumentation for behandlinger, der fore-
bygger udviklingen af incident hjertesvigt blandt patienter med AF, men det synes sandsyn-
ligt, at behandling af modificerbare risikofaktorer for kardiovaskulaer sygdom, effektiv rytme-
kontrol og diagnosticering og behandling er associerede komorbiditeter er betydende.®>%

Indikatorgruppens konsensus og anbefalinger
Udviklingen af hjertesvigt af alle typer efter AF er vigtig at falge og er et vigtigt kvalitetsmal

for patienter med AF.

Standarden
Afventer.
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